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Resumo 

 

 Os estudos direcionados para avaliação na osteoartrite de joelho crescem a cada ano, 

principalmente devido à sua multifatorialidade. Um fator que ainda apresenta escassez da 

avaliação na osteoatrite de joelho é a perturbação da percepção corporal do joelho. Por isso, 

foi criado um questionário unidimensional chamado Fremantle Knee Awareness 

questionnaire (FreKaq), a fim de detectar essa perturbação da percepção corporal. Pelo fato 

da osteoartrite de joelho ser um problema de saúde pública no Brasil, o objetivo desse estudo 

foi traduzir e adaptar transculturalmente o questionário FreKaq para o idioma português do 

Brasil. MÉTODOS: Dessa maneira, o processo de tradução foi constituído de três fases: (1) 

tradução do questionário, (2) teste da versão pré-final da versão traduzida do FreKaq para o 

português brasileiro, e (3) validação da versão final do FreKaq transculturalmente adaptada 

para o português brasileiro. A consistência interna foi calculada através do alfa de Cronbach 

com o intuito de verificar a presença de itens redundantes e heterogêneos, considerando 

como valores adequados a variação entre 0,70 e 0,95. A confiabilidade foi avaliada por meio 

do modelo teste-reteste com utilização do coeficiente de correlação intraclasse (CCI2,1), 

intervalo de confiança (IC) de 95%, erro padrão da medida (EPM) e diferença mínima 

detectável (DMD). Efeitos ceilling e floor foram analisados no estudo. Esses efeitos estão 

presentes quando 15% da amostra atinge escore total do questionário os valores mínimos ou 

máximos. Para analisar a validade de construto foram utilizados os instrumentos: a escala 

numérica de dor (END); escala de catastrofização da dor (ECD); International Knee 

Documment Committe (IKDC); Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida (SF-36) 

através do alfa de Cronbach; reprodutibilidade por meio do teste-reteste com a confiabilidade 

intraobservador e concordância, e a confiabilidade através do coeficiente de correlação 

intraclasse em 104 indivíduos com osteoartrite de joelho. RESULTADOS: O FreKAQ-BR 

apresentou boa confiabilidade teste-reteste e consistência interna excelente. E ainda, 

correlação favorável com o desfecho intensidade da dor, dor relacionada a catastrofização, 

capacidade funcional e incapacidade em atividades de vida diária. CONCLUSÃO: O FreKAQ-BR 

é confiável e válido para indivíduos brasileiros com osteoartrite de joelho.                                                                                                                                                      

 

Palavras-chave: questionário; osteoartrite de joelho; percepção corporal; sensibilização 

central  



Abstract 

 

 Studies aimed at understanding the evaluation of knee osteoarthritis grow yearly, 

mainly due to the complexity of its multifactorial genesis. One of the factors that still lacks 

evaluation in knee osteoarthritis is the disturbance in body perception of the knee. Because 

of this, a one-dimensional questionnaire called the Fremantle Knee Awareness Questionnaire 

(FreKaq) was created to assess and detect this disturbance in body perception. Because it is 

also a health problem and contains an overwhelming public with knee osteoarthritis in 

Brazilian territory, this study aimed to translate and cross-culturally adapt the FreKaq 

questionnaire to Brazilian Portuguese. METHODS: Thus, the translation process consisted of 

three phases: (1) translation of the questionnaire, (2) testing of the pre-final version of the 

translated version of FreKaq into Brazilian Portuguese, and (3) validation of the final version 

of the FreKaq transcultural adapted to Brazilian Portuguese. Thus, the internal consistency 

was calculated using Cronbach's alpha to verify the presence of redundant and heterogeneous 

items, considering the variation between 0.70 and 0.95 as good values. Reliability was 

assessed using the test-retest model using the intraclass correlation coefficient (ICC2.1), 95% 

confidence interval, measurement standard error, and minimum detectable difference. In 

addition, the ceiling and floor were analyzed in the study. These effects are present when 15% 

of the sample reaches the minimum or maximum values of the questionnaire's total score. 

Specifically, to analyze the construct validity, the following instruments were used: the 

numeric pain scale (END); catastrophizing pain scale (ECD); International Knee Document 

Committee (IKDC); Brazilian version of the quality-of-Life Questionnaire (SF-36) using the 

Cronbach's alpha; reproducibility through test-retest with intraobserver reliability and 

agreement, and reliability through intraclass correlation coefficient in 104 individuals with 

knee osteoarthritis. RESULTS: The Brazilian Portuguese FreKAQ showed good test-retest 

reliability and internal consistency. However, a good correlation with the outcome of pain 

intensity, pain related to catastrophizing, functional capacity, and disability in activities of daily 

living. CONCLUSION: The Brazilian Portuguese FreKAQ is reliable and valid for Brazilian 

individuals with knee osteoarthritis. 

 

Keywords: questionnaire; knee osteoarthritis; body-perception, central sensitization 
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1. Contextualização  

 

1.1. Sobre a osteoartrite  

 Caracterizada como multifatorial, a osteoartrite (OA) está relacionada a fatores 

genéticos, hormonais, envelhecimento, mecânicos e metabólicos, que promovem alterações 

em áreas focais ocasionando perda de cartilagem articular dentro das articulações sinoviais, 

associada à hipertrofia óssea (osteófitos e esclerose óssea subcondral) e espessamento da 

cápsula(1,2). Mundialmente é uma das maiores causas de incapacidade, acometendo 9.6% de 

homens e 18% de mulheres acima dos 60 anos de idade(3), o que com o aumento da 

expectativa de vida, dos índices de sobrepeso e redução da mobilidade da população mundial, 

tende a aumentar ao longo dos próximos anos(4). 

 Especificamente em relação ao Brasil, os números totais relativos à prevalência não 

são totalmente ou complemente elucidados. Mas, o Global Burden of Disease indica um 

percentual de 1,89% (1.11%-3,58%) a cada 100.000 habitantes de anos de vida saudável 

perdidos por incapacidade (do inglês, years of healthy life lost due to disability (YLDs)) E um 

percentual de 0,76% (0,41%-1,47%) a cada 100.000 habitantes de anos de vida ajustados por 

incapacidade (do inglês, Disability-adjusted life years (DALYs))(5). Diante desse cenário, 

considerando as condições socioeconômicas do Brasil, calcula-se que a OA de joelho causa 

ônus econômico de, aproximadamente, R$ 230 milhões de reais para o SUS (Sistema Único de 

Saúde), podendo chegar até R$ 540 milhões, dependendo dos medicamentos e 

procedimentos utilizados(6). 

 Além do impacto financeiro, a OA de joelho é um fator preditor para mortes 

prematuras, uma vez que seus impactos funcionais são de grande magnitude. Desta forma, é 

possível considerar a condição como uma questão de saúde pública, sendo necessária maior 

atenção para um diagnóstico adequado e a utilização de avaliações e recursos terapêuticos 

confiáveis para mudanças clinicamente importantes(7). 

 

1.2. Sobre a osteoartrite de joelho  

 

 A articulação do joelho é composta pela junção entre os ossos fêmur distal, tíbia 

proximal e patela, recobertos por cartilagem articular. Essa cartilagem é composta por mais 
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de 70% de água e elementos da matriz extracelular e proteoglicanos(8). Duas das principais 

funções da cartilagem é a absorção e dissipação de carga recebida mecanicamente. Isso é 

possível devido a sua composição estrutural e pela alta quantidade de proteoglicanos(9). 

