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RESUMO 

 
 

Faria, LC. Efeito da atividade aeróbica da dança na dor, funcionalidade e qualidade de vida 
de idosas com osteoartrite de joelho: ensaio clínico randomizado [Dissertação]. São Paulo: 
Universidade de Santo Amaro; 2015. 97p. 
 
 
Contexto: A osteoartrite (OA), afecção mais frequente do sistema musculoesquelético de 
idosos é responsável por 15% da incapacidade na população adulta mundial. Os joelhos são 
os segmentos articulares mais atingidos, visto a sua continua movimentação e sobrecarga 
excessiva. Isso leva à grande comprometimento funcional e a presença do sintoma de dor 
nos idosos com OA de joelho. Recentes estudos, vem destacando a importância do exercício 
físico aeróbico para melhora da mobilidade articular, funcionalidade e menor sobrecarga dos 
membros inferiores de idosos saudáveis. Objetivo: Diante disso, o propósito desse estudo foi 
investigar o efeito terapêutico da atividade aeróbica da dança na dor, funcionalidade, 
equilíbrio e qualidade de vida de idosas com osteoartrite de joelho. Métodos: Estudo 
prospectivo, ensaio clínico controlado, com alocação aleatória. O grupo intervenção foi 
composto por 10 idosas com OA de joelho que participaram da atividade aeróbica com dança 
(GIOA) e o grupo controle composto por 10 idosas assintomáticas que não realizaram 
nenhum tipo de intervenção. As idosas foram avaliadas funcionalmente por meio dos 
questionários: WOMAC, Lequesne e o SF-36 e a goniometria dos membros inferiores. 
Posteriormente, foi realizado o Teste de caminhada de seis minutos e Teste Y Balance. O 
GIOA realizaram todas as avaliações em dois momentos: pré e pós intervenção. Resultados: 
Os resultados do estudo apontaram que o programa de atividade aeróbica com dança, 
durante 8 semanas,2 vezes na semana, em idosas com diagnóstico de OA de joelho, reduziu 
a dor (GI pré/pós, p=0,003), aumentou a funcionalidade, principalmente, para distância ao 
caminhar (pré/pós GI, p=0,001 e GC, p=0,038) e o ângulo de movimento dos membros 
inferiores no subir e descer escadas (GI pré/pós, p= 0,004) e rigidez (GI pré/pós, p=0,023). 
Além disso, houve uma melhora nas oscilações anterior, posterior e lateral do equilíbrio (GI, 
p<0,005). Para a qualidade de vida os resultados mostraram diferenças estatísticas para os 
domínios de capacidade funcional (p=0,037), aspectos físicos (p=0,004) e saúde mental 
(p=0,021) no GIOA (pré e pós intervenção) e, apenas os domínios de vitalidade (p=0,025) e 
saúde mental (p=0,049) entre o GIO (pós intervenção) e o GC. Conclusão: A atividade 
aeróbica da dança em idosas com OA de joelho é eficaz para diminuir a dor e melhorar a 
funcionalidade dos membros inferiores durante a marcha, além de melhorar o equilíbrio e a 
qualidade de vida dessas idosas. 
 
 
Palavras-chave: osteoartrite, idoso, dança, exercício aeróbico, qualidade de vida, ensaio 
clinico  
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SUMMARY 

 

Faria, LC. Effect of aerobic activity dance in pain, function and quality of life of elderly women 
with knee osteoarthritis: a randomized clinical trial. [Dissertação]. São Paulo: University of 
Santo Amaro, 2015. 97p. 
 
 

Background: Osteoarthritis (OA), the most common disorder of the musculoskeletal system 
of the elderly accounted for 15% of disability in adults worldwide. Knees are the most affected 
joint segments, since their continued movement and excessive force overload. This leads to 
major functional impairment and pain presence in the elderly with knee OA. Recent studies 
have highlighted the importance of aerobic exercise to improve of the joint angle, functionality 
and overload decrease of the lower limbs of healthy elderly. Objective: Therefore, the 
purpose of this study was to investigate the therapeutic effect of dance aerobic activity in pain, 
function, balance and quality of life of elderly women with knee osteoarthritis. Methods: 
Prospective, controlled clinical trial with randomized allocation. The intervention group 
consisted of 10 elderly women with knee OA, which performed the dance with dance aerobic 
activity (GIOA). The control group was composed of 10 asymptomatic elderly women, which 
no performed the intervention. The elderly were assessed functionally through questionnaires: 
WOMAC, Lequesne and the SF- 36 and goniometer of lower limbs. Also were performed the 
six-minute walk test and Y Balance Test. The GIOA performed all evaluations in two 
moments: pre and post intervention. Results: The study results showed that the dance 
aerobic activity program, for 8 weeks, 2 times a week, in older diagnosed with knee OA, 
reduced pain (GI pre/post, p=0.003), increased functionality, especially for distance of the gait 
(pre/post GI, p=0.001 and GC, p=0.038) and movement angle of the lower limbs for up and 
down stairs (GI pre/post, p=0.004) and stiffness (GI pre/post; p=0.023). In addition, also was 
observed an improvement in the anterior, posterior and lateral oscillations of the posture 
balance (GI, p < 0.005). For the quality of life the results showed statistical differences in the 
functional capacity domain (p=0.037), physical (p=0.004) and mental health (p=0.021) in 
GIOA (pre and post intervention), and only the domains vitality (p=0.025) and mental health 
(p=0.049) between the GIO (post intervention) and GC. Conclusion: Dance aerobic activity in 
elderly women with knee OA is effective to reduce pain and improve functionality of the lower 
limbs during gait. Other important aspect was that this intervention program also improved the 
balance and quality of life of these elderly. 
 
 

Keywords: osteoarthritis, elderly, dance, aerobic exercise, quality of life, clinical trial



 

ESTUDO 1 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A osteoartrite (OA), é a afecção mais frequente do sistema musculoesquelético1–4, 

ocupando o terceiro lugar das doenças osteoarticulares que resultam em incapacidades, e, a 

quarta categoria das doenças à determinar aposentadoria (6,2%)5,6. Previamente, a 

aposentadoria, a afecção também pode atingir um percentual de 7,8% dos casos de licença 

do trabalho7.  

Dentre os segmentos articulares mais acometidos, estudos epidemiológicos revelam 

que, o joelho, é a segunda articulação mais acometida, atingindo um percentual de 37% dos 

casos8. Outra observação com similar importância epidemiológica, é a maior prevalência da 

OA nos joelhos de idosas9,10. Geralmente, evidenciado entre a quarta e quinta década de 

vida11. Embora, os fatores etiológicos para maior prevalência no sexo feminino não sejam 

claros, os fatores hormonais, pós-menopausa, vem sendo um importante fator para as 

mudanças degenerativas da cartilagem articular nas idosas12,13. 

Substancialmente, a população idosa é grandemente atingida pela OA, visto as 

próprias mudanças celulares, neurais e musculares advindas do processo de 

envelhecimento14,15. A OA é considerada como uma doença reumática crônico-degenerativa16 

do idoso, de uma forma geral, comumente conhecida por essa população, como 

osteoartrose9, cujo a fisiopatologia se caracteriza pela progressiva degeneração da 

cartilagem articular. Tais alterações pato-mecânicas refletem em mudanças artocinemáticas17 

expressas em um quadro clínico característico como: dor, rigidez matinal, crepitação óssea3, 

atrofia muscular18,19, diminuição do espaço intra-articular20, formações de osteófitos21, 

esclerose do osso subcondral11, formações císticas3 e incapacidade funcional, como subir e 
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descer escadas6 e o andar22–24. Especificamente, na articulação do joelho, o compartimento 

medial, é o mais afetado pelo excesso de carga transmitida a essa articulação durante 

habilidades funcionais e locomotivas, como o andar25,26.  

A grande progressão da OA têm sido relacionada ao estresse mecânico constante na 

articulação do joelho, principalmente, durante as atividades diárias do andar27,28. Recentes 

evidências científicas têm mostrado que o estresse mecânico (carga articular) desempenha 

um papel importante na homeostase da cartilagem articular, já que os condrócitos funcionam 

como transdutores mecânicos que respondem a estes estímulos mecânicos aumentando a 

sua atividade de síntese ou a produção de citocinas inflamatórias e enzimas que degradam a 

matriz celular29–31. A progressiva degeneração da cartilagem com a constante sobrecarga 

mecânica articular agrava a severidade da doença32, gerando mais dor e incapacidade 

funcional33. 

Outro aspecto impactante na vida da paciente com OA são as mudanças nas 

interações sociais e na qualidade de vida22. O declínio desses fatores em conjunto com as 

limitações funcionais levam à fraqueza muscular, especialmente dos músculos quadríceps e 

isquiotibiais22, resultando em alterações nas forças internas do joelho osteoartrítico, como o 

aumento do momento de adução34–36, surgindo o elevado risco de quedas nessa 

população37–39. A literatura deixa claro que as alterações das forças intra-articulares do joelho 

contribuem para progressão e severidade da OA34,36. 

Evidenciando todas essas alterações, o tratamento clínico e conservador da OA tem 

como propósito maior a redução do sintoma de dor e as sobrecargas mecânicas no 

compartimento medial dos joelhos9,40,41. Entre as opções de tratamento discutidas na 

literatura encontram-se: o tratamento medicamentoso para controle da dor42–44 e os 

tratamentos mecânicos, como as cirurgias corretivas do desalinhamento anormal (varo - 
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valgo) do joelho em casos mais avançados de OA45–47, o uso de contensores de 

deformidades no alinhamento dos joelhos48,49 e uso de calçados com diferentes graus de 

rigidez para melhor absorção de impacto, bem como a angulação do solado e órteses para 

correção dos alinhamentos dos pés e melhor distribuição de impacto e sobrecarga para os 

joelhos50–55. No entanto, as medidas de tratamentos conservadores permanecem em maior 

evidência, ocupando um lugar de destaque na terapia da OA. Entre eles destacam-se a 

fisioterapia e os exercícios físicos para melhora funcional e da qualidade de vida dessas 

pacientes11.  

Na fisioterapia a reabilitação se direciona para um programa de treinamento funcional 

dos joelhos osteoartiíticos direcionado para mobilidade articular4, flexibilidade56, exercícios de 

força muscular10,57 e restabelecimento do equilíbrio postural57,58. No entanto, recentes 

evidências literárias vem ressaltando a combinação da reabilitação à um programa de 

exercícios físicos aeróbicos para melhor amenizar os sintomas de dor e as limitações 

funcionais advindas da OA5,59, bem como do equilíbrio59. 

Atualmente, a dança é um dos exercícios aeróbico que vem ganhando destaque na 

população idosa60, por ser um agente facilitador para a maior adesão e continuidade dos 

idosos à prática de exercícios físicos. Para Albuquerque et al.61, a dança pode ser 

considerada uma modalidade que incrementa a potência aeróbia, a resistência muscular dos 

membros inferiores, a força, a flexibilidade e a velocidade da marcha e o equilíbrio em 

idosos62,63, visto os movimentos com mudanças rápidas de direção e/ou oscilações da altura 

do centro de gravidade64. Estudos apontam melhora e/ou manutenção do movimento articular 

e funcional64–66, aumento dos componentes de equilíbrio e da agilidade da locomoção67, bem 

como a melhora da condição física, social e psicológia68,69. Outros estudos ainda relatam 
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melhorias no desempenho físico e na qualidade de vida das mulheres idosas70, com aumento 

da coordenação motora, diminuição do déficit de equilíbrio e resistência aeróbia geral64. 

Segundo Bocalini et al.71, a dança vem sendo uma importante estratégica motora, 

que melhora as respostas metabólicas e neuromotoras, e, com isso, parece proporcionar 

menores sobrecargas articulares aprimorando a aptidão física e a qualidade de vida das 

idosas. Assim, a dança vem sendo um programa de exercício aeróbico que pode ser utilizada 

no tratamento de diferentes doenças que acometem o processo de envelhecimento70.  

No entanto, ainda não se observa na literatura o efeito da atividade aeróbica com 

dança para amenizar ou até extinguir os efeitos sintomatológicos, as limitações funcionais e a 

diminuição das habilidades locomotivas de idosas com osteoartrite de joelho. Segundo o 

destaque, mais recente, evidenciado na literatura, é grande a importância da flexibilidade do 

pé e do membro inferior para a redução das cargas mecânicas em membros inferiores55,72, as 

quais poderiam induzir mudanças desejáveis na artrocinemática dos joelhos de idosas com 

OA. Baseado nas evidências do benefício da atividade aeróbica com dança sobre a cadeia 

cinética inferior, seria promissor verificar o seu efeito no tratamento, à curto prazo, de idosas 

com OA de joelho. 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

O objetivo geral do presente estudo foi avaliar o efeito terapêutico da atividade 

aeróbica da dança sobre os efeitos da dor, funcionalidade, equilíbrio e qualidade de vida de 

idosas com OA de joelho. 
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2.2 Objetivos Específicos 

 

Para responder aos problemas científicos de naturezas distintas, este estudo foi 

conduzido em dois experimentos. O primeiro foi referente ao estudo da influência da atividade 

aeróbica da dança na dor, funcionalidade e equilíbrio de idosas com OA de joelho. O segundo 

foi referente ao efeito da atividade aeróbica da dança sobre os aspectos da qualidade de vida 

de idosas com OA de joelho.  

Desta forma, os objetivos específicos do presente estudo foram: 

Estudo 1 

- Analisar e comparar a influência da atividade aeróbica da dança na dor, amplitude 

de movimentos dos membros inferiores, funcionalidade e equilíbrio de idosas com OA de 

joelho e idosas controle. 

Estudo 2 

- Analisar e comparar a influência da atividade aeróbica da dança sobre os aspectos 

de qualidade de vida de idosas com OA de joelho e idosas controle. 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODOS – Estudo 1 

 

Este estudo teve um delineamento prospectivo com ensaio clínico randomizado, 

controlado e de alocação aleatória. O estudo foi composto por dois grupos com e sem 

intervenção. O grupo intervenção foi composto por 10 idosas com OA de joelho que 

participaram de atividade aeróbica com dança (GIOA) e o grupo controle composto por 10 

idosas assintomáticas que não realizaram nenhuma intervenção.  
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As idosas do grupo osteoartrite (GIOA) seguiram os critérios preestabelecidos pelo 

Colégio Americano de Reumatologia (ACR - American College of Rheumatology) para 

diagnóstico de OA de joelho. As pacientes apresentaram OA femorotibial medial, 

diagnosticada radiograficamente pelo médico que as acompanha e foram classificadas em 

graus 2 ou 3 da doença crônico-degenerativa73. 

Ambos os grupos foram semelhantes em relação à faixa etária, massa, estatura e 

classificação de índice de massa corporal36,74. A fim, de se definirem as pacientes que 

participariam deste estudo, foi realizado um levantamento epidemiológico inicial da lista de 

pacientes com OA de joelho que foram encaminhadas para atendimento na Clínica de 

Fisioterapia da Universidade de Santo Amaro através do programa PAEC (Programa de 

Atividade Esportiva à Comunidade). O contato com essas pacientes foi realizado 

pessoalmente ou via telefone para confirmar, por meio de avaliação, se as pacientes, de fato, 

se enquadram nos critérios de elegibilidade para participação no estudo. Aquelas que se 

adequaram aos critérios de elegibilidade foram convocadas para participar do estudo. 