 Para que a cartilagem mantenha uma nutrição adequada, é necessário que seja 

exposta a carga, para que tenha a troca de solutos através do transporte de líquido sinovial, 

possibilitando a entrada dessas substâncias(10). O desuso ou imobilização prolongada da 

articulação do joelho, podem levar a degradação dessa cartilagem articular gerando também 

o amolecimento do tecido e a degradação dos proteoglicanos(11). 

 Em contrapartida, o excesso de carga também pode ser prejudicial. As teorias para o 

desenvolvimento da OA de joelho são: Tensão mecânica em excesso na cartilagem articular, 

prejudicando os componentes da matriz e a regeneração cartilagínea(12), e a segunda teoria é 

o desenvolvimento de ordem multifatorial(13). 

 Nesse cenário é observado que, na fase inicial da osteoartrite de joelho, na tentativa 

de reparar a matriz da cartilagem decorrente de carga excessiva, os condrócitos aumentam 

sua atividade proliferativa influenciando na indução da resposta inflamatória sinovial local 

(14,15). Porém, é necessário reforçar que a fisiopatologia da osteoartrite de joelho não ocorre 

apenas na cartilagem articular por um fator degenerativo. É um processo complexo que afeta 

diversas estruturas do joelho, como a erosão da cartilagem articular, processo inflamatório da 

membrana sinovial(16), remodelação óssea subcondral, formação de osteófitos na articulação 

do joelho(17), aumento da concentração de substância P na gordura de Hoffa, aumento dos 

mediadores pró-inflamatórios e gera o desequilíbrio entre os fatores catabólicos e anabólicos 

das substâncias de regulação fisiológica articular(15). 

 Entendendo esse contexto, podem ser estruturados fatores modificáveis e não 

modificáveis em relação a OA. Traumas inflamação, infecção ou biomecânica alterada, podem 

ser considerados exemplos de fatores modificáveis. Sexo, genética, idade, anatomia e 

histórico de comorbidades (síndrome metabólica, obesidade ou diabetes mellitus) são 

considerados não modificáveis(18). 

 Esses fatores se relacionam comprometendo todos os tecidos articulares do joelho, 

promovendo ativação de cascatas moleculares específicas que levam a eventos catabólicos e 

anabólicos. Dentre os eventos catabólicos destacam-se inflamação, degradação da matriz 

cartilaginosa, apoptose, senescência, alterações no sistema imunológico inato e a 

reprogramação metabólica das estruturas articulares. Em contrapartida, a angiogênese, a 
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síntese da matriz cartilaginosa e a proliferação celular, são os eventos anabólicos que tentam 

reequilibrar a homeostase articular(18,19). Todos esses eventos, fatores e comprometimentos 

celulares ocasionam uma pluralidade de sinais e sintomas como dor, rigidez articular, função 

reduzida, amplitude de movimento reduzida, instabilidade articular, inchaço, crepitação, 

fraqueza muscular, alteração de sensibilidade da articulação do joelho(20), além de prejuízos 

como a sensibilização periférica e central(21). 

 Fica extremamente claro que o acompanhamento desses sinais e sintomas tornam-se 

importantes pois estão atrelados a progressão da OA de joelho. Indivíduos com manifestação 

de sintomas importantes, como: dificuldade para trocas de decúbitos, déficit de locomoção 

rápida na marcha, dor para movimentar o joelho, maior percepção de dor e inchaço; que não 

possuem alteração radiográfica importante no joelho, apresentaram desenvolvimento de OA 

em 48 meses (graus III e IV na escala radiográfica de Kellgreen e Lawrence), comparado a 

indivíduos que não tinham sintomas atenuados(22). 

 Nos últimos anos, cada vez mais estudos evidenciam que indivíduos com OA de joelho 

possuem alterações de percepção da dor devido aos processos inerentes sensibilização 

central. Esse mecanismo presente nesses indivíduos se torna um preditor para outras 

comorbidades decorrentes do mesmo, como intensificação e dificuldade em especificar o 

local da dor, complexidade para implementação de um tratamento farmacológico, 

incapacidade funcional e a redução da qualidade de vida(23). 

 A sensibilização central é definida por Woolf. 2011, como uma alteração da sinalização 

neural advinda do sistema nervoso central (SNC), provocando um aumento desproporcional 

da resposta à dor mesmo que exposta a estímulos inócuos para o segmento afetado(24). 

Alteração neuroquímicas e metabólicas relevantes podem ser causadas por estímulos 

nociceptivos repetitivos e de grande magnitude proveniente das estruturas profundas e 

periféricas do sistema somatossensorial. Esse processo resulta em uma hiperexcitabilidade 

dos neurônios do corno dorsal, como a substância P, provocando hipersensibilidade à dor de 

maneira segmentar, contribuindo para a sensibilização central(25). Com esse processo de 

hiperexcitabilidade dos neurônios do corno dorsal, os mecanismos descendentes inibitórios 

de controle da dor são prejudicados, facilitando a propagação da dor, a hiperalgesia, 

diminuindo os limiares de dor comparado a indivíduos sem manifestação álgica(26),  somação 

temporal e a potencialização de sinapses do córtex cingulado anterior(23). 
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 Portanto, a dor não necessariamente advém de um estímulo nocivo nociceptivo capaz 

de gerar uma resposta dolorosa, e sim como uma resposta decorrente de uma alteração 

somática produzida através do SNC resultando em estímulos de dolorosos nos tecidos do 

segmento afetado(27).  Diferente de uma percepção limitada e pontual em dores de origem 

cutânea, quadros de indivíduos que sofrem com sensibilização central, o padrão de dor tende 

a ser difuso, inespecífico e com o tamanho alterado, podendo espalhar a percepção dolorosa 

para as áreas adjacentes(28). 

 Uma das formas clínicas de entender se a dor advém de uma alteração devido a 

sensibilização central é observando ativação de estruturas do tronco encefálico por 

intermédio da ressonância magnética funcional(29). Já foi observado que indivíduos com OA 

de joelho com alteração da percepção de dor devido a sensibilização central possuem maior 

ativação da substância cinzenta periaquedutal quando expostos a estímulos puntiformes(30). 

 Nota-se que o entendimento dos comprometimentos atrelados a OA de joelho não se 

limitam apenas aos comprometimentos periféricos. Por ser uma patologia multifatorial com 

complexidade de mecanismos atrelados, a OA está relacionada a alterações de mecanismos 

centrais, descendentes inibitórios de dor, hiperalgesia da região afetada(31), alteração da 

inibição nociceptiva, concentrações disfuncionais de substâncias pro inflamatórias no 

joelho(32),  perda de acuidade tátil do joelho afetado (33) e na alteração da percepção corporal 

do membro sintomático(34). 