As variáveis de análise estatística também foram distintas entre os experimentos (1 e 

2) e serão descritas com detalhamento dentro da casuística de cada experimento.  

 

 
3.1  Critérios de Elegibilidade 

 

Os critérios de elegibilidade para este estudo foram: mulheres voluntárias com idade 

entre 60 e 80 anos75, índice de massa corporal (IMC) menor que 35kg/m2 75, sem antecedente 

de qualquer processo cirúrgico em joelhos, tornozelos e quadris ou lesão muscular nos 

últimos 6 meses e sem doença neurológica diagnosticada76. Além disso, não puderam 

apresentar diferença de comprimento nos membros inferiores maior que 1 cm e hálux rígido 
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53. As pacientes deveriam estar aptas a andarem de forma independente por pelo menos 6 

horas diárias sem auxílio de acompanhante ou bengalas para realizar suas atividades de vida 

diária. Não poderiam também possuir próteses e/ou órteses em membros inferiores. As 

pacientes não poderiam ter recebido injeção de corticosteroide e ácido hialurônico intra-

articular no joelho nos períodos prévios de três e seis meses, respectivamente53.   

Além destes critérios, as pacientes não poderiam apresentar: instabilidade articular 

no joelho (resultados positivos nos testes dos ligamentos colateral medial, lateral, gaveta 

anterior e posterior), OA de quadril e/ou tornozelo diagnosticada, OA incapacitante, artrite 

inflamatória sistêmica, OA assintomática de um ou ambos os joelhos, artrite reumatoide, 

quadro de demência ou incapacidade de dar informações consistentes76.  

Foi permitido às pacientes fazer uso de medicamentos anti-inflamatório não-

esteriodal (AINE) e/ou analgésicos, bem como fármacos de ação lenta para AO, desde que a 

ingestão dos mesmos tenha sido iniciada, no mínimo, oito e quatro semanas, 

respectivamente, antes de concordarem em participar do estudo. Além disso, o uso desses 

fármacos deveria permanecer inalterado até o término do estudo53. Caso a paciente não 

estivesse fazendo uso de outro medicamento, seria prescrito para casos de necessidade, o 

uso de Paracetamol de 500 mg com dose máxima diária de seis comprimidos. Optou-se pelo 

uso deste medicamento, uma vez que o Colégio Americano de Reumatologia77 o têm 

recomendado como um fármaco de primeira escolha para o alívio de dor causada pela OA e 

por causa do seu perfil de segurança, sua eficácia e o seu custo comparado a outros 

medicamentos analgésicos. 

Ao longo do estudo, não foi permitido tratamentos concomitantes como fisioterapia 

e/ou acupuntura para não dar viés nas interpretações dos efeitos terapêuticos da atividade 

aeróbica da dança. Também não foram incluídas pacientes que, por prévia orientação 
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médica, já candidatas ao uso de prótese ou órtese dentro do período do estudo. Vale 

ressaltar que esses critérios também foram considerados para o grupo controle. 

Outro ponto pré-estabelecido foi que as idosas com OA de joelho apresentassem dor 

nos joelhos entre 3 e 8 na escala visual analógica. Este critério foi fundamental para 

assegurar que não ocorresse o “efeito-chão” e o “efeito-teto”, ou seja, pacientes que não 

obtiveram melhora clínica, pois já estavam quase sem dor (apresentando dor abaixo de 3) e 

pacientes que apresentaram menos resposta clínica, pois já apresentam um nível de dor 

muito intenso (acima de 8), relacionado aos processos mais graves, e, portanto, menos 

responsivos. 

 

3.2 Aleatorização da amostra 

 

As participantes foram alocadas no GC (controle) e no GIOA (dança) por meio de 

uma sequência aleatorizada gerada pelo software CLINSTAT78. Este software dividiu 

aleatoriamente as 20 pacientes em 4 blocos aleatórios de tamanhos 5 cada um.  

A sequência de aleatorização dos blocos e pacientes gerada foi colocada em 

envelopes opacos utilizando códigos (um código para GC e outro para GIOA) e isto foi feito 

por pessoas que não faziam parte do presente projeto. Este cuidado metodológico não 

permitiu aos pesquisadores que sortearam saberem em qual grupo (controle ou intervenção) 

as pacientes participantes foram alocadas. Esta sequência foi mantida em sigilo e guardada 

em um local onde os participantes do projeto não tinham acesso. Após o término da primeira 

avaliação, o envelope sequencial foi aberto, porém, não foi possível a identificação do grupo 

no momento. Somente o terapeuta sabia o significado do código contido no envelope. 
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3.3 Desfechos Avaliados 

 

3.3.1 Desfecho primário 

 

Segundo as convenções adotadas na III OMERACT - Outcome Measures in Arthritis 

Clinical Trials79 e sua versão mais recente, publicada por Pham et al. (2004)80, os 

instrumentos validados e padronizados para avaliação dos desfechos nos ensaios clínicos em 

OA são: Escala Visual Analógica - EVA81 e escala de dor incluída no índice de WOMAC 

(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)82. 

Diante disso, foi utilizado como desfecho primário o escore do domínio de dor do 

questionário WOMAC. O escore deste domínio tem sido usado como o principal resultado 

primário em vários estudos clínicos randomizados avaliando OA de joelho83. Além disso, esse 

escore tem se mostrado o mais sensível a mudanças de um tratamento do que as demais 

subescalas do WOMAC82. Vale aqui ressaltar que, no presente estudo, foi utilizada a versão 

traduzida e validada para a língua portuguesa84. Também, com a finalidade de avaliar a dor 

articular, a função e a qualidade de vida, foi aplicado o questionário funcional de Lequesne85 

na versão validada para a língua portuguesa86.  

 

3.3.2 Desfecho secundário 

São considerados pela conferência de avaliação de medidas de desfecho em 

reumatologia OMERACT79, como avaliação secundária de efetividade como parâmetros de 

melhora, para OA de quadril, joelho e mão, as seguintes variáveis: inflamação, rigidez, 

medidas de avaliação de desempenho, tempo para cirurgia (prótese total), número de 

episódios de exacerbação da doença e marcadores biológicos, morte e hospitalização.  
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De acordo com Baker et al.83, foram avaliados como desfechos secundários: a 

subescala de incapacidade do WOMAC, teste de caminhada de seis minutos (TC6’s) e 

equilíbrio estático e dinâmico por meio do Y Balance Test - YBT87. Além disso, foi avaliada a 

qualidade de vida em pacientes com OA de joelho pelo questionário funcional de Lequesne85. 

 Somente para caracterizar a necessidade de uso extra de outro medicamento, além 

do Paracetamol 500 mg prescrito pelo médico, a paciente também recebeu uma tabela para 

ser preenchida. Vale ressaltar, porém, que estes medicamentos extras não foram analisados 

como desfechos secundários, mas foram coletados o número de dias e a dosagem mensal de 

consumo de medicamento analgésico (Paracetamol 500 mg) para controle de possível 

frequência. 

 

3.3.3 Local de aquisição dos dados e etapas de avaliação e intervenção 

 

O protocolo de coleta foi desenvolvido no Laboratório de Biomecânica e Reabilitação 

Musculoesquelética (LaBiREM) da Universidade de Santo Amaro. 

Todo o processo de intervenção e avaliação ocorreu ao longo de 2 meses 

consecutivos para o grupo GIOA. O processo foi dividido da seguinte forma: etapa 1, que 

ocorreu 1 semana antes do início do processo de acompanhamento e intervenção (visita 1) e 

etapa 2, ocorreu 2 meses após o início da intervenção. Para o grupo controle (GC) foi 

realizado apenas a etapa 1 para comparações após término da intervenção com dança. 

Nas etapas 1 (pré-intervenção) e 2 (pós-intervenção), que ocorreu no Laboratório de 

Biomecânica e Reabilitação Musculoesquelética (LaBiREM) (visita 1 e 2), aplicou-se os 

questionários de dados pessoais e antropométricos, bem como a avaliação clínica da dor no 
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joelho (EVA), intervenções medicamentosas, aplicação dos questionários WOMAC, 

Lequesne, teste de caminhada TC6’s e Y Balance Test.  

Todo o processo de avaliação clínica, funcional e qualidade de vida foi realizada por 

um avaliador-cego quanto à atribuição ou não para o grupo de intervenção por meio da dança 

às idosas com OA de joelho. 

 

3.3.4 Processo de Intervenção 

 

A intervenção com atividade aeróbica com dança foi realizada no Ambulatório de 

Ortopedia da Clínica de Fisioterapia da Universidade de Santo Amaro, com estrutura e 

ambientação adequada para a atividade física proposta, com boa iluminação, circulação de 

ar, acústica e piso apropriados.  

Para iniciar a intervenção foi pré estabelecido um protocolo para a Atividade Aeróbica 

da Dança juntamente com os pesquisadores e professor de dança, onde foi seguidas as 

seguintes etapas:  

- 10 minutos iniciais com a realização de um aquecimento prévio por meio de 

alongamentos estáticos de membros superiores e inferiores associados a respiração 

profunda e mobilização ativa e lenta de tronco nos movimentos de flexão anterior, inclinações 

laterais e rotações.  

- 40 minutos de exercícios aeróbicos associados à dança, ou seja, exercícios de 

mobilização articular do tronco e membros inferiores, deslocamentos anterior, posterior e 

latero-laterais do equilíbrio postural, propriocepção do tornozelo-pé e coordenação motora 

dos membros inferiores foram adaptados aos vários ritmos de dança, como o forró, a salsa, o 

flash back, o samba e o gingado da capoeira. O condicionamento foi gradual, constituído de 
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passos básicos, de baixo impacto, acompanhados pelo ritmo da música. Foram praticados 

em uma ordem progressiva desde os mais simples ao mais complexo, respeitando as 

limitações funcionais das idosas com OA de joelho. 

- Para finalizar, foram realizados nos 10 minutos restantes, um alongamento estático 

ativo dos membros inferiores e superiores associado a respiração profunda e exercícios 

lentos de relaxamento.  

Todas os exercícios aeróbico associados à dança foram caracterizados de 

intensidade baixa à moderada para evitar os efeitos de fadiga muscular, e quando a idosa 

sentiu desconforto durante a prática da intervenção, ela foi autorizada a interromper a sua 

participação nessa sessão. 

A quantidade ótima de tempo para a prática da atividade da dança foi determinada de 

acordo com a literatura, nos quais foram observados uma média de 1 hora sem interrupção, 

por duas vezes na semana, correspondendo a um total de duas horas semanais. Essa 

quantidade de horas de prática da atividade aeróbica com dança correspondeu a 8 horas 

gastas mensalmente, durante 2 meses consecutivos. A cada visita da paciente ao LaBiREM, 

esta recebeu orientações médicas (ortopedista responsável) pertinentes à doença e 

fisioterapêuticas com orientações para atividades diárias. 

Durante toda a intervenção da atividade aeróbica da dança, os pesquisadores 

estiveram presentes para a supervisão da sequência do protocolo e o controle dos Diários de 

Utilização de consumo de Paracetamol. 
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Figura 1 -Fluxograma das etapas de execução do estudo 1. 
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3.3.5 Etapa 1– Processo de avaliação inicial 

 

As pacientes elegíveis para participar do estudo foram convocadas para uma visita 

pré-aleatorização (Visita 1), onde foram informadas do escopo do estudo e, concordando em 

participar do mesmo, responderam a um questionário de dados pessoais e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido que foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade de Santo Amaro. Cada participante teve uma respectiva ficha 

de avaliação na qual foram anotados: identificação, sexo, idade, estatura, massa corporal, 

índice de massa corporal, data do diagnóstico, bem como tratamentos instituídos.  

Nesta fase foi realizado o exame clínico do joelho e avaliada a dor nos joelhos por 

meio da escala visual analógica EVA de 100 mm81, bem como aplicados as etapas dos 

procedimentos de avaliação como: questionários WOMAC e Lequesne, assim como o teste Y 

Balance, teste da caminhada de 6 minutos e a avaliação goniométrica dos membros 

inferiores.  

 

3.3.6 Etapa 2 - Processo de composição dos grupos, avaliação e reavaliação 

 

O processo de alocação das pacientes e início do acompanhamento das mesmas 

teve início na etapa 2. Nesta segunda visita (etapa 2) as pacientes foram alocadas no grupo 

de acordo com os códigos aleatórios gerados previamente pelo software CLINSTAT78.  

Ainda nessa etapa (início e fim da intervenção/acompanhamento) foi realizado o 

seguinte processo: reavaliação da dor nos joelhos, por meio da EVA81; reaplicação do 

questionário WOMAC82 e Lequesne85; administração do teste de caminhada de 6 minutos88, 

bem como a avaliação goniométrica dos membros inferiores e o teste Y Balance. 
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3.3.7 Etapa 3 - Questionários de funcionalidade específicos para osteartrite de joelho 

(WOMAC e Lequesne) 

 

O questionário de dor, rigidez e funcionalidade WOMAC - Western Ontario and 

McMaster Universities Index of Osteoarthritis é utilizado e validado mundialmente como uma 

medida clínica para avaliar a qualidade de vida de pacientes com OA de joelho82.  

Esse questionário é composto por um total de 24 questões, divididas em três 

domínios: dor, rigidez articular e atividade física. É solicitado ao paciente que responda às 

questões que melhor descreverem os seus sintomas e as suas dificuldades, nas últimas 72 

horas 82. 

O domínio dor é composto de cinco perguntas relacionadas à dor do paciente, em 

situações diárias. No domínio da rigidez articular temos apenas duas questões e o último 

domínio com 17 perguntas, referentes às suas atividades físicas, ou habilidades para 

locomover-se e para cuidar-se. O paciente responde cada questão com uma resposta de: 

nenhuma, leve, moderada, forte e muito forte. A resposta “nenhuma” tem valor 0, “leve” valor 

de 1 ponto, “moderada” valor de 2 pontos, “forte” valor de 3 pontos e “muito forte” valor de 4 

pontos. 

Portanto, quanto mais alto o valor total do WOMAC, pior e o resultado. Com 38 

pontos ou mais representa um resultado ruim, de 29 para 38 pontos são considerados 

resultados moderados, entre 15 e 28 pontos podem ser considerados resultados bons e entre 

14 e 0 são resultados excelentes. De acordo com Pham et al.80, foi considerado melhoria nas 

subescalas do questionário WOMAC um valor percentual menor ou igual a 30% do valor 
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obtido na avaliação inicial, associado ao não uso de corticosteróide, ou injeção hialurônica 

intra-articular ou artroscopia nos períodos prévios.   