 Em especial, sobre a percepção corporal, sabe-se que a presença de dor crônica está 

relacionada a alterações na estrutura, função e modulação do sistema nervoso (SN). Nesses 

indivíduos ocorre uma reorganização cortical indicada como um dos mecanismos centrais 

envolvidos no processo de cronicidade da dor. Essas reorganizações corticais são 

caracterizadas pelo comprometimento do córtex somatossensorial, redução nos volumes das 

substâncias cinzenta e branca. Clinicamente, essas reorganizações são refletidas nas 

alterações no esquema percepção e acuidade tátil corporal(35–40). Compreendendo todo esse 

contexto o melhor entendimento de comprometimentos centrais atrelados à dor 

musculoesquelética persistente e a percepção corporal torna-se essencial para indivíduos com 

OA de joelho(41–48). 
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1.3. Percepção corporal e a dor crônica  

 

 A percepção corporal de um segmento é a capacidade do indivíduo conseguir 

descrever determinada parte do próprio corpo, de maneira correta, quanto à lateralidade, 

tamanho e a grandeza de possíveis alterações momentâneas (como o inchaço), na posição 

estática e durante algum tipo de movimento que envolva o segmento(49). A integridade da 

percepção corporal de um segmento reflete também a capacidade dos indivíduos em 

realizarem e perceberem os movimentos previamente executados da forma correta como 

estão sendo reproduzidos(50). Além disso, ter a percepção corporal preservada influencia na 

realização adequada de uma tarefa desejada com o controle voluntário(51). 

 Um estudo que testou a excitabilidade cortical motora quando era exigido o 

movimento de indivíduos com mãos artificiais, observou que, a falta do senso de 

pertencimento da parte do próprio corpo diminuiu a ativação cortical motora comparando 

com os indivíduos que executaram o movimento solicitado com suas próprias mãos, sugerindo 

que a percepção do próprio corpo influencia na ativação cortical(52). Em indivíduos saudáveis 

ou com disfunções musculoesqueléticas a consciência da percepção corporal de um segmento 

e o senso de pertencimento daquele membro, ou seja, saber que consegue controlar aquela 

articulação, melhora o movimento e a coordenação do segmento em questão(53). 

 A alteração ou distúrbio da percepção corporal pode acontecer devido a presença de 

dor crônica. Diversas condições musculoesqueléticas relacionadas a dor crônica, síndrome de 

dor regional complexa (SDRC)(54,55), fibromialgia(56), dor lombar crônica(55,57), e Dor cervical 

crônica (DCC)(58,59), promovem alterações importantes na percepção corporal(60). Isso pode 

acontecer devido a respostas neuroquímicas num quadro doloroso, como acontece na 

sensibilização central, levando a inibição cortical de regiões representativas da região alvo, 

principalmente o córtex motor primário e o córtex somatossensorial primário(61). 

 A relação entre dor crônica e percepção corporal fica mais destacada quando 

observados os resultados de estudos de neuroimagem confirmando a presença de alterações 

neuroquímicas, estruturais e funcionais no córtex sensorial primário em indivíduos com dor 

musculoesquelética crônica(62–64), além de mudanças no cérebro(65), achados de potencial 

degeneração(36,66–69), reorganização(70–73), e neuroquímica alterada(74,75), nas principais áreas 

somatossensoriais e motoras.  
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 Em suma, ao que parece, os processos atrelados a dor crônica podem promover 

aumento da sensibilidade na medula espinhal e no córtex, levando à amplificação de entradas 

periféricas. E por conseguinte, alterando a funcionalidade, reduzindo até mesmo o volume de 

massa cinzenta no córtex somatossensorial, promovendo alterações sensório-motoras e 

percepções corporais alteradas. Em relação a sinais e sintomas, essas alterações centrais se 

caracterizam como redução da acuidade tátil, dificuldades em localizar estímulos táteis no 

local acometido, redução do desempenho da imagem motora, déficits de processamento tátil 

e alterações na percepção de tamanho e consciência do local acometido pela dor(76,77). 
 

1.4. Percepção corporal e a osteoartrite de joelho 

 

 A sensibilização central e as alterações corticais presentes em indivíduos com OA de 

joelho podem alterar a percepção corporal do segmento, a sensibilidade e o input nociceptivo, 

mesmo que advindo de estímulos não locais(78). Evidências moderadas apontam que a 

alteração de fatores cognitivos (como a somatização, que pode inferir na integridade da 

percepção corporal do joelho) estão diretamente relacionados com a intensidade da dor em 

indivíduos com OA de joelho(79).  

 Além disso a dor é considerada o maior fator que prejudica a integridade da percepção 

corporal, uma vez que a aferência nociceptiva nociva constante no surgimento da 

fisiopatologia dessa condição gera alteração de somação temporal, prejudicando também a 

sensibilização perceptiva do joelho afetado(80,81). Complementarmente é sabido que os 

indivíduos que sofrem com OA de joelho, por mais que não tenham alterações anatômicas de 

frouxidão ligamentar global ou local, relatam a percepção alterada no joelho afetado pela OA. 

Quanto maior o nível de dor, maior alteração na percepção nesses indivíduos(82). A prevalência 

dessa alteração na percepção autorreferida é de 60% e é associada com a alteração sensorial 

do joelho e com a fraqueza muscular do membro inferior nesses indivíduos. O que acaba 

acarretando um ciclo contínuo com a percepção de instabilidade do joelho, fraqueza 

muscular, déficit de ativação muscular e consequentemente um maior risco de queda(83). 

 Quando avaliados em estudos de neuroimagem, indivíduos com OA de joelho atestam 

e confirmam alterações morfológicas e funcionais de áreas corticais com perda de massa 

cinzenta na estrutura morfológica de todo o cérebro, e reorganizações funcionais nas redes 

neuronais e no córtex motor. Essas alterações promovem sintomas desde o 



13 
 

comprometimento da percepção corporal, acuidade tátil reduzida, alterações no 

reconhecimento da lateralidade do membro acometido e déficits na acuidade proprioceptiva 

degradada(68,84–90). 

 Essas evidências sobre o comprometimento de estruturas e componentes centrais do 

sistema nervoso central em indivíduos com OA de joelho, são analisadas e confirmadas por 

intermédio da realização de exames de neuroimagem, o que torna muitas vezes a avaliação 

inviável logisticamente e financeiramente. Muito por isso, cada vez mais testes funcionais e 

medidas de desfechos relatados pelo paciente (PROMs, do inglês Patient-Reported Outcome 

Measures) são criadas e fundamentadas para análise de diversos desfechos relacionados a 

percepção corporal. Dentre essas PROMs, nos últimos anos tem-se ganhado destaque o The 

Fremantle Knee Awareness Questionnaire (FreKaq)(57). 

 

1.5. The Fremantle Knee Awareness Questionnaire (FreKaq) 

 
 O FreKaq é um questionário que avalia a percepção corporal em indivíduos com dor 

crônica no joelho.  No entanto, a sua formação e consolidação se deu a partir de uma outra 

PROM intitulada Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ), desenvolvida por 

Benedict Martin Wand na universidade de Notre Dame, Fremantle, Australia, publicada na 

língua inglesa (ANEXO 1).  

 O FreBAQ foi fundamentado por dois estudos(91,92). Galer e Jensen, 1999(91), 

estruturaram uma PROM de cinco itens projetada para avaliar a presença de sintomas do tipo 

negligência, termo utilizado na época da criação. Esse estudo foi desenvolvido com indivíduos 

com síndrome complexa regional. Também para a mesma população e munidos dos 

resultados de Galer e Jensen, 1999(91), Frettloh et al., 2006(92), realizaram adaptações no 

questionário original, quanto a implementação de uma escala Likert de seis pontos.  