Também foi utilizado o índice funcional de Lequesne85. Esta escala é constituída de 

um questionário em forma de entrevista contendo questões em três seções: sobre dor ou 

desconforto, a distância máxima que o paciente consegue andar e as atividades de vida 

diária. O índice serviu para classificar a progressão da OA de joelhos após um escore global, 

cujos pontos permitiram uma classificação funcional da gravidade da doença. As pontuações 

variam de 0 a 24, sendo 0, sem acometimento e 24, extremamente grave. 

 

3.3.8 Etapa 4 - Teste de caminhada de 6 minutos 

 

Ainda na Visita 2 foi também aplicado o teste de caminhada de seis minutos (TC6’s). 

Este teste foi utilizado como forma de avaliar a distância máxima que a paciente pode 

caminhar em seis minutos88. As pacientes, com vestuários e calçados adequados, foram 

instruídas a andar o mais distante possível durante um período de seis minutos. Foi utilizado 

para a execução deste teste um corredor de 30 metros de comprimento e 2 de largura, com 

superfície plana e piso rígido. As extremidades da distância foram identificadas por dois 

cones de trânsito. Entre as extremidades, foram feitas marcações no solo com fita adesiva a 

cada 3 metros, de acordo com os padrões preestabelecidos pela ATS (2002). Foram 

padronizadas também as instruções verbais dirigidas à paciente. O teste poderia ser 

imediatamente interrompido caso alguma participante apresentasse dor no peito, dispneia 

intolerável, tontura, câimbra nas pernas, sudorese excessiva e/ou palidez. Antes de iniciar e 

após terminar o teste, foi controlada a frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão 

arterial. 
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3.3.9 Etapa 5 - Teste Y Balance 

 

Atualmente, o padrão ouro para avaliar o equilíbrio, tanto em idosos como na 

população jovem, são os testes computadorizados que são caros e não portáteis, sendo 

assim de difícil acesso89. Um teste barato e de fácil acesso descrito por Gray et. al.87 para 

avaliar o equilíbrio estático e dinâmico de pessoas atléticas ou com patologias associadas foi 

publicado em 1995 pelo livro “Lower Extremity Functional Profile” com a validação do Star 

Excursion Balance Test (SEBT)87. 

O SBET consiste em 8 direções de alcance utilizando uma fita adesiva ou uma fita 

métrica (adesiva), que são colocadas nas seguintes direções: Anterior, Lateral Posterior, 

Antero Medial, Antero Lateral, Póstero Medial e Posterior, cada uma das fitas com o 

espaçamento de 45º 87. É solicitado ao indivíduo a se deslocar de uma posição inicial de 

postura bipodal para a posição unipodal enquanto com a perna oposta desliza o pé sobre as 

fitas o máximo que conseguir sem comprometer o equilíbrio87,90. Essas tarefas são projetadas 

para desafiar o controle postural, força, amplitude de movimento e habilidades 

proprioceptivas91.   

A aplicação clínica do SBET levou a criação do Y Balance Test (YBT). Plisky et al.92 

em seu estudo “Star Excursion Balance Test as a Predictor of Lower Extremity Injury in High 

School Basketball Players” utilizou o Y ou “sinal de paz” incorporando as instruções Anterior 

(A), Póstero Medial (PM) e Póstero Lateral (PL) na triagem pré-temporada dos jogadores de 

basquete de uma escola que por sua vez levou ao desenvolvimento do YBT92,93. O teste 

envolve o indivíduo de pé no meio das três fitas, e como no SBET ele terá que passar de um 

apoio bipodal para o apoio unipodal, enquanto com a perna oposta irá deslizar o pé sobre as 

fitas o máximo que conseguir sem comprometer o equilíbrio 92,94. 
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Figura 2- Representação da avaliação do equilíbrio estático pelo Y Blance Test92.  

 

3.4 Análise estatística dos dados 

 

A distribuição de normalidade dos dados foi realizada por meio do teste de Shapiro-

Wilk. Após essas análises alguns dados foram comparados com testes paramétricos e outros 

com testes não-paramétricos. 

As comparações dos questionários: WOMAC e Lequesne, foram realizadas por meio 

do teste de Wilcoxon (GIOA pré e pós) e os aspectos clínicos com o teste Kruskal- Wallis 

(GIOA pré e pós). Em seguida, foram realizadas as comparações da dor entre os momentos 

de intervenção, por meio do teste t dependente.  

Já as comparações dos ângulos articulares dos membros inferiores, teste de 

caminhada e equilíbrio inter-grupos (GIOA e GC) foram realizadas por meio de testes de 

análise de variância (ANOVA) um fator, sendo as os momentos de intervenção, medidas 
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repetidas. As ANOVAs foram seguidas de testes post-hoc de Newman-Keuls. Foi adotado um 

alfa de 5%. 

 

 

3.5 RESULTADOS DO ESTUDO 1 

 

 

Os grupos de idosas com OA e controle apresentaram similaridades, portanto, 

nenhuma diferença estatística entre as características antropométricas, conforme 

demonstrado na tabela 1. 

Tabela 1-Média, desvio padrão e valor de p das comparações das variáveis antropométricas 

e clínicas entre os grupos de idosas com osteoartrite (OA) e de idosas controle saudáveis e 

assintomáticas (GC) 

 
Variáveis  

Antropometria 

Grupo OA 

Média (DP) 

Grupo GC 

Média (DP) 

p-valor 

Idade (anos) 65,0 (8,0) 69,2 (4,8) 0,182 

Massa (kg) 68,7 (7,9) 65,3 (9,8) 0,406 

Estatura (cm) 1,5 (0,07) 1,5 (0,08) 0,392 

IMC (kg/cm3) 22,4 (1,9) 20,6 (3,2) 0,147 

Dor 4,7 (2,5) - - 

Edema articular 1,9 (0,3) 1,2 (0,2) 0,569 

*Teste t student pareado. Diferença estatística significativa p<0,05.  
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Os resultados do estudo 1 apontam que o programa de atividade aeróbica da dança 

de 8 semanas com idosas com diagnostico de OA de joelho demonstra uma melhora clínica 

em todas as variáveis relacionadas ao equilíbrio.  

A tabela 2 mostra a média, desvio padrão e valor de p da comparação da dor entre 

os grupos pré e pós intervenção com dança de idosas com OA, (GIOA Pré e GIOA Pós) esta 

mostra que houve diferença estatística em três das cinco variáveis, a dor inicial com 4,7±2,5 

no GIOA pré e 1,61±1,5 no GIOA pós (p= 0,003). A dor durante a noite também apresentou 

diferença significativa com 4,6±2,9 no GIOA pré e 1,96±2,4 no GIOA pós (p=0,001) (tabela 

2).  

Outra variável que apresentou diferença estatística na avaliação da dor foi a dor em 

movimento com 5,2±3,9 no GIOA pré e pós com 1,2±1,1 (p=0,001), apesar de as outras 

variáveis da mesma tabela não apresentarem uma diferença estatística é possível observar 

que as idosas apresentaram uma melhora clínica, conforme observado na tabela 2. 

 
 

Tabela 2 - Média, desvio padrão e valor de p da comparação da dor entre os grupos: pré e 

pós intervenção com dança de idosas com OA (GIOA). 

Dor GIOA Pré  GIOA Pós  Valor de p 

Dor Inicial 4,7 ± 2,5 1,61 ± 1,5 0,003* 

Condição de Saúde 3,4 ± 0,7 2,9 ± 0,8 0,962  

Durante á noite 4,6 ±2,9 1,96 ± 2,4 0,001* 

Dor em repouso 2,7 ± 2,1 1,57 ± 2,4 0,207  

Dor em movimento 5,2 ± 3,9 1,2 ± 1,1 0,001* 

 Teste t-student dependente. *Diferenças estatisticas p=0,05. 
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 A tabela 3 mostra a comparação dos aspectos clínicos do joelho entre os grupos 

GIOA pré e pós intervenção com a atividade aeróbica da dança, esta envolve o edema e 

derrame articular do joelho direito e esquerdo, apesar de em nenhuma das variáveis haver 

uma diferença estatística, estes dados acabam nos mostrando que a dança não diminuiu 

estes aspectos. Fato esse, que não favoreceu o surgimento dos mesmos durante a 

intervenção, o qual poderia ser induzido por um processo inflamatório. Isto nos mostra que a 

atividade aeróbica da dança não favorece piora ou mesmo o surgimento de um processo 

inflamatório com consequentemente edema e derrame articular. 

 

Tabela 3- Média, desvio padrão e valor de p da comparação dos aspectos clínicos do joelho 

entre os grupos: pré e pós intervenção com dança de idosas com OA (GIOA). 

Aspectos clínicos GIOA Pré GIOA Pós Valor de P 

Edema Joelho Direito 1,9 ± 0,3 1,21 ± 0,3 0,569 

Edema Joelho Esquerdo 1,7 ± 0,5 1,9 ± 0,3 0,732 

Derrame de Joelho Direito 2 ± 0,0 2 ± 0,0 0,421 

Derrame de Joelho Esquerdo 2 ± 0,0 2 ± 0,0 0,209 

Teste Kruskal- Wallis entre grupos. *Diferenças estatísticas p=0,05. 

 

 O WOMAC questionário que avalia a qualidade de vida de pacientes com OA, está 

demonstrado na tabela 4, onde a mesma mostra o número, percentual e valor de p na 

comparação entre os GIOA pré e pós. Esta tabela não apresenta média e desvio padrão pois 

a mesma apresenta os números representados por 1 (nenhuma), 2 (pouca), 3 (moderada), 4 

(intensa) 5 (muito intensa), esta apresentou várias variáveis com diferença estatística, a 

caminhando (p=0,004), subir e descer escadas (p=0,001), rigidez ao acordar (p=0,041), 

rigidez deitada, sentada ou em repouso (p=0,023), subir escadas (p=0,023), ficar em pé 
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(p=0,021),  andar no plano (p=0,023), sair para compras (p=0,013), colocar meias (p=0,022), 

levantar-se da cama (p=0,007), tirar meias (p=0,012), entrar e sair do banho (p=0,041) e 

sentar-se (p=0,013), demonstrando que houve uma melhora na qualidade de vida destas 

idosas com OA. 

Tabela 4- Número, percentual e valor de p comparação do questionário WOMAC entre os 

grupos: pré e pós intervenção com dança de idosas com OA (GIOA). 

WOMAC  GIOA Pré GIOA Pós Valor de P 

Caminhando 1(1); 3(2); 4(3); 1(4) 7(1); 2(2); 1(3)  0,004* 

Subir e descer escada 1(2); 4(3); 2(4); 3(5) 6(2); 2 (3); 1(4); 1(5) 0,001* 

Deitado na cama 1(1); 3(2); 5(3); 1(4) 7(1); 2(2); 1(3) 0,683 

Sentando ou Deitando 1(1); 2(2); 3(3); 3(4) 6(1); 3(2); 1(3) 0,077 

Ficar em pé 2(1); 2(2); 3(3); 3(4) 4(1); 2(2); 4(3) 0,076 

Rigidez ao acordar 2(1); 1(2); 4(3); 3(4) 4(1); 5(2); 1(3) 0,041* 

Rigidez deitada, sentada ou 
em repouso   

2(1); 2(2); 5(3); 1(4) 5(1); 4(2); 1(3) 0,023* 

Descer Escadas 1(2); 3(3); 4(4); 2(5) 5(2); 4(3); 1(5) 0,074 

Subir Escadas 2(2); 4(3); 2(4); 2(5) 2(1); 5(2); 1(3); 1(5) 0,023* 

Levantar-se (Sentada) 1(1); 5(2); 2(4); 2(5) 2(1); 6(2); 1(3); 1(5) 0,371 

Ficar em Pé 1(1); 2(2); 3(3); 4(4) 4(1); 4(2); 1(3); 1(4) 0,021* 

Abaixar-se (Chão) 2(1); 2(3); 2(4); 4(5) 2(1); 2(2); 3(3); 3(5) 0,248 

Andar no Plano 2(1); 5(2); 3(3) 8(1); 2(2) 0,023* 

Entrar e Sair do Carro 2(1); 2(2); 6(4) 4(1); 2(2); 4(3) 0,504 

Sair para Compras 1(1); 3(3); 3(4); 3(5) 6(1); 2(2); 2(3) 0,013* 

Colocar meias 2(1); 2(2); 2(3); 4(4) 6(1); 2(2); 2(3) 0,022* 

Levantar-se da Cama 1(1); 1(2); 3(3); 5(4) 6(1); 3(2); 1(3) 0,007* 

Tirar meias 2(1); 2(2); 3(3); 3(4) 6(1); 4(2) 0,012* 

Ficar deitado na cama 3(1); 2(2); 5(3) 8(1); 2(3) 0,130 

Entrar e Sair do Banho 4(1); 2(2); 3(3); 1(4) 9(1); 1(2) 0,041* 

Sentar-se 2(1); 4(2); 4(3) 8(1); 2(2) 0,013* 
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Sentar e Levantar do Vaso 3(1); 2(2); 3(3); 2(4) 2(1); 7(2); 1(3) 0,499 

Tarefas domésticas pesadas 1(1); 1(2); 2(3); 5(4); 1(5) 3(1); 1(2); 2(3); 1(4); 2(5) 0,657 

Tarefas domésticas leves 1(1); 4(2); 4(3); 1(4) 6(1); 2(2); 2(3) 0,723 

Teste Wilcoxon entre grupos de intervenção. *Diferenças estatísticas p=0,05. Representação dos números, 1=nenhuma; 2 = 
pouca; 3 = moderada; 4 = intensa; 5 = muito intensa. 

 

  

 O questionário Lequesne foi avaliado pelo número, percentual, média, desvio padrão 

e valor de p entre os grupos GIOA pré e pós intervenção, representada na tabela 5, esta 

mostra que houve uma diferença estatística na dor ou desconforto - rigidez matinal (p=0,023), 

associando com os resultados obtidos na tabela 4 que também apresentou uma melhora na 

rigidez, outra variável que teve diferença significativa é AVD - subir um lance de escada 

(p=0,021). Apesar das outras variáveis não apresentarem diferença significativas, mostram 

uma melhora funcional, a pontuação total do questionário Lequesne também apresenta uma 

melhora significativa entre os GIOA pré 12,8±3,75 e pós 8,10±3,10 com p=0,007. 

 

Tabela 5- Número, percentual, média desvio padrão e valor de p da comparação do 

questionário LEQUESNE entre os grupos: pré e pós intervenção com dança de idosas com 

OA (GIOA). 

LEQUESNE GIOA Pré GIOA Pós Valor de P 

Dor ou desconforto - Noite deitado 8 (1); 2 (2) 4 (0); 5 (1); 1 (2) 0,222 

Dor ou desconforto - Rigidez Matinal 6 (1); 4 (2) 5 (0); 4 (1); 1 (2) 0,023* 

Dor ao Desconforto - Após 30min de Pé 3 (0); 7 (1) 5 (0); 5 (1) 0,479 

Dor ao Desconforto – Caminhar 1 (0); 2 (1); 7 (2) 2 (0); 7 (1); 1 (2) 0,077 

Dor ao Desconforto - Sentado por 2h 3 (0); 7 (1) 5 (0); 5 (1) 0,487 

Distância Máxima de Caminhada 2 (1); 3 (2); 4(4); 1(5) 1 (1); 6 (2); 3(3) 0,989 
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AVD - Subir um lance de escadas 0,95 (0,49) 0,45 (0,43) 0,021* 

AVD - Descer um Lance de escada 1,1 (0,31) 0,7 (0,42) 0,130 

AVD – Agachar 1,3 (0,67) 0,9 (0,51) 0,073 

AVD - Andar em Solo Irregular 0,9 (0,49) 0,65 (0,33) 0,132 

Pontuação Total 12,8 ± 3,75 8,10 ± 3,0 0,007* 

Teste Wilcoxon entre grupos de intervenção. *Diferenças estatísticas p=0,05. 

 

 A tabela 6 mostra a média, desvio padrão e valor de p da goniometria de MMII, 

especificamente do quadril dos grupos GIOA pré, GIOA pós e GC, neste pode-se observar 

que houve várias diferenças significativas, a flexão de quadril direito no GIOA pré apresentou 

88,5±15,9 e o GIOA pós 108,6±10,2 (p=0,011), outra melhora significativa foi a comparação 

do GIOA pós e GC 100,6±7,3 (p=0,007). Em relação a flexão de quadril esquerdo nenhuma 

das comparações tiveram diferença significativa. A extensão de quadril direito apresentou 

diferença estatística entre o GIOA pré 12,2±7,6 comparado com GC 16±5,2 (p=0,001) e entre 

o GIOA pós 17,4±5,2 comparado com o GC (p=0,001), a extensão de quadril esquerdo 

também apresentou diferença entre a GIOA pré 9,2±5,8 comparada com o GC 20,6±5,1 

(p=0,001), e GIOA pós 17,8±7,6,7 comparado ao GC (0,002). 

 A abdução do quadril direito apresentou diferença estatística na comparação GIOA 

pré (17,4±7,5) com GC (25,8±11,2), e a comparação de GIOA pós (21,2±5,7) e GC, as duas 

comparações apresentaram um p=0,001. Em relação ao lado esquerdo também apresentou 

diferença entre o GIOA pré (22,0±10,0) e GC (29,2±10,2), como também o GIOA pós 

(23,6±4,9) com GC, tendo as duas como valor p=0,001. Pode observar que a adução do 

quadril direito apresentou diferença significativa entre o GIOA pré (25,1±6,6) e GC 
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(28,9±7,0), e GIOA pós (29,0±9,9) comparado com GC, os dois tiveram o valor p=0,001. Do 

mesmo modo ocorreu no membro esquerdo (p < 0,005). 

 A rotação interna de quadril direito apresentou diferença significativa com GIOA pré 

(19,2±7,7) comparado a GC (31,6±8,9) com p=0,010 e o GIOA pós (25,8±5,3) comparado 

com o GC (p=0,001). O membro esquerdo apresentou diferença significativa em todas 

comparações, apresentando p<0,05. Em relação a rotação externa de quadril direito apenas 

apresentou diferença entre o GIOA pré (19,2±9,1) e GC (21,2±9,1), além do GIOA pós 

(19,0±4,5) comparado ao GC, com valor de p<0,005. O membro esquerdo apresentou os 

mesmos resultados de diferença com valor p=0,001. 

 

Tabela 6–Média, desvio padrão e valor de p da comparação das amplitudes de movimento do 

quadril entre os grupos: pré e pós intervenção com dança de idosas com OA (GIOA) e o 

grupo controle (GC). 

Amplitudes de 
Movimento 

Membro 
GIOA  

Pré (1) 
GIOA 

Pós (2) 
GC (3) 

Valor de 
P 

Quadril Flexão 

 
Direito 88,5± 15,9 108,6 ± 10,2 100,6 ± 7,3 

0,011* (1-2) 
0,486 (1-3) 
0,007* (2-3) 

 
Esquerdo 86,4 ± 24,7 106,8 ± 10,7 109,8± 9,3 

0,277 (1-2) 
0,247 (1-3) 
0,996 (2-3) 

Quadril Extensão 

 
Direito 12,2 ±7,6 17,4 ± 5,2 16 ± 5,2 

0,823 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 
Esquerdo  9,2± 5,8 17,8 ± 7,6 20,6 ± 5,1 

0,195 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,002* (2-3) 

Quadril Abdução 

 
Direito 17,4 ± 7,5 21,2 ± 5,7 25,8 ± 11,2 

0,651 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 
Esquerdo 22,0± 10,0 23,6 ± 4,9 29,2 ± 10,2 

0,439 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

Quadril Adução 

 
Direito 25,1 ± 6,6 29,0 ± 9,9 28,9 ± 7,0 

0,279 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 
Esquerdo 20,1 ± 9,3 28,6 ± 7,1 25,4 ± 6,6 

0,550 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 
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Quadril Rotação 
Interna 

 
Direito 19,2± 7,7 25,8 ± 5,3 31,6 ± 8,9 

0,678 (1-2) 
0,010* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 
Esquerdo 23,0 ± 9,5 35,6 ± 6,3 32,2 ± 6,3 

0,022* (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

Quadril Rotação 
Externa 

 
Direito 19,2 ± 9,1 19,0 ± 4,5 21,2 ± 9,1 

0,273 (1-2) 
0,002* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 
Esquerdo 17,3 ± 8,9 20,2 ± 5,0 19,6 ± 5,3 

0,156 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

Teste de Análise de variância entre grupos de intervenção. *Diferenças estatísticas p=0,05. 

 

A tabela 7 mostra a média, desvio padrão e valor de p da comparação das 

amplitudes de movimento de joelho e tornozelo dos grupos GIOA pré, GIOA pós e GC. A 

flexão de joelho direito apresentou uma diferença estatística entre a comparação do GIOA pré 

(91,7±18,7) com GC (115,1±9,5), e GIOA pós (112,4±10,6) comparado com o GC, estes 

obtiveram p<0,05. O membro esquerdo apresentou diferença apenas comparado o GIOA pré 

(87,3±37,3) com o GC (112,6±2,9), tendo um p=0,009. A extensão de joelho direito 

apresentou diferença apenas comparando o GIOA pré (2,0±4,0) com GC (0,0±0,0), e GIOA 

pós (0,6±1,3) com GC, tendo um p=0,001, apesar de entre os grupos intervenções não 

apresentarem diferenças estatísticas ele, apresentou uma melhora funcional destes idosos. O 

membro esquerdo apresentou apenas diferença entre o GIOA pré (2,2±3,8) comparado com 

o GC (0,2±0,6) tendo um valor p=0,001. 

A flexão plantar do tornozelo direito teve diferença estatística em todas as 

comparações inter grupos, onde obtiveram o p<0,005. A do lado esquerdo apresentou 

relação entre o GIOA pré (15,3±4,3) comparado com GC (16,8±5,5), o mesmo aconteceu 

comparando o GIOA pós (21,6±6,4) com GC, estes obtiveram o p=0,001. A extensão plantar 

do membro direito também apresentou diferença entre GIOA pré (32,9±3,8) com GC 

(39,2±7,9), entre o GIOA pós (39,6±4,1) com GC, estes apresentaram o p=0,001. O mesmo 
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aconteceu com o lado esquerdo onde apresentaram também um p=0,001. A inversão de 

tornozelo direito apresentou diferença estatística em todas as comparações inter grupos, 

tendo um p<0,05. A do membro esquerdo apresentou diferença na comparação entre o GIOA 

pré (25,6±8,3) com GC (32,8±8,9), e GIOA pós (36,6±13,7) com GC, apresentando p=0,001. 

A eversão do tornozelo direito apresentou diferença entre o GIOA pré (12,2±7,8) 

comparado com GC (17,2±10,1) e GIOA pós (22,4±13,7) com GC mostrando um p=0,001. O 

membro esquerdo mostra diferença apenas na comparação do GIOA pré (16,9±6,8) com GC 

(22,6±8,3), tendo um p=0,001.  

 
 

Tabela 7– Média, desvio padrão e valor de p da comparação das amplitudes de movimento 

dos membros inferiores entre os grupos: pré e pós intervenção com dança de idosas com OA 

(GIOA) e o grupo controle (GC). 

Amplitudes de 
Movimento 

Membro GIOA Pré (1) GIOA Pós (2) GC (3) Valor de P 

Joelho Flexão 
 
Direito 91,7 ± 18,7 112,4 ± 10,6 115,1 ± 9,5 

0,394 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,029* (2-3) 

 
 
Esquerdo 87,3 ± 37,3 113,0 ± 10,5 112,6 ±2,9 

0,122 (1-2) 
0,009* (1-3) 
0,484 (2-3) 

Joelho Extensão 
 
Direito 2,0 ± 4,0 0,6 ± 1,3 0,0 ± 0,0 

0,664 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 
 
Esquerdo 2,2 ± 3,8 0,2 ± 0,6 0,2 ± 0,6 

0,958 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,262 (2-3) 

Tornozelo Flexão 
Plantar 

Direito 14,9 ± 6,6 12,4 ± 4,6 14,0 ± 6,1 
0,001*  (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 Esquerdo 15,3 ± 4,3 21,6 ± 6,4 16,8 ± 5,5 
0,228 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

Tornozelo Extensão 
Plantar 

Direito 32,9 ± 3,8 39,6 ± 4,1 39,2 ± 7,9 
0,199 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 Esquerdo 29,2 ± 5,8 37,3 ± 6,1 36,6 ± 9,4 
0,100 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 



 41 

Tornozelo Inversão Direito 32,1 ± 6,9 37,6 ± 12,2 36,4 ± 8,7 
0,017* (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 Esquerdo 25,6 ± 8,3 36,6 ± 13,7 32,8 ± 8,9 
0,131 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

Tornozelo Eversão Direito 12,2 ± 7,8 22,4 ± 13,7 17,2 ± 10,1 
0,0130 (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,001* (2-3) 

 Esquerdo 16,9 ± 6,8 25,0 ± 15,2 22,6 ± 8,3 
 0,385 (1-2) 

   0,001* (1-3) 
   0,072 (2-3) 

Teste de Análise de variância entre grupos de intervenção. *Diferenças estatísticas p=0,05. 

 

A tabela 8 mostra o número, percentual e valor p da comparação do teste de 

caminhada de seis minutos (TC6’s) entre os grupos GIOA pré, pós e GC. As variáveis 

avaliadas foram o número de voltas e distância total dos 6 min. Observou-se que as duas 

obtiveram diferenças estatísticas entre os grupos intervenção e comparando o GIOA pré com 

o GC, estes obtiveram o p<0,05. 

 

Tabela 8–Número, percentual e valor de p da comparação do teste de caminhada de seis 

minutos (TC6’s) entre os grupos: pré e pós intervenção com dança de idosas com OA (GIOA) 

e grupo controle (GC). 

TC6’s GIOA Pré (1) GIOA Pós (2) GC (3) Valor de P 

Número de voltas 41,6 ± 11,5 50,4 ± 7,7 55,8 ± 7,1 
0,001* (1-2) 
0,038* (1-3) 
0,192 (2-3) 

Distancia total dos 6 
min 

325,5 ± 71,4 381,2 ± 54,7 418,4 ± 53,9 
0,001* (1-2) 
0,048* (1-3) 
0,371 (2-3) 

Teste de Análise de variância entre grupos de intervenção. *Diferenças estatísticas p=0,05. 

  

O YBT foi representado na tabela 8, este teste é importante para avaliar o equilíbrio 

dinâmico. O alcance de distância anterior do membro esquerdo apresentou diferença entre o 

GIOA pré (62,2±14,4) e pós (85,2±9,0) onde o p=0,004, e comparando o GIOA pré com GC 
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(83,7±16,2) com p=0,001. O membro direito teve as mesmas diferenças entre os grupos, 

GIOA pré (71,2±15,4), GIOA pós (95,1±3,2) e GC (78,5±19,3) com p<0,05, (tabela 9). 

A distância póstero-lateral apresentou diferença comparando o GIOA pré com pós e 

GIOA pré com GC, tendo o p<0,05. O alcance póstero-medial do membro esquerdo não 

apresentou diferença entre nenhum dos grupos, no entanto para o membro direito a 

comparação entre o GIOA pré (58,0±28,0) com GIOA pós (104,5±15,4) tendo o p=0,007 e 

comparando o GIOA pré com GC (93,9±32,8) com p=0,001 (tabela 9). 

 

Tabela 9–Número, percentual e valor de p da comparação do teste de equilíbrio – balance y 

teste (YBT) entre os grupos: pré e pós intervenção com dança de idosas com OA (GIOA). 

 

YBT Membro GIOA Pré (1) GIOA Pós (2) GC (3) Valor de P 

Anterior 

Esquerdo 62,2 ± 14,4 85,2 ± 9,0 83,7 ± 16,2 
0,004* (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,892 (2-3) 

Direito 71,2± 15,4 95,1 ± 3,2 78,5 ± 19,3 
0,001* (1-2) 
0,043* (1-3) 
0,135 (2-3) 

Postero-lateral 

Esquerdo 80,5 ± 13,8 95,8 ± 14,3 103,4 ± 17,0 
0,006* (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,947 (2-3) 

Direito 28,0 ± 18,8 57,2 ± 18,7 162,5 ± 21,1 
0,007* (1-2) 
0,038* (1-3) 
0,766 (2-3) 

Postero-medial 

Esquerdo 26,6 ± 19,2 47,8 ± 14,2 52,9 ± 17,2 
0,098 (1-2) 
0,092 (1-3) 
0,996 (2-3) 

Direito 58,0 ± 28,0 104,5 ± 15,4 93,9 ± 32,8 
0,007* (1-2) 
0,001* (1-3) 
0,810 (2-3) 

Teste de Análise de variância entre grupos de intervenção. *Diferenças estatísticas p=0,05. 
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3.6 DISCUSSÃO DO ESTUDO 1 

  

O propósito deste estudo foi investigar o efeito terapêutico da atividade aeróbica da 

dança na dor, amplitude de movimento de membros inferiores e equilíbrio de idosas com OA 

de joelho. A principal hipótese deste estudo foi verificar se a atividade aeróbica da dança 

proporcionaria melhora na dor, na funcionalidade dos membros inferiores e no equilíbrio de 

idosas com OA de joelho. Com base nesse racional, os principais resultados revelaram que 

houve uma melhora na dor, na dinâmica da marcha, na rigidez articular e algumas amplitudes 

de movimento do complexo joelho e pé, além de uma melhora significativa no equilíbrio 

dinâmico. 

A dor, principal sintomatologia das idosas com OA de joelho e avaliada neste estudo, 

como desfecho primário, resultou em uma significativa diminuição no início e durante o 

movimento articular do joelho, bem como no período noturno. Uma possível explicação para 

essa melhora pode ser em função da maior produção do líquido sinovial, o qual permite maior 

revascularização do segmento articular do joelho, aliviando algumas substâncias algôgenas 

indutoras de dor.  