 Com os resultados desses estudos, a estruturação das perguntas e temática dessas 

versões foi estruturada uma versão para indivíduos com dor lombar crônica, intitulada de 

FreBAQ. Assim, o primeiro estudo de fundamentação do FreBAQ teve a participação de cento 

e dois participantes que completaram o questionário que relacionava sinais e sintomas 

vinculados a dor lombar as alterações na percepção corporal. Os resultados sugeriram que o 

questionário possuía propriedades psicométricas razoáveis, necessitando novos estudos mais 

amplos para verificar as propriedades clinimétricas do instrumento(76). 
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 O FreBAQ então foi finalizado com nove questões e uma escala likert de 0 (nunca) – 4 

(sempre). Onde cada item apresentava uma relação ou relação entre percepção corporal e 

dor lombar. Sendo itens na língua original publicada: 

 

1. My back feels as though it is not part of the rest of my body.  

2. I need to focus all my attention on my back to make it move the way I want it to.  

3. I feel as if my back sometimes moves involuntarily, without my control.  

4. When performing everyday tasks, I don’t know how my back is moving.  

5. When performing everyday tasks, I am not always sure where my back is in space.  

6. I can’t perceive the exact outline of my back.  

7. My back feels like it is enlarged (swollen).  

8. My back feels like it has shrunk.  

9. My back feels lopsided (asymmetrical). 

 

 Com a estruturação e publicação do FreBAQ, um segundo estudo foi publicado 

atestando que o FreBAQ é um método simples, viável e psicometricamente sólido para avaliar 

a percepção da imagem corporal em pessoas com dor lombar crônica(93). Pulicado 

orginalmente na língua inglesa, o FreBAQ foi posteriormente, traduzido, adaptado e validado 

para as línguas: Holandês(94), Turco(95), Alemão(96,97), Indiano(98), Chinês(99) e Persa(100). 

        Com as recorrentes publicações envolvendo tradução, adaptação e validação do 

FreBAQ para diversos idiomas e mais ainda, com a necessidade da utilização de PROMs que 

investigassem a percepção corporal relacionadas as diversas estruturas do corpo, esse 

processo de adaptação se dá pelo fato dos itens do FreBAQ, possuírem a possibilidade de 

manter seus respectivos contextos, sendo modificado apenas a região de avaliação(101). 

 A estrutura dos questionários Fremantle, se baseia na existência de uma alteração 

sensório-motora na forma de alteração na percepção corporal rotineiramente descrita em 

pessoas com dor crônica. Essa alteração sensório-motora está relacionada a dor, 

incapacidade, e catastrofização da dor(101–103). 

 Com esse fundamento, o FreBAQ, sofreu adaptações para analisar a percepção 

corporal em diferentes regiões do corpo. Para o ombro, Fremantle Shoulder Awareness 

Questionnaire(104). E a região cervical, sendo intitulado de Fremantle Neck Awareness 
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Questionnaire (FreNAQ), traduzido, adaptado transculturalmente e validado para os idiomas: 

turco(105) e japonês(106). 

 Para o joelho, foi fundamentado o Fremantle Knee Awareness Questionnaire 

(FreKaq)(90), traduzido adaptado e validado para o Italiano(107) e persa(108). O estudo que 

fundamentou o FreKaq, foi realizado com indivíduos com OA de joelho. Demonstrando por 

intermédio do modelo de medição Rasch que o FreKaq é adequado para avaliar o estado de 

percepção corporal nesses indivíduos(90). A versão italiana do FreKAQ mostrou com uma 

estrutura unifatorial, confiável, válida e com erro de medição aceitável para indivíduos com 

OA de joelho(107). A versão persa do FreKAQ apresentou validade de face e validade de 

construto adequadas. Além disso, os resultados da análise fatorial demonstraram que o 

questionário abrange três dimensões principais: Sintomas negligenciados, forma e tamanho 

autopercebidos do joelho, precisão reduzida da acuidade proprioceptiva, sendo todas essas 

subescalas com confiabilidade teste-reteste adequada. No entanto, os autores recomendam 

que mais investigações a esse respeito das subescalas do FreKAQ, da versão persa, sejam 

realizadas(108).  

 O FreBAQ e suas respectivas adaptações e validações vem apresentando propriedades 

clinimétricas sólidas(101). E muito por isso vem sendo amplamente e rotineiramente utilizados 

em diversos tipos de estudo, quando o objetivo envolve o entendimento da percepção 

corporal, percepção corporal e dor lombopélvica em gestantes(109,110) percepção corporal e 

controle motor relacionados a dor lombar crônica(103), percepção corporal, dor no joelho e 

amplitude de movimento(111), percepção corporal, dor lombar e variáveis relacionadas ao 

movimento(112) e ensaios clínicos envolvendo dor lombar e percepção corporal(113). 

 Em concordância com essas utilizações, muito recentemente, foi estruturada e testada 

uma versão genérica com base no FreBAQ. A FreBAQ-general, tem por característica não 

possuir a especificidade em relação a região a ser avaliada, podendo assim, para qualquer 

região do corpo, em indivíduos com dor crônica. Essa versão apresentou propriedades 

clinimétricas muito alinhadas com as relatadas nas versões específicas para cada região do 

corpo. E ainda, com menos itens do que a versão original. No entanto, a população testada 

apresentava maiores índices de severidade relacionada a dor crônica do que o normal, 

característica que pode limitar a generalização dos achados(114). 
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1.6. Patient-reported outcome measures (PROMs) e as análises de propriedades de 
medida 

 
 Com todo esse contexto atrelado a percepção corporal, dor crônica e OA de joelho, 

nota-se que os instrumentos de avaliação se tornam primordiais para compreender e 

confirmar essas associações. Assim, uma das melhores formas de avaliar um desfecho colhido 

pela resposta do indivíduo analisado, é por meio das PROMs. As PROMs podem ser escalas ou 

questionários feitos para melhorar a interpretação dos resultados por intermédio da 

autoavaliação de um indivíduo em relação a sua experiência subjetiva ao que é 

investigado(115). 

 Existem diversos domínios que podem ser avaliados pelas PROMs como: qualidade de 

vida, qualidade do trabalho, alterações psicossociais, alteração da percepção corporal, entre 

outros. Neste modelo, a interpretação subjetiva fica centralizada no indivíduo durante o 

processo (desde a avaliação até o tratamento), evitando os vieses dos observadores e 

avaliadores, tornando os dados mais precisos e confiáveis(116,117). Por mais que as tenham sua 

utilização bem estabelecida, a utilização cresceu substancialmente nos últimos anos. Ainda 

que sejam tradicionais, um desafio é encontrar PROMs que tenham validação adequada ou 

processo de tradução validado, o que interfere em sua aplicação clínica e na coleta de 

resultados respondidos(118). 

 A validação de uma PROM envolve vários processos testando propriedades de 

medidas (como validade de conteúdo, validade estrutural, consistência interna, 

confiabilidade, entre outros) para que a ferramenta fique adequada para utilização no idioma 

nativo. Além disso, num processo de tradução para outro idioma, os mesmos critérios devem 

ser utilizados para validação do idioma em questão(119). Para que os processos de validação 

sejam íntegros e reprodutíveis com baixo risco de viés é necessário seguir padrões já 

respaldados na literatura científica. Atualmente, o Consensus-based standards for the 

selection of health measurement instruments (COSMIN), possui uma lista de verificação para 

evitar os viesses na criação ou na validação de um instrumento de medição(120).  

 O COSMIN é uma iniciativa criada por pesquisadores de áreas diferentes a fim de 

melhorarem a seleção e criação das PROMs. Para isso, foi criado um consenso de quais 

componentes devem existir em uma PROM, e quais os processos para melhor usabilidade com 

menor risco de viés(121). 