A literatura 95–97 é bem esclarecedora sobre a ação do liquido sinovial com a indução 

do movimento pelas articulações, aumentando a sua vascularização e consequentemente 

acelerando a reparação tecidual. Baseando-se nessa fisiologia, pode-se explorar uma 

assertiva positiva de que a atividade aeróbica com dança não favoreceu pioras ou surgimento 

de respostas agudas, ou seja, inflamatória na articulação, mesmo a intervenção sendo 

considerada de intensidade baixa à moderada, perdurando 2 meses consecutivos, 

correspondendo à um total de 2h semanais. Esses achados, apesar de serem com ritmo de 

danças variados, corroboram com o estudo de Song et al.98. Segundo os autores, o programa 
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de exercício aeróbico de intensidade leve à moderados, como o de Tai Chi, por um período 

de 3 meses, melhoram a dor e rigidez articular de idosas com osteoartrose (OA) de joelho.  

Outra melhora de grande impacto na vida diária das idosas com OA de joelho foi a 

funcionalidade, verificada a partir do questionário WOMAC. Os pontos de melhora positiva 

foram no caminhar, ficar de pé e andar no plano. Além da atividade de subir escadas 

(Lequesne). Achados esses em concordância com alguns estudos da literatura sobre a 

atividades da dança em idosas saudáveis 70,99,100. O diferencial deste estudo em relação aos 

demais, foi verificar essa melhora sintomática e articular na OA de joelho em atividades 

importantes como o andar e subir escadas, funções de grande limitação para o desempenho 

motor funcional dessas idosas com OA de joelho. 

Ainda no andar, nesse estudo, também pode-se observar um ganho ponderado e 

significativo no número de voltas e distância percorrida das idosas com OA de joelho após a 

intervenção com atividade aeróbica com dança. Apesar dos parâmetros da marcha como 

passo, comprimento do passo e velocidade serem fundamentais para sua avaliação em 

idosas com OA, nesse estudo, o foco foi apenas observar se as idosas após programa de 

intervenção melhorariam a quilometragem percorrida do andar em um determinado período 

de tempo (6 minutos). Os resultados mostraram aumentos significativos da quilometragem do 

andar sem aumento do sintoma de dor das idosas com OA, após intervenção. Alguns estudos 

já vem evidenciando melhora de alguns componentes dessa atividade, tais como a marcha 

antálgica101, comprimento e largura do passo60,67 e velocidade da marcha 39,60,63,100 em idosas 

saudáveis que realizaram atividades aeróbicas como programa de intervenção. 

Além da marcha, o equilíbrio foi um componente de ganho considerável para maior 

estabilidade das idosas, principalmente em relação à doença que gera diminuição do controle 

postural dinâmico 39,102,103. O equilíbrio é um dos cruciais fatores de risco na população idosa, 



 45 

visto a grande endemia de quedas relacionadas nessa faixa etária 39,62,67,71,100,105,113. Dentre 

os vários fatores de risco relacionados à queda, a sintomatologia e dificuldade de movimento 

articular do joelho são mecanismos de risco estritamente associados para seu surgimento. 

Dessa forma, é possível inferir que a melhora do equilíbrio nas idosas com OA de joelho, 

advindas após a intervenção, foi devido a quebra do ciclo vicioso de dor, mecanismo de 

compensação e limitação de movimento. Fato esse, que favoreceu um maior deslocamento 

anterior e póstero medial e lateral do equilíbrio postural das idosas com OA de joelho, 

conforme já observado em alguns estudos em idosas saudáveis 60,63,114–116. 

A relevância clínica desse estudo foi utilizar um teste simples para avaliação do 

equilíbrio, já descrito na literatura87,89,90,92,93,117 e facilmente aplicado em ambiente profissional 

do fisioterapeuta. Esse teste permite avaliar o equilíbrio durante a realização de 

deslocamento perturbatórios do centro de força do corpo, o que permitiu verificar um efeito 

positivo de maior estabilidade após intervenção com idosas com OA de joelho em relação às 

idosas saudáveis. Utilizando recursos metrológicos de avaliação do equilíbrio de forma mais 

tecnológica e quantitativa, por meio de plataforma de força e esteira, alguns estudos foram 

realizados em idosas saudáveis apresentando resultados similares 60,64,113. O primeiro foi 

realizado por Sofianidis et al.113, ao avaliarem o equilíbrio na plataforma de força de forma 

estática com apoio unipodal, obtendo aumento do equilíbrio após programa de intervenção 

com dança grega. Similarmente, observando melhoras no equilíbrio de idosas saudáveis, 

Monteiro et al.60, avaliou as oscilações de equilíbrio durante a marcha em esteira rolante com 

controle de velocidade e inclinação, após intervenção com dança de salão e Coelho et al.64 

estaticamente, após programa de intervenção com dança tradicional.  

A intervenção proposta no atual estudo por meio da atividade aeróbica com dança 

com ritmos variados e integrados, favoreceu um aumento considerável no equilíbrio dinâmico. 
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Essa integração de várias danças associadas foi a principal contribuição desse estudo para 

essas idosas com OA. A explicação vem de estudos que investigam estilos de danças 

separada e específica direcionadas para a melhora do equilíbrio, como a salsa 39, a dança de 

salão 60, a grega 113, o Jazz 105 e a folclórica 70. 

Uma observação valiosa e importante neste ensaio clínico foi a grande aderência das 

idosas à atividade aeróbica com dança, pois foi registrado somente uma falta de uma das 

idosas avaliadas. A explicação disso, é apontada na literatura por ser a dança uma atividade 

física prazerosa de grande impacto na integração social melhorando o bem estar físico e 

mental da idosas 39,70,118,119.   

 

3.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS DO ESTUDO 1 

 

 Conclui-se que a atividade aeróbica com dança, em um programa de intervenção à 

curto prazo, aplicada em idosas com OA de joelho é eficaz para diminuir a dor e melhorar a 

funcionalidade dos membros inferiores durante a marcha e atividades como subir escadas, 

além de melhorar o equilíbrio postural dinâmico. 
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4 ESTUDO 2 

 

 

4.1 Objetivo Geral 

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito terapêutico da atividade aeróbica da 

dança sobre a qualidade de vida de idosas com OA de joelho. 

 

Objetivos Específicos 

 
- Avaliar o efeito terapêutico da atividade aeróbica da dança sobre os aspectos da 

capacidade funcional e físicos de idosas com OA em relação á idosas sedentárias; 

 
- Avaliar o efeito terapêutico da atividade aeróbica da dança sobre os aspectos 

emocionais, dor, estado geral de saúde, vitalidade, social de idosas com OA em relação á 

idosas sedentárias. 

 

 

4.2 Contextualização do problema 

 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE120, o crescimento da 

população de idosos, em números absolutos e relativos, é um fenômeno mundial. As 

projeções indicam que, em 2050, a população idosa será de 1.900 milhões de pessoas. 

Alerta ainda que a estimativa para o Brasil nos próximos 20 anos poderá exceder 30 milhões 

de pessoas, chegando a representar quase 13% da população. De acordo com alguns 

autores121-123 as modificações ocorrem de forma radical e bastante acelerada. As projeções 
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mais conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil será o sexto país do mundo em número 

de idosos, com um contingente superior a 30 milhões de pessoas. 

O peso relativo da população idosa no início da década representava um percentual 

de 7,3%, enquanto, em 2000, essa proporção já atingia 8,6%. Neste período, por 

conseguinte, o número de idosos aumentou em quase 4 milhões de pessoas, fruto do 

crescimento vegetativo e do aumento gradual da esperança média de expectativa de vida120.  

Paralelamente a esse aumento na expectativa de vida, tem sido observado, a partir 

da década de 60, um declínio acentuado da fecundidade, levando a um aumento importante 

da proporção de idosos na população brasileira. De 1980 a 2000, o grupo etário com 60 anos 

e mais de idade poderão crescer de 105% para 130% no período de 2000 a 2025124. 

Segundo Chaimowicz125, a população brasileira vem envelhecendo de forma rápida desde o 

início da década de 60, estreitando progressivamente a base da pirâmide populacional. 

Uma das explicações para esse aumento da proporção de idosos no Brasil está 

relacionada aos avanços na medicina, a procura por uma qualidade de vida melhor, a fuga do 

isolamento, a procura por mais atividades físicas, sociais e intelectuais. Estudiosos da 

Gerontologia enfatizam que as pesquisas realizadas sobre o envelhecimento não deveriam 

se limitar apenas ao estudo do prolongamento da expectativa de vida, mas, também em 

como ampliar a saúde do indivíduo ao longo dessa nova expectativa, ou seja, não apenas 

acrescentar anos à vida, mas vida aos anos126. Esse é um desafio à equipe de saúde, 

composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, educadores físicos, assistentes sociais e 

psicólogos em contribuir com a promoção da saúde e qualidade de vida dessa população. 

Nessa perspectiva, as populações envelhecidas apresentam maior carga de doenças 

crônicas e agravos não transmissíveis, assim como de incapacidades funcionais, implicando 

no uso prolongado dos serviços de saúde.  
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Uma das principais complicações do envelhecimento é a perda articular, fraqueza 

muscular e o risco de queda69,39. O envelhecimento apresenta alterações importantes que 

geram repercussões diretas nas articulações e consequentemente, entre os problemas de 

saúde que remete o idoso a procurar serviços de atendimento clínico, destacam-se aqueles 

que afetam as estruturas componentes do aparelho locomotor, tais como: ossos, músculos, 

articulações e tendões. Isso traz como consequência imediata, limitações na sua capacidade 

funcional, que geralmente traz algumas alterações que dificultam inclusive a locomoção127. 

Desta forma, a Osteoartrite (OA) é uma das doenças crônica degenerativas comum 

na população de idosos128. A osteoartrite (OA), é a afecção mais frequente do sistema 

musculoesquelético1-4, ocupando o terceiro lugar das doenças osteoarticulares, que resultam 

em incapacidades, e, a quarta categoria das doenças a determinar aposentadoria (6,2%)129,6. 

Previamente, a aposentadoria, a afecção também pode atingir um percentual de 7,8% dos 

casos de licença do trabalho7.  

Dentre os segmentos articulares mais acometidos, estudos epidemiológicos revelam 

que, o joelho, é a segunda articulação mais acometida, atingindo um percentual de 37% dos 

casos8. Outra observação, com similar importância epidemiológica, é a maior prevalência da 

OA, nos joelhos de idosas130,10. Geralmente, evidenciado entre a quarta e quinta década de 

vida131. Embora, os fatores etiológicos para maior prevalência no sexo feminino não sejam 

claros, os fatores hormonais, pós-menopausa, vem sendo um importante fator para as 

mudanças degenerativas da cartilagem articular nas idosas12,13. 

Substancialmente, a população idosa é grandemente atingida pela OA, visto as 

próprias mudanças celulares, neurais e musculares advindas do processo de 

envelhecimento14,15. A OA é considerada como uma doença reumática crônico-degenerativa16 

do idoso, de uma forma geral, comumente conhecida por essa população, como 
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osteoartrose130, cujo a fisiopatologia se caracteriza pela progressiva degeneração da 

cartilagem articular. Tais alterações pato-mecânicas refletem em mudanças artocinemáticas17 

expressas em um quadro clínico característico como:  dor, rigidez matinal, crepitação óssea3, 

atrofia muscular18,132, diminuição do espaço intra-articular20, formações de osteófitos21, 

esclerose do osso subcondral131, formações císticas3 e incapacidade funcional, como subir e 

descer escadas6 e o andar22,133,24. Especificamente, na articulação do joelho, o 

compartimento medial, é o mais afetado pelo excesso de carga transmitida a essa articulação 

durante habilidades funcionais e locomotivas, como o andar25,26. Essas mudanças 

artrocinemáticas dos membros inferiores dos idosos com OA resultam em incapacidades 

funcionais.  

A capacidade funcional é um importante fator de impacto na qualidade de vida da 

idosa com OA de joelho. Uma explicação são as pedras funcionais que a OA acarreta que 

resulta em uma menor qualidade de vida das idosas134,135. A qualidade de vida é definida 

como “a percepção do indivíduo acerca de sua posição na vida, de acordo com o contexto 

cultural e os sistemas de valores nos quais vive e em relação a seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações”.136,137, e vem sendo associada a população idosa134 destacando 

relevância científica e social na investigação das condições que interferem no bem-estar na 

senescência e os fatores associados a ela.  

Outro ponto importante caracterizado como qualidade de vida no idoso é a 

independência e a autonomia, que quando afetados podem resultar em alterações biológicas 

(incapacidades) e mudanças nas exigências sociais134. E quando essa população ainda 

apresenta associada uma doença crônica degenerativa, como é o caso da OA, aumenta a 

ainda mais o comprometimento funcional com grande impacto na qualidade de vida138. 
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A incapacidade funcional, limita a autonomia do idoso na execução das atividades de 

vida diária, reduz a qualidade de vida e aumenta o risco de dependência, institucionalização, 

cuidados e morte prematura. Segundo Rosa139, apesar do conceito de capacidade funcional 

ser complexo, pois abrange questões relacionada a deficiência, incapacidade, desvantagem, 

autonomia e independência, o que se percebe é a utilização do conceito de 

capacidade/incapacidade. Desta forma a incapacidade funcional140 é definida como 

dificuldade ou impossibilidade de execução de atividades da vida cotidiana. Na pessoa idosa 

essa questão se representa através do avanço da idade, desgastando a mobilidade, 

acarretando gradativa perda de massa muscular e, consequentemente, da força muscular, ou 

seja, a perda da flexibilidade e da força são as principais variáveis motoras relacionadas às 

maiores limitações das atividades de vida diária. Para Ramos141 a capacidade funcional 

tornou-se uma palavra-chave em cuidados geriátricos. Ele conceitua a saúde na velhice como 

um modelo multivariado em que a principal variável é o estado funcional.  

A literatura vem ressaltando evidencias de algumas atividades funcionais de vida 

diárias comprometidas na população de idosos142-144,140,17,139, tais como: cuidado com o 

corpo, vestir-se, fazer higiene, alimentar-se; as atividades instrumentais relacionadas com 

atividades de cuidado com a casa, familiares dependentes e administração do ambiente 

(limpar a casa, cuidar da roupa, da comida, usar equipamentos domésticos, fazer compras, 

usar transporte pessoal ou público, controlar a própria medicação e finanças, entre outros. 

No idoso associado à grande progressão da OA de joelho, o estresse mecânico 

constante na articulação do joelho, reflete principalmente, nas atividades diárias relacionadas 

aos andar e subir e descer escadas27,28. Recentes evidências científicas têm mostrado que o 

estresse mecânico (carga articular) desempenha um papel importante na homeostase da 

cartilagem articular, já que os condrócitos funcionam como transdutores mecânicos que 
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respondem a estes estímulos mecânicos aumentando a sua atividade de síntese ou a 

produção de citosinas inflamatórias e enzimas que degradam a matriz celular29-31. A 

progressiva degeneração da cartilagem com a constante sobrecarga mecânica articular 

agrava a severidade da doença32, resultando em piora da dor e incapacidade funcional para 

as atividades diárias33. 