 Os domínios e propriedades de medida que o COSMIN preza, são:  
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 Confiabilidade: Observa o grau que o instrumento está livre de medida errôneas. 

Dentro da confiabilidade há mais três medidas para essa verificação, sendo a confiabilidade 

teste-reteste, intra-observador, e inter-observador; consistência interna e erro de medida 

teste-reteste, intra-observador, e inter-observador. 

 Responsividade: Capacidade do instrumento detectar mudanças das medidas ao longo 

do tempo.  

 Validade: Detecta o grau que o instrumento de fato mede o constructo proposto pelo 

mesmo. Na validade há também três medidas de verificação, sendo a validade de conteúdo, 

validade de critério e a validade de constructo(122). 
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2. Justificativa  

 

 Existe um notório comprometimento da percepção corporal em indivíduos com dor 

crônica, incluindo indivíduos com OA de joelho. Esse comprometimento se reflete em 

alterações em estruturas e componentes do sistema nervoso central e se faz presente pela 

presença de alterações neuroquímicas, estruturais e funcionais no córtex sensorial primário 

em indivíduos com dor musculoesquelética crônica(62,64,65), mudanças no cérebro(63), achados 

de potencial degeneração(36,66,69,88), reorganização(70–73)  e neuroquímica alterada(74,75) nas 

principais áreas somatossensoriais e motoras que quando comprometidas  promovem 

alterações percepção corporal, acuidade tátil, lateralidade e acuidade proprioceptiva (68,84–

89,123). 

 Por isso, o processo de tradução, adaptação transcultural e validade do FreKAQ 

representa a possibilidade da utilização de um novo instrumento para a população brasileira 

com OA de joelho. Se sua validade for de fato comprovada, respaldado por bases 

psicométricas adequadas, trará novas possibilidades para o sistema de saúde, clínicos e 

pesquisadores e indivíduos com OA de joelho. O sistema de saúde terá a possibilidade da 

utilização de uma ferramenta de avaliação de implementação simples, de baixo e de fácil 

aplicabilidade para compor os mais diversos cenários. Clínicos e pesquisadores, responsáveis 

pelo planejamento terapêutico, podem vir até uma maior probabilidade de assertividade e 

exatidão na avaliação dos clínica de seus pacientes e participantes de pesquisas. E muito pelo 

seu ineditismo, pode oferecer à indivíduos com OA de joelho uma melhora no entendimento 

da própria condição, possibilitando benefícios para o auto manejo e a autogestão da OA de 

joelho. 
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3. Hipótese  

 A hipótese testada foi que a versão do FreKAQ português do Brasil possuía uma 

magnitude de correlação maior que 0,50 em relação a Escala númerica da dor (END) e a Pain 

Catastrophizing Scale (PCS). Muito porque, esses são PROMs relacionadas com duas variáveis 

atreladas diretamente a percepção corporal. E entre, 0,30–0,50, International Knee 

Documentation Committee (IKDC). Pelo IKDC, ser uma PROM relacionada aos aspectos 

relacionados a funcionalidade. E menor ou igual que 0,30, magnitude de correlação, para os 

domínios do the 36-item short-form survey (SF-36). Por essa PROM, avaliar a qualidade de 

vida com domínios múltiplos, não relacionados diretamente a percepção corporal.  
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4. Objetivos 

 

4.1. Geral  

 

        Traduzir e adaptar transculturalmente e validar para o português do Brasil o 

questionário de percepção corporal The Fremantle Knee Awareness Questionnaire (FreKaq) 

em indivíduos com osteoartrose no joelho. 

 

4.2. Específicos  

 

 Realizar o teste da versão pré-final do FreKaq português do Brasil; analisar a 

confiabilidade intraobservador da versão traduzida do FreKaq FreKaq português do Brasil; 

verificar a consistência interna e validade do constructo do FreKaq português do Brasil. 
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5. Materiais e métodos  

 

5.1. Aspectos éticos  

 

 A pesquisa foi realizada nos ambulatórios integrados de saúde da Universidade Nove 

de Julho em conformidade com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sendo 

os procedimentos aqui relatados aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da mesma 

instituição (ANEXO 2), com registro sob o CAAE nº 47658121.2.0000.5511. 

 Os participantes do estudo tiveram esclarecimento a respeito dos procedimentos da 

pesquisa, bem como seus objetivos e características. Após o aceite da participação, assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) em duas vias (ANEXO 3), ficando em sua 

posse uma das vias.  

 

5.2. Delineamento da pesquisa 

 

 Trata-se de um estudo de tradução e adaptação transcultural e análise de 

propriedades de medida. Foi realizada a validação e adaptação transcultural de questionário 

conforme o Guidelines for the Process of Cross-cultural Adaptation of Self-Report Measures(124) 

e Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments(125). 

 O FreKaq não possui direitos autorais reservados e está disponível para uso público(90). 

A autorização para realização da tradução do FreKaq para o português brasileiro foi concedida 

através do contato direto via e-mail, com o autor Benedict Wand, responsável pela elaboração 

do instrumento. 

 Dessa maneira, o processo de tradução foi constituído de três fases: (1) tradução do 

questionário, (2) teste da versão pré-final da versão traduzida do FreKaq para o português 

brasileiro, e (3) validação da versão final do FreKaq transculturalmente adaptada para o 

português brasileiro. 

 

5.3. Participantes da pesquisa  

 

 O tamanho da amostra foi definido em 130 participantes. Assim, 30 indivíduos 

participaram da realização da versão final do FreKaq português do Brasil (Figura 1). Outros 
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100 voluntários participaram do processo de testar a confiabilidade, consistência interna e 

validade da versão final (Figura 2). O tamanho da amostra foi estruturado nas recomendações 

do Consensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments 

(COSMIN)(125) que recomenda um tamanho amostral no mínimo de 7 vezes o número de itens 

do questionário, desde que esse valor não seja menor do que 100 participantes. 

 Os critérios de inclusão que foram adotados: (1) Ambos os gêneros; (2) indivíduos com 

faixa etária entre 40 a 80 anos; (3) dor em um ou nos dois joelhos, (4) sensação de dor por no 

mínimo 3 meses; (5) diagnóstico de osteoartrose de joelho unilateral ou bilateral com base 

nos critérios estabelecidos pelo American College of Rheumatology(126); (6) aqueles que 

possuíssem como a língua mãe o português do Brasil, alfabetizados, capazes de ler e escrever 

em português brasileiro; (7) confirmação radiográfica para os graus 2 ou 3 da Classificação de 

Kellgren-Lawrence(127).  

 Os critérios de exclusão que foram adotados: (1) Ter passado por qualquer tipo de 

cirurgia no joelho afetado pela dor; (2) Possuir algum tipo de patologia grave (fratura não 

cicatrizada, tumor, trauma agudo no joelho ou doença grave); (3) disfunções 

musculoesqueléticas proveniente de alterações neurológicas (fraqueza muscular e/ou perda 

de sensibilidade); (4) distúrbios psiquiátricos diagnosticados; (5) incapacidade de fornecer o 

consentimento; (6) câncer, diabetes, condições adversas agudas de saúde, que impeça a 

execução de exercício e/ou uso de um dispositivo de assistência de marcha. 