Outro aspecto impactante na vida das idosas com OA de joelho são as mudanças 

nas interações sociais22. O declínio desse fator em conjunto com as limitações funcionais 

relacionadas à fraqueza muscular, especialmente dos músculos quadríceps e isquiotibiais22, 

resultam em alterações nas forças internas do joelho osteoartrítico, como o aumento do 

momento de adução34-36, levando à um elevado risco de quedas37-39, piora ainda mais todos 

os fatores relacionados à um boa qualidade nas atividades de vida diárias.  

Nessa linha de raciocínio a literatura sustenta a ideia de que uma vida ativa pode 

melhorar as funções mentais59, sociais59,145 e funcionais das idosas com OA de joelho146. A 

Organização Mundial da Saúde reconhece o valor do exercício como estratégia para 

valorização do envelhecimento, publicando em 1997 um conjunto de recomendações para 

promoção da atividade físicas.  

O exercício físico aeróbico vem mostrando um efeito benéfico sobre algumas 

atividades funcionais147-149,145,150,57,151,152,64, para melhora funcional e da qualidade de vida 

dessas idosas131.Visto os efeitos do benéfico positivo do exercício aeróbico para melhora 

funcional e atividade das idosas, atualmente, a dança é um dos exercícios aeróbico que vem 

ganhando destaque na população idosa60, por ser um agente facilitador para a maior adesão 

e continuidade dos idosos à prática de exercícios físicos. Para Albuquerque61, a dança pode 

ser considerada uma modalidade que incrementa a potência aeróbia, a resistência muscular 

dos membros inferiores. Estudos apontam melhora e/ou manutenção do bem-estar físico, 
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social e psicológico68,69, melhorias no desempenho físico e qualidade de vida em mulheres 

idosas70.  

Segundo Bocalini71, a dança vem sendo uma importante estratégica motora, que 

melhora as respostas metabólicas e neuromotoras, e, com isso, parece proporcionar menores 

sobrecargas articulares aprimorando a aptidão física e a qualidade de vida das idosas. Assim, 

a dança vem sendo um programa de exercício aeróbico que pode ser utilizada no tratamento 

de diferentes doenças que acometem o processo de envelhecimento70.   

No entanto, ainda não se observa na literatura o efeito da dança para amenizar ou 

até extinguir os efeitos sintomatológicos da osteoartrite de joelho. Segundo o destaque, mais 

recente, evidenciado na literatura, é a grande importância da dança na indução de mudanças 

desejáveis na artrocinemática dos joelhos de idosas com OA. Baseado nas evidências do 

benefício da atividade aeróbica da dança na qualidade de vida de idosos saudáveis, seria 

promissor avaliar o efeito terapêutico da atividade aeróbica da dança sobre a qualidade de 

vida de idosas com OA de joelho. 

 

4.3 CASUÍSTICA E MÉTODOS DO ESTUDO 2 

 

4.3.1 Casuística: desenho do estudo e amostra 

 

Estudo prospectivo com ensaio clínico controlado e de alocação aleatória. O estudo 

foi composto por dois grupos com e sem intervenção. O grupo intervenção foi composto por 

10 idosas com OA de joelho que participaram de atividade aeróbica com dança (GIOA) e o 

grupo controle composto por 10 idosas assintomáticas que não realizaram nenhuma 

intervenção.  
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As idosas do grupo (GIOA) seguiram os critérios preestabelecidos pelo Colégio 

Americano de Reumatologia (ACR - American College of Rheumatology) para diagnóstico de 

OA de joelho. As pacientes apresentaram OA femorotibial medial, diagnosticada 

radiograficamente pelo médico que as acompanha e foram classificadas em graus 2 ou 373, 

da doença crônico-degenerativa. 

Ambos os grupos foram semelhantes em relação à faixa etária, massa, estatura e 

classificação de índice de massa corporal36,74. A fim de se definirem as pacientes que 

participariam deste estudo, foi realizado um levantamento epidemiológico inicial da lista de 

pacientes com OA de joelho que foram encaminhadas para atendimento na Clínica de 

Fisioterapia da Universidade de Santo Amaro através do programa PAEC (Programa de 

Atividade Esportiva à Comunidade). O contato com essas pacientes foi realizado 

pessoalmente ou via telefone para confirmar, por meio de avaliação, se as pacientes, de fato, 

se enquadram nos critérios de elegibilidade para participação no estudo. Aquelas que se 

adequaram aos critérios de elegibilidade foram convocadas para participar do estudo. 

 

4.3.2 Critérios de Elegibilidade 

 

Os critérios de elegibilidade para este estudo foram: mulheres voluntárias com idade 

entre 60 e 80 anos75, índice de massa corporal (IMC) menor que 35kg/m275 , sem 

antecedente de qualquer processo cirúrgico em joelhos, tornozelos e quadris ou lesão 

muscular nos últimos 6 meses e sem doença neurológica diagnosticada76. Além disso, não 

puderam apresentar diferença de comprimento nos membros inferiores maior que 1 cm e 

hálux rígido53. As pacientes deveriam estar aptas a andarem de forma independente por pelo 

menos 6 horas diárias sem auxílio de acompanhante ou bengalas para realizar suas 
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atividades de vida diária. Não poderiam também possuir próteses e/ou órteses em membros 

inferiores. As pacientes não poderiam ter recebido injeção de corticosteroide e ácido 

hialurônico intra-articular no joelho nos períodos prévios de três e seis meses, 

respectivamente53.   

Além destes critérios, as pacientes não poderiam apresentar: instabilidade articular 

no joelho (resultados positivos nos testes dos ligamentos colateral medial, lateral, gaveta 

anterior e posterior), OA de quadril e/ou tornozelo diagnosticada, OA incapacitante, artrite 

inflamatória sistêmica, OA assintomática de um ou ambos os joelhos, artrite reumatoide, 

quadro de demência ou incapacidade de dar informações consistentes76.  

Foi permitido às pacientes fazer uso de medicamentos anti-inflamatório não-

esteriodal (AINE) e/ou analgésicos, bem como fármacos de ação lenta para AO, desde que a 

ingestão dos mesmos tenha sido iniciada, no mínimo, oito e quatro semanas, 

respectivamente, antes de concordarem em participar do estudo. Além disso, o uso desses 

fármacos deveria permanecer inalterado até o término do estudo53. Caso a paciente não 

estivesse fazendo uso de outro medicamento, seria prescrito para casos de necessidade, o 

uso de Paracetamol de 500 mg com dose máxima diária de seis comprimidos. Optou-se pelo 

uso deste medicamento, uma vez que o Colégio Americano de Reumatologia77 o têm 

recomendado como um fármaco de primeira escolha para o alívio de dor causada pela OA e 

por causa do seu perfil de segurança, sua eficácia e o seu custo comparado a outros 

medicamentos analgésicos. 

Ao longo do estudo, não foi permitido tratamentos concomitantes como fisioterapia 

e/ou acupuntura para não dar viés nas interpretações dos efeitos terapêuticos da atividade 

aeróbica da dança. Também não foram incluídas pacientes que, por prévia orientação 
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médica, já candidatas ao uso de prótese ou órtese dentro do período do estudo. Vale 

ressaltar que esses critérios também foram considerados para o grupo controle. 

Outro ponto pré-estabelecido foi que as idosas com OA de joelho apresentassem dor 

nos joelhos entre 3 e 8 na escala visual analógica. Este critério foi fundamental para 

assegurar que não ocorresse o “efeito-chão” e o “efeito-teto”, ou seja, pacientes que não 

obtiveram melhora clínica, pois já estavam quase sem dor (apresentando dor abaixo de 3) e 

pacientes que apresentaram menos resposta clínica, pois já apresentam um nível de dor 

muito intenso (acima de 8), relacionado aos processos mais graves, e, portanto, menos 

responsivos. 

 

4.3.3 Aleatorização 

 

As participantes foram alocadas no GC (controle) e no GIOA (dança) por meio de 

uma sequência aleatorizada gerada pelo software CLINSTAT78. Este software dividiu 

aleatoriamente as 20 pacientes em 4 blocos aleatórios de tamanhos 5 cada um.  

A sequência de aleatorização dos blocos e pacientes gerada foi colocada em 

envelopes opacos utilizando códigos (um código para GC e outro para GIOA) e isto foi feito 

por pessoas que não faziam parte do presente projeto. Este cuidado metodológico não 

permitiu aos pesquisadores que sortearam saberem em qual grupo (controle ou intervenção) 

as pacientes participantes foram alocadas. Esta sequência foi mantida em sigilo e guardada 

em um local onde os participantes do projeto não tinham acesso. Após o término da primeira 

avaliação, o envelope sequencial foi aberto, porém, não foi possível a identificação do grupo 

no momento. Somente o terapeuta sabia o significado do código contido no envelope. 
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4.3.4 Desfecho Primário 

 

 

A qualidade de vida neste estudo foi considerada como desfecho primário. As idosas 

foram avaliadas por meio do questionário SF-36 (The Medical Outcomes Study 36- item 

Short- Form Health Survey), um instrumento genérico de qualidade de vida, traduzido e 

validado para o português por Ciconelli153, com 36 questões divididas em oito domínios. 

Foram abordados aspectos relacionados à capacidade funcional, limitações por aspectos 

físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais, e 

saúde mental. O escore variou de zero a cem, sendo zero a pior condição e cem a melhor 

condição de saúde. 

Somente para caracterizar a necessidade de uso extra de outro medicamento, além 

do Paracetamol 500 mg prescrito pelo médico, a paciente também recebeu uma tabela para 

ser preenchida. Vale ressaltar, porém, que estes medicamentos extras não foram analisados 

como desfechos secundários, mas foram coletados o número de dias e a dosagem mensal de 

consumo de medicamento analgésico (Paracetamol 500 mg) para controle de possível 

frequência. 

 
 

4.3.5 Local de aquisição dos dados e etapas da intervenção 

 

O protocolo de coleta foi desenvolvido no Laboratório de Biomecânica e Reabilitação 

Musculoesquelética (LaBiREM) da Universidade de Santo Amaro. 

Todo o processo de intervenção e avaliação ocorreu ao longo de 2 meses para o 

grupo GIOA. O processo foi dividido da seguinte forma: etapa 1, que ocorreu 1 semana antes 

do início do processo de acompanhamento e intervenção (visita 1) e etapa 2, ocorreu 2 
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meses após o início da intervenção. Para o grupo controle (GC) foi realizado apenas a etapa 

1 para comparações após término da intervenção com dança. 

Nas etapas 1 (pré-intervenção) e 2 (pós-intervenção), que ocorreu no Laboratório de 

Biomecânica e Reabilitação Musculoesquelética (LaBiREM) (visita 1 e 2), aplicou-se os 

questionários de dados pessoais e antropométricos, bem como a avaliação da qualidade de 

vida (SF-36).  

Todo o processo de avaliação clínica e qualidade de vida foi realizada por um 

avaliador-cego quanto à atribuição ou não para o grupo de intervenção por meio da dança às 

idosas com OA de joelho. 

A intervenção com atividade aeróbica com dança foi realizada no Ambulatório de 

Ortopedia da Clínica de Fisioterapia da Universidade de Santo Amaro, com estrutura e 

ambientação adequada para a atividade física proposta, com boa iluminação, circulação de 

ar, acústica e piso apropriados.  

- 10 minutos iniciais com a realização de um aquecimento prévio por meio de 

alongamentos estáticos de membros superiores e inferiores associados a respiração 

profunda e mobilização ativa e lenta de tronco nos movimentos de flexão anterior, inclinações 

laterais e rotações.  

- 40 minutos de exercícios aeróbicos associados à dança, ou seja, exercícios de 

mobilização articular do tronco e membros inferiores, deslocamentos anterior, posterior e 

latero-laterais do equilíbrio postural, propriocepção do tornozelo-pé e coordenação motora 

dos membros inferiores foram adaptados aos vários ritmos de dança, como o forró, a salsa, o 

flash back, o samba e o gingado da capoeira. O condicionamento foi gradual, constituído de 

passos básicos, de baixo impacto, acompanhados pelo ritmo da música. Foram praticados 
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em uma ordem progressiva desde os mais simples ao mais complexo, respeitando as 

limitações funcionais das idosas com OA de joelho. 

- Para finalizar, foram realizados nos 10 minutos restantes, um alongamento estático 

ativo dos membros inferiores e superiores associado a respiração profunda e exercícios 

lentos de relaxamento.  

Todas os exercícios aeróbico associados à dança foram caracterizados de 

intensidade baixa à moderada para evitar os efeitos de fadiga muscular, e quando a idosa 

sentiu desconforto durante a prática da intervenção, ela foi autorizada a interromper a sua 

participação nessa sessão. 

A quantidade ótima de tempo para a prática da atividade da dança foi determinada de 

acordo com a literatura, nos quais foram observados uma média de 1 hora sem interrupção, 

por duas vezes na semana, correspondendo a um total de duas horas semanais. Essa 

quantidade de horas de prática da atividade aeróbica com dança correspondeu a 8 horas 

gastas mensalmente, durante 2 meses consecutivos. A cada visita da paciente ao LaBiREM, 

esta recebeu orientações médicas (ortopedista responsável) pertinentes à doença e 

fisioterapêuticas com orientações para atividades diárias. 

Durante toda a intervenção da atividade aeróbica da dança, os pesquisadores 

estiveram presentes para a supervisão da sequência do protocolo e o controle dos Diários de 

Utilização de consumo de Paracetamol. 
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Figura 3 -Fluxograma das etapas de execução do estudo 2. 
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4.3.6 Processo de Avaliação Inicial 

 
As pacientes elegíveis para participar do estudo foram convocadas para uma visita 

pré-aleatorização (Visita 1), onde foram informadas do escopo do estudo e, concordando em 

participar do mesmo, responderam a um questionário de dados pessoais e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido que foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade de Santo Amaro. Cada participante teve uma respectiva ficha 

de avaliação na qual foram anotados: identificação, sexo, idade, estatura, massa corporal, 

índice de massa corporal, data do diagnóstico, bem como tratamentos instituídos. Nesta fase 

foi realizado o questionário SF-36 para avaliar a qualidade de vida.  

 
 

4.3.7 Processo de composição dos grupos, avaliação e reavaliação 

 

O processo de alocação das pacientes e início do acompanhamento das mesmas 

teve início na etapa 2. Nesta segunda visita (etapa 2) as pacientes foram alocadas no grupo 

de acordo com os códigos aleatórios gerados previamente pelo software CLINSTAT78.  

Ainda nessa etapa (início e fim da intervenção/acompanhamento) foi realizado o 

seguinte processo: reavaliação da qualidade de vida com aplicação do questionário SF-36. 

 

4.3.8 Questionário de qualidade de vidaSF- 36 (The Medical Outcomes Study 36- item 
Short- Form Health Survey). 

 
 
O questionário SF- 36 (The Medical Outcomes Study 36- item Short- Form Health 

Survey) consiste em um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em 

8 escalas ou domínios: 1- Capacidade Funcional; 2- Aspectos Físicos; 3- Aspectos 

Emocionais; 4- Dor; 5- Estado Geral de Saúde; 6- Vitalidade; 7- Aspectos Sociais e 8- Saúde 
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Mental. O SF-36 foi constituído para satisfazer o padrão psicométrico, para comparação entre 

grupos que envolvem conceitos genéricos de saúde não sendo específico para uma 

determinada idade, doença ou tratamento. Ele representa definições múltiplas da saúde, 

inclusive função e deficiência orgânica, desconforto e bem-estar, relatórios objetivos e 

reclamações subjetivas, de solenidade-avaliação favorável e desfavorável da condição de 

saúde153. 

 

4.4 Análise Estatística 

 

A distribuição de normalidade dos scores totais dos domínios do SF-36 foi realizada 

por meio do teste de Shapiro-Wilk. Após confirmação de normalidade dos escores foram 

realizados testes paramétricos. 

O cálculo dos escores do SF-36 foi feito de acordo com os seguintes passos: 1. 

Cálculo de cada um dos domínios (capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 

da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental) e soma dos 

pontos obtidos em cada item relativo ao domínio correspondente, para cada indivíduo. 2. Uso 

dos valores de escore de cada para calcular o valor de escore total, com o emprego da 

seguinte fórmula: 

Y = Xj - min j x100 / Vy 

Em que: y = 1,2,3,...87 (score do domínio); Xj = Capacidade funcional, aspectos 

físicos... (cada um dos domínios); Mín Xj = valor mínimo possível para o domínio; Vy = 

variação dos scores do domínio (Score Range). 

Na fórmula os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 

estipulados na tabela abaixo. 
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Domínio Pontuação das 
questões 
correspondidas 

Limite 
inferior 

Variaçã
o 

Capacidade funcional 03 10 20 

Limitação por aspectos físicos 04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (somente os itens a 
+ e + g + i) 

4 20 

Aspectos sociais 06 + 10 2 8 

Limitação por aspectos emocionais 05 3 3 

Saúde mental 09 (somente os itens b 
+ c + d + f + h) 

5 25 

 

Vale ressaltar que a questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, 

sendo utilizada somente para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior comparado 

a um ano atrás. 

As comparações dos domínios do questionário de qualidade de vida para o grupo de 

osteoartrite antes e após intervenção, medidas repetidas, foram realizadas por meio do teste t 

student pareado.  

Posteriormente, para as comparações entre os grupos: osteoartrite e controle, após 

intervenção de 2 meses consecutivos, foram realizados os testes t student independente. As 

diferenças estatísticas foram consideradas significativas com um alfa de 5%. 
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4.5 RESULTADOS DO ESTUDO 2 

 
 

As idosas que constituíram os grupos: osteoartrite e controle apresentaram 

similaridade nos aspectos antropométricos e clínicos avaliados, não havendo diferença 

significativa entre os grupos, conforme verificado na tabela 10.  

 

Tabela 10– Média e desvio padrão e valor de p das comparações das variáveis 

antropométricas e clínicas entre os grupos de idosas com osteoartrite (OA) e de idosas 

controle saudáveis e assintomáticas (GC). 

 

Variáveis  

Antropometria 

Grupo OA 

Média (DP) 

Grupo GC 

Média (DP) 

p-valor 

Idade (anos) 65,0 (8,0) 69,2 (4,8) 0,182 

Massa (kg) 68,7 (7,9) 65,3 (9,8) 0,406 

Estatura (cm) 1,5 (0,07) 1,5 (0,08) 0,392 

IMC (kg/cm3) 22,4 (1,9) 20,6 (3,2) 0,147 

Dor 4,7 (2,5) - - 

Edema articular 1,9 (0,3) 1,2 (0,2) 0,569 

*Teste t student pareado. Diferença estatística significativa p<0,05. 

 

Os resultados dos escores totais descritos pelo questionário SF-36 através dos 

domínios, pré e pós a intervenção de atividades aeróbicos com dança pode ser verificado na 

tabela 11. Os resultados mostraram diferenças estatísticas apenas para os domínios de 

capacidade funcional (p=0,037), aspectos físicos (p=0,004) e saúde mental (p=0,021), 

mostrando que a intervenção aplicada por dois meses consecutivos foi positiva para alguns 

dos aspectos funcionais das idosas com osteoartrite de joelho.  
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Tabela 11– Média e desvio padrão e valor de p das comparações das pré e pós intervenção 

de exercícios aeróbicos com dança no grupo de idosas com osteoartrite (OA). 

 

Domínios (Score) Pré intervenção OA 

Média (DP) 

Pós Intervenção OA 

Média (DP) 

p-valor 

Capacidade Funcional 56,5 (22,4) 72,5 (12,7) 0,037* 

Aspectos físicos 62,5 (29,4) 97,5 (7,9) 0,004* 

Aspectos emocionais 83,3 (23,5) 86,6 (32,2) O,757 

DOR 62,6 (19,6) 74,7 (13,6) 0,123 

Vitalidade 72,5 (22,1) 80,5 (7,6) 0,395 

Saúde Mental 74,8 (18,2) 86,0 (13,7)   0,021* 

Aspectos Sociais 95,0 (6,4) 91,2 (15,6) 0,343 

Estado de Saúde Geral 71,3 (14,6) 75,8 (16,7) 0,576 

*Teste t student pareado. Diferença estatística significativa p<0,05. 

 

 Outra diferença estatística encontrada foi entre o grupo de osteoartrite, após 

intervenção aeróbica com dança e o grupo controle apenas para os domínios de vitalidade 

(p=0,025) e saúde mental (p=0,049), conforme observado na tabela 12. Para os outros 

domínios não foram observados nenhuma diferença estática significativa entre os grupos. 

 De uma forma geral, pode-se observar que a intervenção obteve um benefício 

positivo para a qualidade de vida nos aspectos funcionais e físicos das idosas com 

osteoartrite e um melhor restabelecimento dos componentes direcionados para vitalidade e 

saúde mental como benefício de saúde para as atividades de vida diária. 
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Tabela 12– Média e desvio padrão e valor de p das comparações entre os grupos de idosas 

com osteoartrite (OA) após intervenção com exercícios aeróbicos com dança e o grupo 

controle (GC) de idosas saudáveis assintomáticas.  

 
Domínios (Score) Grupo OA 

Média (DP) 

Grupo GC 

Média (DP) 

p-valor 

Capacidade Funcional 72,5 (12,7) 74,0 (22,0) 0,855 

Aspectos físicos 97,5 (7,9) 75,0 (42,4) 0,131 

Aspectos emocionais 86,6 (32,2) 83,3 (32,3) O,820 

DOR 74,7 (13,6) 63,7 (19,2) 0,160 

Vitalidade 80,5 (7,6) 62,5 (20,7) 0,025* 

Saúde Mental 86,0 (13,7) 69,2 (21,6)   0,049* 

Aspectos Sociais 91,2 (15,6) 83,7 (16,7) 0,314 

Estado de Saúde Geral 75,8 (16,7) 78,0 (16,0) 0,688 

*Teste t student pareado. Diferença estatística significativa p<0,05. 

 
 
 

4.6 DISCUSSÃO DO ESTUDO 2 

 

O propósito deste estudo foi avaliar o efeito terapêutico da atividade aeróbica com 

dança sobre a qualidade de vida de idosas com OA de joelho. De uma forma geral, os 

resultados desse estudo mostraram um efeito terapêutico positivo da atividade aeróbico com 

dança sobre os aspectos de domínios referente a capacidade funcional, aspectos físicos e de 

saúde mental de idosas com OA de joelho, bem como dos aspectos de vitalidade e saúde 

mental em relação ao grupo de idosas controle, promovendo uma melhor qualidade de vida 

para as condições de saúde imposta pela OA de joelho.  
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A qualidade de vida engloba um conceito multidisciplinar que envolve vários aspectos 

de domínios para compreender uma melhor condição de vida em seus diferentes estágios e 

condições impostas pelas doenças crônicas degenerativas, sendo um dos elementos de 

grande importância clínica recomendado pela Colégio Americano de Medicina do Esporte e 

Associação Americana de Saúde (American College of Sports Medicine and the American 

Association of Health). Segundo Ribeiro17, a representação da qualidade de vida está ligada à 

autonomia ao desempenho das atividades de vida diária, à segurança para efetivar as 

atividades e a prevenção dos fenômenos saúde-doença. 

Os resultados desse estudo podem corroborar com essas assertivas, visto que foi 

observado um efeito terapêutico positivo na qualidade de vida de idosas com OA de joelho, 

após intervenção da atividade aeróbica com dança. Esses achados reforçam os benefícios da 

intervenção proposta, no atual estudo, para restabelecimento funcional de doenças crônicas 

degenerativas da cartilagem articular, como é o caso da OA de joelho 1-4. 

Os exercícios realizados por meio de atividades aeróbicas com dança, durante 60 

minutos, 2 vezes na semana, ao longo de 2 meses consecutivos, foram direcionados para 

treinar o equilíbrio, a coordenação motora, os ângulos de movimento articulares dos membros 

inferiores, bem como a velocidade e as características da marcha de idosas com OA de 

joelho. Os resultados mostraram que as atividades aeróbicas de baixa intensidade adaptadas 

aos movimentos da dança, inseridas no programa de intervenção, promoveram ganhos 

terapêuticos positivos nos aspectos funcionais e físicos para uma melhor qualidade de vida 

dessas idosas. A literatura vem ressaltando o grande impacto e benefícios advindos dos 

exercícios aeróbicos de baixa intensidade sobre a melhora da funcionalidade, da flexibilidade 

muscular e qualidade de vida de idosos104,112, bem como do risco de quedas e equilíbrio de 
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mulheres idosas106-110. Resultados esses que podem ser confirmados pelos achados do 

presente estudo. 

Outra vantagem promovida pelo programa de atividade aeróbica com dança realizada 

em idosas com OA de joelho foi a melhora da saúde mental e vitalidade quando comparada 

ao grupo de idosas controle. Uma das maiores discussões clínicas e científicas para o 

tratamento da OA de joelho é sobre a importância de atingir uma maior aderência, 

continuidade e precisão do tratamento de reabilitação, visto as alterações fisiológicas e 

funcionais promovidas pelo próprio envelhecimento17,149,150,71,147, com o propósito de 

postergar e minimizar a progressão da doença promovendo uma melhor qualidade de vida 

para essa população.    

O estudo realizado por Eyigor112, mostrou que ao realizar um programa de exercícios 

de baixa intensidade em mulheres idosas, pode-se concluir melhoras na funcionalidade dos 

membros inferiores, da flexibilidade muscular de joelho e tornozelo e da qualidade de vida 

dessas idosas. O diferencial desse estudo foi mostrar os benefícios do programa de 

atividades aeróbicas com dança, de intensidade baixa à moderada, em idosas com OA de 

joelho. Apesar das atividades com dança ser uma tarefa motora desafiadora para essas 

idosas, com OA, houve um grande efeito de melhora do seu quadro funcional e físico para 

restabelecimento da qualidade de vida e melhor desempenho para as atividades diárias.  

A melhora dos aspectos funcionais é de grande impacto e relevância clínica para os 

idosos, visto que, segundo Ribeiro17 e King111, a diminuição da prática de atividade física e a 

menor mobilidade articular prediz à uma menor independência para realizar as atividades de 

vida diária.  

Outro achado de crucial importância foi a aderência das idosas ao programa de 

intervenção, com 100% de presença nas atividades, o que resultou em nenhuma perda 
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amostral, durante o período de 2 meses consecutivos. Isto pode ser atribuído ao fato da 

atividade aeróbica da dança proporcionar bem-estar físico, social e psicológico e trazer uma 

satisfação própria, diferente do contexto de tratamento fisioterapêutico convencional, por 

meio da reabilitação68. 

Alguns autores relatam que os movimentos da dança proporcionam movimentos 

dinâmicos capazes de melhorar a capacidade funcional64,154, equilíbrio, 

locomoção/agilidade67, flexibilidade muscular, resistência de força e coordenação 

motora142,70, bem como uma melhor interação social69. No presente estudo, pode-se observar 

um ganho nos domínios de vitalidade e saúde mental das idosas com OA em relação as 

idosas controle, com melhor vigor da sua condição de saúde e ativa interação social durante 

as atividades aeróbicas propostas.  

Segundo Penna e Santo155, o aumento da qualidade de vida está relacionado à 

vivência e participação dos idosos em atividades físicas e de lazer, por serem esses, pontos 

de envolvimento e integração dos aspectos emocionais e comportamentais. Diante desse 

conhecimento, a atividade aeróbica com dança, proposta nesse estudo, como programa de 

intervenção, mostrou-se prazerosa e de grande incentivo para as idosas, que pode ser 

confirmada pela sua maior aderência à intervenção, mostrando ser uma atividade de 

motivação e bem-estar promovendo interação social entre as participantes70,134,156. 

Del Duca140, vem inferindo a importância de espaços públicos com infraestrutura 

adequada e segura que proporcione atividades físicas associadas ao lazer para os idosos. 

Segundo os autores, essa seria uma das alternativas de melhoria da qualidade de vida dessa 

população. Neste estudo, pode-se inferir e sugerir que o programa de intervenção com 

atividade aeróbica da dança teve uma parcela de ação preventiva para as idosas com OA de 

joelho, frente às limitações funcionais e progressivas que a própria doença impõe à essas 
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mulheres. Corroborando com Albino135 e Alves151, ao relatarem que os exercícios aeróbicos 

produzem impacto diretamente na probabilidade de reduzir o surgimento e progressão de 

doenças, incapacidades e mortalidade dos idosos. Buscando garantir aos idosos não apenas 

maior longevidade, mas qualidade de vida e satisfação pessoal157. 

Assim, a prática da atividade aeróbica com dança apresentou-se como uma 

importante estratégia de prevenção e tratamento para as idosas com OA de joelho 

proporcionando melhoras significativas em vários domínios referentes à melhor qualidade de 

vida para prevenção dos agravos saúde-doença e melhor desempenho das diversas tarefas 

funcionais diárias. 

 

4.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS DO ESTUDO 2 

 

O programa de intervenção da atividade aeróbica com dança em idosas com OA de 

joelho proporcionou melhoras nos domínios referentes a capacidade funcional, aspectos 

físicos e da saúde mental, mostrando ser uma importante estratégia para aprimorar a 

qualidade de vida dessas idosas. Outro ponto importante foi o aumento dos domínios de 

vitalidade e saúde mental após intervenção sobrepondo as idosas controle promovendo 

melhora da sua condição de saúde-doença e ativa interação social durante as atividades 

aeróbicas propostas. 
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5 CONCLUSÕES FINAIS – estudo 1 e 2 

 

Conclui-se que a atividade aeróbica da dança, em um programa à curto prazo, 

aplicada em idosas com OA de joelho é eficaz para diminuir a dor, melhorar a funcionalidade 

dos membros inferiores durante a marcha, principalmente em atividades como subir escadas. 