 

5.4. The Fremantle Knee Awareness Questionnaire (FreKaq) 

 

 O FreKaq (ANEXO 4) avalia a alteração da percepção corporal do(s) joelho(s) em 

indivíduos com dor crônica, diagnosticados com osteoartrite de joelho. Essa característica é 

avaliada dentro de contextos específicos e gerais. 

 É um questionário unidimensional composto por 9 perguntas que avaliam a percepção 

e sensação do indivíduo referente aos sintomas do(s) joelho(s). Avaliamos apenas os 

indivíduos que possuem osteoartrite de joelho, unilateral ou bilateral. Além disso, 

conseguimos identificar a relação entre a percepção corporal do(s) joelho(s) afetado(s) e as 

manifestações clínicas do paciente.  

 Todas as questões são pontuadas por meio de uma escala Likert, entre 0 a 4 pontos, 

em ordem crescente, sendo que 0 é “nunca sinto isso”; 1 é “raramente eu sinto isso”; 2 é 
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“ocasionalmente, ou algumas vezes eu sinto isso”; 3 é ‘’geralmente ou moderadamente eu 

sinto isso”; e 4 “sempre ou na maioria das vezes sinto isso”. Quanto maior a pontuação, 

maiores níveis de percepção corporal distorcida específica do joelho. Para o cálculo total deve-

se somar a pontuação de cada resposta do indivíduo. Quanto maior o resultado, maior a 

alteração da percepção corporal no joelho sintomatológico do mesmo.  

 

5.5. Tradução e adaptação transcultural 

 

 O processo de tradução e adaptação transcultural do questionário para o português 

brasileiro seguiu os critérios de Beaton et al. (2000) e Mokkink et al. (2016), e foram realizados 

em 5 estágios, conforme descrito abaixo(124,125). 

1) TRADUÇÃO: A tradução da versão original do FreKaq para o português do Brasil. Essa etapa 

foi realizada por dois tradutores independentes. Um fisioterapeuta (Tradutor 1) com 

experiência de 10 anos na área e uma professora da língua inglesa (Tradutor 2) com 

experiência de 20 anos na realização de traduções. Ambos com o português brasileiro como 

língua mãe e fluência para a língua inglesa. 

2) SÍNTESE DAS TRADUÇÕES: Ocorreu após a realização do processo de tradução 

independente. Os dois tradutores, com a supervisão do pesquisador responsável, realizaram 

discussões e revisões com o objetivo de realizar a síntese das traduções, e foi produzida uma 

única versão do FreKaq português do Brasil. 

3) RETROTRADUÇÃO OU BACKTRANSLATION: Com a versão traduzida do FreKaq, dois outros 

tradutores independentes (Tradutor 3 e tradutor 4), com a língua inglesa como língua mãe, 

fluência na língua portuguesa e sem conhecimentos técnicos na área da saúde, realizaram a 

tradução da versão em português do FreKaq de volta para a língua inglesa. Ambos não tiveram 

acesso a versão original do questionário para conferência. 

4) ANÁLISE DE UM COMITÊ DE ESPECIALISTAS: Quatro fisioterapeutas, com experiência em 

torno de 10 anos na área de avaliação e manejo na reabilitação musculoesquelética se 

reuniram com os quatro tradutores participantes das etapas anteriores, com o objetivo de 

realizar a revisão de todas as versões traduzidas e retrotraduzidas. Definindo-se, ao final, uma 

versão caracterizada como pré-final do FreKaq português do Brasil com a anuência de todos 

os participantes desse estágio. 



24 
 

5) TESTE DA VERSÃO PRÉ-FINAL: A versão pré-final do FreKaq foi aplicada em 30 participantes 

de acordo com os critérios de inclusão do estudo. Esses participantes irão ler e preencher o 

FreKaq. Cada questão foi avaliada como compreensível ou não compreensível. E quando 

caracterizada como não compreensível, foi explicado o motivo. Assim, foram reformuladas e 

testadas novamente em uma nova amostra de 30 participantes aquelas questões que não 

forem compreendidas por mais de 20% dos participantes. Esse procedimento foi realizado até 

que se alcance o nível de compreensão desejado sobre todas as questões, estruturando, 

assim, a versão final do FreKaq português do Brasil. 

Figura 1. Processo de tradução e adaptação transcultural do FreKaq para o português 

brasileiro. 
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Figura 2. Processo de aplicação do FreKaq para o português do Brasil. 

 

5.6. Instrumentos complementares de avaliação 

 

 Um fisioterapeuta foi responsável pelo recrutamento, confirmação dos critérios de 

inclusão e exclusão da pesquisa e alocação dos participantes da pesquisa. Outro fisioterapeuta 

foi responsável por administrar as avaliações. Um terceiro realizou tanto o processamento 

quanto a análise dos dados resultantes das avaliações. Todos os pesquisadores participantes 

de cada uma dessas etapas possuem em média 5 anos de formação em Fisioterapia, sendo 

especialistas no manejo de pacientes com dores crônicas musculoesqueléticas. No entanto, 

ainda assim, todos realizaram treinamento prévio para aprimorar a realização dos 

procedimentos de avaliação. 

 Em sequência foram realizadas as aplicações das seguintes PROMs: Ficha de avaliação 

(Apêndice 1); versão final FreKaq português do Brasil (ANEXO 4); Escala Numérica de Dor 

(END) (ANEXO 5); Escala de Catastrofização da dor (ECD) (ANEXO 6); International Knee 

Documentation Committee (IKDC) (ANEXO 7); e o 36-item short form survery (SF-36) (ANEXO 

8). 

 Essas PROMs foram escolhidas pelas especificidades dos seus respectivos construtos, 

validade das suas propriedades psicométricas e amplas aplicabilidades em pesquisas clínicas 

(Tabela 1).  
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Tabela 1: Nome do instrumento, variável analisada e característica de utilização de cada 

instrumento.  

Nome do instrumento Variável analisada Justificativa para utilização 

Ficha de avaliação Características pessoais 
Entendimento e caracterização 
dos participantes da pesquisa. 

Escala numérica da dor 
(END) 

Intensidade da dor 
Utilizada nos processos de 

fundamentação do FreBAQ e 
FreKaq. 

Escala de catastrofização da 
dor (ECD) 

Catastrofização da dor 
Utilizada nos processos de 

fundamentação do FreBAQ e 
FreKaq. 

International Knee 
Documentation Committee 

(IKDC) 

Qualidade de vida 
associada a dor no 

joelho. 

Utilizada por apresentar 
propriedades clínimetricas 

sólidas. Variável analisada esteve 
presente nos processos de 
fundamentação do FreKaq. 

36-item short form survery 
(SF-36) 

Qualidade de vida 

Principal instrumento de 
avaliação de qualidade de vida. 
Ausente em todos os processos 
de fundamentação do FreBAQ  e 

FreNAQ. 

 

 A aplicação dos questionários foi realizada de forma individual, sem limite de tempo 

para preenchimento. A realização foi feita por chamada de vídeo, por intermédio da 

plataforma google meet, realizada individualmente com o avaliador. Os questionários foram 

respondidos por intermédio da utilização da plataforma Google forms. O avaliador 

responsável por essa etapa, permaneceu online, para esclarecimento de dúvidas do 

participante, durante todo o preenchimento dos questionários. Quando houve dúvida no 

entendimento da pergunta, o avaliador repetiu a mesma pergunta mais três vezes.  