Além disso, se propôs ser uma intervenção que teve efeitos positivos para melhorado 

equilíbrio e melhoras na qualidade de vida referente aos domínicos de capacidade funcional, 

aspectos físicos e da saúde mental, promovendo melhora da sua condição de saúde-doença 

e ativa interação social durante as atividades aeróbicas propostas. 
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Projeto de pesquisa: “Efeito da atividade aeróbica da dança na dor, funcionalidade e 

qualidade de vida de idosas com osteoartrite de joelho”. 

Aluna: Luciane de Cassia de Faria  e Orientadora: Prof.ªDrª. Ana Paula Ribeiro 

 

Este projeto tem como objetivo avaliar o efeito terapêutico da atividade aeróbica da 

dança sobre os efeitos da dor, amplitude de movimento de membros inferiores e equilíbrio de 

idosas com OA de joelho. Para tanto, a senhora será avaliada por meio de alguns 

procedimentos que estão descritos abaixo de maneira mais detalha. Os resultados verificados 

serão guardados com suas devidas identificações e mantidos em confidencialidade, os quais 

serão utilizados única e exclusivamente para fins científicos.   

 

 Etapa 1: Aplicaremos um questionário para sabermos seu nome, idade, altura, peso, 

telefone para contato, endereço, tipos de medicamentos que a senhora usa, entre outros. 

Ainda nesta etapa será realizada uma radiografia dos joelhos da senhora para verificar o 

grau de desgaste dessa articulação. 

 Etapa 2: A senhora deverá voltar após 1 (uma) semana no laboratório de ortopedia do 

departamento de fisioterapia para continuidade no processo de avaliação. Nesta etapa, 

será sorteado se a senhora realizará ou não, logo de imediato, a prática de exercícios de 

dança semanalmente por um período de 3 meses. Antes de iniciar a dança ou não, a 

senhora passará por uma avaliação da dor nos seus joelhos e um teste para avaliar o seu 

equilíbrio. Ainda nesta etapa, será avaliado por meio de uma régua (goniômetro) o 

movimento do seu joelho, quadril e tornozelo para verificar a função dos seus joelhos. 

 Etapas 3: A senhora deverá retornar ao ambulatório de ortopedia do HC após 3 meses do 

início do acompanhamento voltaremos a realizar às avaliações com a aplicação e 

realização dos mesmos procedimentos aplicados na primeira visita. Avaliaremos 

novamente a dor geral do seu joelho, aplicaremos os mesmos testes iniciais e o 

movimento do seu joelho.  
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Duração do experimento: a cada vez que a senhora comparecer ao nosso laboratório, todos 

os testes terão duração de aproximadamente 1 (uma) hora.  Todo o acompanhamento 

totalizará 3 (três) meses. 

 

Benefícios: a senhora irá contribuir no entendimento da função das pernas dos idosos que 

realizam a atividade da dança, e eventualmente, poderá trazer benefícios aos tratamentos 

clínicos do idoso com osteoartrite de joelho. 

 

Desconforto e risco: o experimento não envolverá qualquer desconforto ou risco à sua 

saúde física e mental, além dos riscos encontrados nas atividades normais que a senhora 

realiza diariamente.  

 

       A sua participação nesse estudo é voluntária. A senhora tem a liberdade de desistir 

de sua participação nesta pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuízo. Caso 

necessite entrar em contato com os pesquisadores responsáveis por esta pesquisa, favor 

entrar em contato com a aluna Luciane de Cassia de Faria ou com a Profª. Drª. Ana Paula 

Ribeiro, pelo telefone 11-999483194. 

Após o conhecimento dos testes aos quais estarei me submetendo, concordo em 

participar deste projeto de pesquisa, na condição de voluntário, permitindo a realização 

destes testes e veiculação científica dos dados, conforme condições descritas acima.  

É seu direito manter uma cópia deste consentimento.                     

Data: ____/____/____. 

Assinatura do voluntário:________________________________________. 

 

Assinatura do pesquisador: ______________________________________. 
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ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 3 – AVALIAÇÃO INICIAL 

 

ID: _______________________________________________________ 

RG: _______________ Data de Nasc. ___/___/_______   Idade: _______    

Sexo: M (  ) F (  )   Naturalidade:_________________   

Peso:____Altura:____IMC:____Estado Civil: _______ 

Filhos: S (  ) N (  ) / Quantos?_________ 

Escolaridade:________________________________________________ 

Profissão:___________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________ 

Telefone: (   )  _______ - _________ 

Medicamentos em uso: ______________________________________ 

Pratica alguma atividade física (Dança, Hidroginástica, Caminhada)  

Não(   ) Sim (   ) / Qual? _________________________________ 

Realiza algum tratamento clinico?  

Não (   ) Sim (   ) _________________________________ 

Já passou por algum procedimento cirúrgico em quadril, joelho e tornozelo?  

Não (   ) Sim (   ) _______________________________________ 

Teve alguma lesão muscular nos últimos 6 meses?  

Não (  ) Sim (  ) ______________________________________ 

Utiliza alguma órtese (bengala, muleta, andador) para se locomover?  

Não (   )  Sim (   ) ________________________________________ 

Avaliação da Dor 

Como está a sua dor hoje? 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIOS: WOMAC, LEQUESNE e SF36 

 
 
A) WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis   

ID: ___________________________________________     Identificação: _______   

Data aval.: _____/_____/_______  Visita: 1 (     )  2 (     )      

SEÇÃO A  

As perguntas a seguir se referem à intensidade da DOR que você está sentindo atualmente devido à 

artrose de seu joelho. Para cada situação, por favor, coloque a intensidade da dor que sentiu nas 

últimas 72 horas (3 dias).   

Pergunta: Qual a intensidade da sua DOR?  

1. Caminhando em um lugar plano.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

2. Subindo ou descendo escadas.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

3. À noite deitado na cama.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

4. Sentando-se ou deitando-se.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

5. Ficando em pé.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

SEÇÃO B  

1. Qual é a intensidade de RIGIDEZ em seu joelho logo após acordar de manhã?  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

2. Qual é a intensidade de RIGIDEZ em seu joelho após permanecer sentada, deitada ou se repousar 

ao longo do dia?  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

SEÇÃO C  
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Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao:  

1. Descer escadas.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

2. Subir escadas.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

3. Levantar-se quando está sentada.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

4. Ficar em pé.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

5. Abaixar-se para pegar algo no chão.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

6. Andar no plano.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

7. Entrar e sair do carro.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

8. Sair para fazer compras.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

9. Colocar meias.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

10. Levantar-se da cama.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

11. Tirar as meias.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

12. Ficar deitado na cama.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

13. Entrar e sair do banho.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  
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14. Sentar-se.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

15. Sentar e levantar do vaso sanitário.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

16. Fazer tarefas domésticas pesadas.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa  

17. Fazer tarefas domésticas leves.  

(   ) Nenhuma       (   ) Pouca         (   ) Moderada          (   ) Intensa          (   ) Muito intensa 

 
 
B) ÍNDICE FUNCIONAL DE LEQUESNE 

 

ID: ________________________________________________      

Data aval.: _____/_____/_______  Visita: 1 (     )  2 (     )        

Pontos  Item  Score Máx  

I - Dor ou desconforto  

a) Durante a noite deitado  

  - só com movimento ou em certas posições  1  

  - sem movimentação  2  

b) Duração da rigidez matinal ou dor após levantar-se  

  - < 15 minutos  1  

  - 15 minutos ou mais  2  

  c) Dor após permanecer de pé por 30’  1  

d) Dor ao caminhar  

  - só após andar algum tempo  1  

  - logo após iniciar a caminhada  2  

  e) Dor ou desconforto após estar sentado por 2h  1  

II - Distância máxima de caminhada  

  - mais de 1 km, mas limitado  1  

  - cerca de 1 km (cerca de 15’)  2  

  - entre 500 e 900 m (cerca de 8-15’)  3  

  - entre 300 e 500 m  4  
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  - entre 100 e 300 m  5  

  - menos que 100 m  6  

  - com 1 bengala ou muleta  +1  

  - com 2 bengalas ou muletas  +2  

III - Atividades de Vida Diária  

  - capaz de subir um lance de escadas  0 a 2 (        )  

  - capaz de descer um lance de escadas  0 a 2 (        )  

  - capaz de se agachar  0 a 2 (        )  

  - capaz de andar em solo irregular  0 a 2 (        )  

Sendo:  

0 - com facilidade.  

0,5-1-1,5 - com dificuldade (que pode ser graduada)  

2 - impossível de fazer.  

                                                                                           Total (        )  

 

Pontuação Total  Graus  

1, 2, 3, 4   Leve  

5, 6, 7  Moderado  

8, 9, 10  Grave  

11, 12, 13  Muito grave  

> 14  Extremamente grave  

 
 
 
C) SHORT-FORM-36 (SF-36) 

ID: _________________________________      
   
Data: ______________________________ 
 
Instruções: questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão informados de como 
você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. Responda cada 
questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por 
favor tente responder o melhor que puder. 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é:                                  (circule uma) 
- Excelente ...................................................................................................1 
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- Muito boa ...................................................................................................2 
- Boa ............................................................................................................3 
- Ruim ..........................................................................................................4    
- Muito ruim ..................................................................................................5 
 
2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
(circule uma) 
- Muito melhor agora do que a um ano atrás ..............................................1 
- Um pouco melhor agora do que a um ano atrás .......................................2  
- Quase a mesma de um ano atrás .............................................................3 
- Um pouco pior agora do que há um ano atrás ..........................................4 
- Muito pior agora do que há um ano atrás .................................................5 
 
3. Os seguintes itens são sobre atividades que você  poderia fazer atualmente durante um dia comum. 
Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? 
 

Atividades 
 

Sim. 
Dificulta 
muito 

Sim. 
Dificulta um 
pouco 

Não. Não 
dificulta de 
modo 
algum 

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, tais 
como correr, levantar objetos  pesados, participar de 
esportes. 

1 2 3 

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 
passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3 

d. Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h. Andar vários quarteirões 1 2 3 

i. Andar um quarteirão 1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se  1 2 3 

 
4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas como o seu trabalho ou 
com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física? 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a outras atividades ? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades ? 1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.: 
necessitou de um esforço extra) ? 

1 2 

 
5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou 
outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como sentir-se 
deprimido ou ansioso) ?  (circule uma em cada linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a outras atividades ? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 
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c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz ? 

1 2 

 
6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em grupo ? 
(circule uma) 
- De forma nenhuma .................................................................................1 
- Ligeiramente ..........................................................................................2 
- Moderadamente .....................................................................................3 
- Bastante .................................................................................................4 
- Extremamente ........................................................................................5 
 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas ? (circule uma) 
- Nenhuma .................................................................................................1 
- Muito leve ................................................................................................2 
- Leve .........................................................................................................3 
- Moderada ................................................................................................4 
- Grave .......................................................................................................5 
- Muito grave ..............................................................................................6 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo, tanto 
o trabalho fora de casa quanto o dentro de casa) ? (circule uma) 
- De maneira alguma ..................................................................................1 
- Um pouco .................................................................................................2 
- Moderadamente ........................................................................................3 
- Bastante ....................................................................................................4 
- Extremamente ...........................................................................................5 
 
9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 
últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 
como você se sente. Em relação as últimas 4 semanas. 
(circule um número em cada linha) 

 Todo 
temp
o 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma 
boa 
parte do 
tempo 

Algum
a 
parte 
do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a. Quanto tempo você tem se sentido cheio 
de vigor, cheio de vontade, cheio de forças 
?. 

1 2 3 4 5 6 

b. Quanto tempo você tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa ? 

1 2 3 4 5 6 

c. Quanto tempo você tem se sentido tão 
deprimido que nada pode animá-lo ? 

1 2 3 4 5 6 

d. Quanto tempo você tem se sentido 
calmo ou tranqüilo ? 

1 2 3 4 5 6 

e. Quanto tempo você tem se sentido com 
muita energia ? 

1 2 3 4 5 6 

f. Quanto tempo você tem se sentido 
desanimado e abatido ? 

1 2 3 4 5 6 
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g. Quanto tempo você tem se sentido 
esgotado ? 

1 2 3 4 5 6 

h. Quanto tempo você tem se sentido uma 
pessoa feliz ? 

1 2 3 4 5 6 

i. Quanto tempo você tem se sentido 
cansado ? 

1 2 3 4 5 6 

 
10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com a as suas  atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc.)? 
(circule uma) 
- Todo o tempo ............................................................................................1 
- A maior parte do tempo ........................................................................... .2 
- Alguma parte do tempo .............................................................................3 
- Uma pequena parte do tempo ................................................................ ..4 
- Nenhuma parte do tempo ..........................................................................5 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você ? (circule um número em 
cada linha) 

 Definitiva-
mente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não 
sei 

A maioria 
das vezes 
falsa 

Definitivame
nte falsa 

a. Eu costumo adoecer um pouco mais 
facilmente que as outras pessoas. 

1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável quanto qualquer 
pessoa que eu conheço. 

1 2 3 4 5 

c. Eu acho que a minha saúde vai piorar. 1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é excelente. 1 2 3 4 5 
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ANEXO 5 – TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS 

 
 
Identificação: _______   

Data aval.: ___/____/___ Visita: 1 (     )  2 (     )      3 (     )      4 (     )      5 (     )  

Número de voltas: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

Medicamento ingerido antes do teste: (dose e tempo): _________________________  

Suplemento de oxigênio durante o teste: Sim (     )   Não (     )   

Início do teste                                             Fim do teste  

Tempo       ___:___       ___:___  

Frequência cardíaca      _____          _____  

Pressão arterial:  _____ / _____      _____ / _____  

Parou ou pausou antes dos seis minutos? Sim, razão_______________________Não   

Outros sintomas no final do teste: angina, cansaço excessivo, câimbra   

Número de voltas _____(x 30 metros)  

Distância total nos 6 minutos: ________ metros  

Observações: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO 6 – AVALIAÇÃO DA DOR 

 
 
Identificação: _______   

Data aval.: _____/_____/_______      

 

1 - CAMPOS DIRECIONADOS AO PRÓPRIO PACIENTE 

De uma forma geral, como você diria que está sua condição de saúde neste momento:  

 (     ) Excelente (     ) Muito boa (     ) Boa (     ) Razoável  (     ) Ruim 

 

Qual a dor que você sente: 

 

Durante a noite? 

 

 

Ao ficar parada (repouso)? 

 

 

Ao se movimentar? 

  

 

 

CAMPOS DIRECIONADOS A AVALIAÇÃO MÉDICA 

 

Edema articular no joelho:  

Direito     (     ) presente (     ) ausente  

Esquerdo  (     ) presente (     ) ausente 

 

Derrame articular no joelho: 

Direito  (     ) presente (     ) ausente  

Esquerdo(    ) presente (    ) ausente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 10 

0 10 

0 10 