 

5.6.1. Ficha de avaliação  

 

 Elaborada pelos pesquisadores, essa ficha possui informações gerais sobre os 

participantes, sendo elas: nome, cidade, data de nascimento, idade, sexo, e-mail, telefone, 

raça, estado civil, escolaridade, diagnóstico médico, laudo de exame de imagem, tempo de 

diagnóstico (em anos), peso, altura, atividade física, membro acometido, medicamentos em 

uso. 
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5.6.2. Escala numérica da dor (END) 

 

 Desde a década de 60 existem diversos estudos científicos apontando a utilização de 

escalas de dor simplificadas, como a escala visual analógica (EVA), escala numérica de dor 

(END), e a escala de avaliação verbal (EAV). Esses estudos também levantavam a problemática 

de qual a melhor escala para ser utilizado em diferentes grupos de pacientes(128).  

 Além disso, um grande problema com o decorrer dos anos era a utilização das mesmas 

escalas de dor que variavam entre dois tipos de aplicação, uma com a resposta de 0 a 100, 

para possibilitar melhor discriminação da percepção da dor, e a outra com a resposta de 0 a 

10. Para pacientes com dores crônicas as escalas que utilizam a pontuação de 0 a 10 é 

suficiente para o apontamento da percepção de dor(129). 

 A intensidade subjetiva da dor é o desfecho para utilizado, dentre os outros, em 

pacientes com dores crônicas, e as escalas END, EVA e EAV possuem maior confiabilidade e 

validade comparada a outras escalas que visam o mesmo desfecho. Nenhuma dessas escalas 

demonstrou ser superior a outra em propriedades psicométricas. Porém, por facilidade de 

entendimento e por possuírem maior sensibilidade, a END e a EVA são escalas com maior 

preferência pelos pacientes comparada e EAV(130). 

 Por mais que a END e a EVA possuam dados psicométricos semelhantes, uma revisão 

sistemática apontou que pacientes idosos e pacientes que utilizam opioides para tratamento 

da dor optam e possuem menor alteração das respostas obtidas quando respondem a END, e 

também apresentam dificuldade em responderem a EVA(131). 

 A END, do inglês Numeric Rating Scale, originalmente desenvolvida na língua inglesa, 

traduzida e adaptada para o português brasileiro, é uma escala curta e de fácil aplicação(132). 

 Essa escala apresenta apenas 1 domínio (dor), e consiste em um retângulo de 11 

pontos, com os números de 0 a 10 posicionados dentro dele, divididos em um quadrado cada 

número. O participante deve visualizar ou ser questionado a respeito de sua dor e o mesmo 

assinala ou fala um número entre 0, que significa” nenhuma dor”, a 10, que significa” a pior 

dor possível”. Quanto menor for o número assinalado, menor a dor, quanto maior o número 

assinalado, maior a dor. A pergunta deve ser baseada nos últimos sete dias de sensação da 

dor em questão. O tempo médio para preenchimento é de 5 minutos.  

 A END varia a sua mínima mudança clinicamente detectável (MMCD) de acordo com a 

nacionalidade estudada e de acordo com a intensidade da dor. Em indivíduos italianos com 
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dor crônica proveniente da osteoartrite de joelho, quando a dor é inferior a <4 pontos, a 

MMCD é de 0,7 pontos; quando a dor está entre 4 e 7 pontos, a MMCD é de 2,1 pontos; e 

quando a dor é superior a 7 pontos a MMCD é de 2,8 pontos(133). Já em indivíduos árabes, a 

MMCD é de 1,33 para indivíduos que possuem a osteoartrite de joelho(134). Até o momento, 

não existe MMCD para indivíduos brasileiros com dor crônica proveniente da OA de joelho.  

 

5.6.3. Escala de catastrofização da dor (ECD) 

 

 A ECD foi criada originalmente no Canadá. Já traduzida e adaptada para o português 

brasileiro(135) e para diversas outras línguas, como a holandesa, alemã, catalã, chinesa, 

norueguesa, italiana, japonesa, dinamarquesa, koreana, turca, hindu, inglesa, francesa e 

arábe(136), a escala é utilizada para identificar pensamentos catastróficos em indivíduos com 

dores crônicas(137). 

 A catastrofização da dor é considerada um item favorável para quantificar e identificar 

a reação comportamental da dor além do medo relacionado a dor, como a cinesiofobia. 

Atualmente, nos modelos de terapias cognitivo comportamentais, a catastrofização é o item 

prenunciador de características relacionadas a medo do movimento(138). 

 As aplicações inicias dessa escala foram em estudantes de psicologia de uma 

universidade, subdividindo os estudos para compreender cada componente perguntando e 

depois realizar o teste de validade e confiabilidade relacionando as perguntas a medidas 

covalentes(139). 

 A ECD é uma das escalas mais utilizadas e estudas em indivíduos com dores crônicas. 

Foram criadas escalas curtas, a ECD4 e o BriefECD, para comparar as análises psicométricas 

com a escala original afim de reduzir o tempo de aplicação e aprimorar a facilidade de resposta 

do paciente, porém observaram que ainda há inconsistência quanto a isso(140). 

 Essa é uma escala composta por 13 perguntas sobre os pensamentos e as sensações 

que o indivíduo tem referente à dor. As respostas são categorizadas por uma escala Likert de 

0 a 4, onde 0 é ´´Mínima”; 1 é ”Leve”; 2 é ”Moderada”; 3 é ”Intensa”; e 4 é ”Muito intensa”. 

Quanto maior a pontuação, pior a condição do indivíduo. 

 A pontuação de cada resposta somada sugere que o paciente pode estar classificado 

em três domínios: ruminação (0 a 16 pontos) com os itens 8,9,10 e 11, ampliação (0 a 12 
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pontos) com os itens 6,7 e 13, e desamparo (0 a 24 pontos) com os itens 1,2,3,4,5 e 12, de 

acordo com as respostas em cada questão. Tempo médio de preenchimento é de 25 minutos. 

 Na língua alemã e na língua holandesa a ECD já foi testada apenas com a análise fatorial 

confirmatória com dois itens, de desamparado e ruminação, observando que obtendo índices 

melhores na análise psicométrica. Porém, na língua portuguesa do Brasil, todos os estudos de 

tradução e adaptação foram realizados com os 3 subdomínios separadamente, como na 

versão original(136). 

 Até o momento, não há estudos que apresentam o MMCD dessa escala para pacientes 

com osteoartrite de joelho.  

 

5.6.4. International Knee Documentation Committee (IKDC) 

 

 O questionário IKDC foi desenvolvido na língua inglesa, já traduzido e adaptado para 

as línguas chinesa(141), árabe(142), holandesa(143), romena(144), turca(145), koreana(146), grega(147), 

indonésia(148), italiana(149), e para o português do Brasil, válido para disfunções gerais do 

joelho, e não específico para OA de joelho. O objetivo desse questionário é identificar a 

sintomatologia em pacientes com desordens relacionadas ao joelho(150).  

 Esse questionário foi criado em 1987 por um grupo de cirurgiões de joelho da Europa 

devido à falta de questionários na época que quantificassem de forma adequada as disfunções 

nas lesões ligamentares de joelho(151). Posteriormente, em 2001, esse questionário foi 

aplicado em 533 pacientes com disfunções variadas no joelho, em idades diferentes, 

validando a aplicação do mesmo não só para disfunções ligamentares, mas também para 

disfunções gerais do joelho(152). 

 Após a validação, outro estudo mostrou que o IKDC tem sua capacidade de resposta 

válida na língua inglesa, ou seja, o questionário é capaz de perceber mudança clínica da 

condição vigente do paciente de melhora ou piora, independente de qual seja a disfunção do 

joelho(153). 

 O IKDC apresenta 3 domínios:  

- Sintomas – Sendo as perguntas 1, 4, 5 e 7 com cinco alternativas descritivas, perguntas 2 e 

3, com escolha de uma escala Likert de 0 a 10, sendo 0 nenhuma dor e 10 a pior dor 

inimaginável; e a pergunta 6 com resposta dicotômica de sim ou não. 
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- Atividade esportiva – Sendo a pergunta 8 com cinco alternativas descritivas, e a pergunta 9, 

classificada de a à i, e cada uma possui uma escala Likert com 5 opções: nenhuma dificuldade, 

mínima dificuldade, moderada dificuldade, extrema dificuldade e não consigo fazer. 

- Função: 2 perguntas que possuem escalam Likert de 0 a 10, sendo 0, não posso executar 

atividades diárias e, 10, não tenho limitação nas atividades diárias.  

 As respostas são transformadas em pontuação e é calculado um escore de 0 a 100 

pontos, no qual 0 é o nível mais baixo de função ou nível mais alto de sintomas, e 100 é o nível 

mais alto de função e nível mais baixo de sintomas. 

 A MMCD para esse questionário é de 20,5 pontos. 

 

5.6.5. The 36-item short form survey (SF-36) 

 

 As medidas de avaliação do estado de saúde em geral são amplamente utilizadas 

desde os anos 70. Por mais que medidas específicas sejam importantes para avaliar mudanças 

mínimas de desfecho em condições específicas, as medidas generalistas da avaliação da 

qualidade de saúde são importantes, utilizadas em conjunto com medidas específicas, para 

utilizar em populações e intervenções diferentes, verificando também custo benefício e 

identificando alterações de efeitos entre intervenções(154,155).  

 A identificação dos desfechos generalistas da qualidade de vida relacionado à saúde 

tornam-se cada vez mais expressivos, ainda mais quando relacionados a CIF (Classificação 

internacional de funcionalidade), representando de forma abrangente as perspectivas de 

funcionalidade do indivíduo. Junto com outros questionários generalista de qualidade de vida, 

o The 36-item short form survey (SF-36) consegue contemplar essa relação entre a CIF e a 

qualidade de vida relacionada a saúde(156). 

 O SF-36 foi construído para obter padrões de dados psicométricos mínimos para 

comparação entre grupamentos de pessoas e condições diferentes. Os itens desse 

questionário buscam contemplar as alterações mais comuns entre as patologias com os 

desfechos mais comumente pesquisados, tanto na parte física, quanto psicológica(157). 

 Criado originalmente na língua inglesa, e já traduzido e adaptado para o português 

brasileiro, com mais de 148 artigos de tradução publicados(157), o questionário SF-36, 

amplamente utilizado em diversos estudos, tem o objetivo de avaliar a qualidade de vida geral 

do indivíduo(158). 
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 É composto por 8 domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 

de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental, totalizando 36 

perguntas. As respostas para as perguntas possuem variações em: uma escala Likert de 1 a 5, 

sendo 1 condição excelente e 5 muito ruim para os domínios estado geral de saúde e 

vitalidade; escala Likert de 1 a 3, sendo 1 “sim, dificulta muito”, 2 ”sim, dificulta um pouco”, e 

3 ”não, não dificulta de modo algum” para os domínios capacidade funcional e aspectos 

físicos. Também há respostas dicotômicas de sim e não nos domínios de aspectos sociais, 

emocionais e saúde mental. 

 Para o cálculo geral desse questionário, cada pontuação é transformada num escore 

de 0 a 100 no qual 0 corresponde ao pior estado geral de saúde e 100 corresponde ao melhor 

estado geral de saúde. Até o momento, não apresenta MMCD para osteoartrite de joelho. 
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6. Análise estatística 

 

       A consistência interna foi calculada por intermédio do alfa de Cronbach com o intuito 

de verificar a presença de itens redundantes e heterogêneos, considerando como valores 

adequados a variação entre 0,70 e 0,95(159). A confiabilidade foi avaliada por meio do modelo 

teste-reteste com utilização do coeficiente de correlação intraclasse (CCI2,1), intervalo de 

confiança (IC) de 95%, erro padrão da medida (EPM) e diferença mínima detectável (DMD), 

conforme descrito no estudo de Bassi et al., (2018)(160). Para a interpretação do valor do CCI 

será utilizado como referência o estudo de Fleiss (1986)(161): para valores abaixo de 0,40 a 

confiabilidade será considerada baixa; entre 0,40 e 0,75, moderada; entre 0,75 e 0,90, 

substancial, e, por fim, valores maiores que 0,90, a confiabilidade será considerada excelente.                      

       Para se determinar a validade do construto, foi utilizado o coeficiente de correlação 

de Spearman (rho), a fim de verificar a magnitude de correlação entre o FreNAQ português do 

Brasil e instrumentos: END, ECD, IKDC, e SF-36. A interpretação da magnitude e da direção das 

correlações observou os seguintes critérios: correlações com instrumentos que medem 

construtos semelhantes devem ser  0,50; correlações com instrumentos que medem 

construtos relacionados, porém diferentes, devem ser de 0,30 a 0,50; e as correlações com 

instrumentos que medem construtos não relacionados devem ser < 0,30(162). 

       Efeitos ceilling e floor foram analisados no estudo. Esses efeitos estão presentes 

quando 15% da amostra atinge escore total do questionário os valores mínimos ou 

máximos(163). 
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7. Resultados 

 

 Foram incluídos no estudo 104 participantes com diagnóstico de OA de joelho, não 

havendo perda amostral durante o processo de avaliação. Essa amostra total foi utilizada para 

análise da validade estrutural e do construto. Uma subamostra composta por 54 participantes 

foi utilizada para análise da confiabilidade e da consistência interna.  

 Dessa maneira, de acordo com a tabela 2, os participantes da pesquisa em sua maioria 

eram mulheres, casado(a)s, inativos fisicamente e com ensino superior incompleto. 

Tabela 2. Características sociodemográficas dos participantes da pesquisa OA de joelho 

(n=104). 

 

Legenda: IMC: Índice de massa corpórea, Kg: quilograma, m: metros.  

         A tabela 3 descreve os valores médios e desvio padrão relacionados aos escores 

obtidos por intermédio dos instrumentos de avaliação utilizados para realização do estudo. O 

Frekaq teve a média de 15,50 (6,97) de 36 pontos, a escala numérica de dor teve a média de 

5,92(1,76) de 10 pontos. A ECD, o SF-36 e o IKDC tiveram suas médias e desvio padrão 

calculados de acordo com cada domínio da própria tabela.  
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Tabela 3. Escores dos instrumentos de avaliação aplicados no estudo (n=104) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda. END: Escala numérica da dor, ECD: Escala de catastrofização da dor, IKDC: International 

Knee Documentation Committee, SF-36: 36-item short form survery. 

 

 Com o objetivo de analisar a validade de construto, o escore final do FreKaq foi 

correlacionado com os escores dos outros instrumentos utilizados no estudo (END, ECD, SF-

36, IKDC) (Tabela 3). De todas as correlações analisadas, apenas, as correlações entre o FreKaq 

e os instrumentos de avaliação: END, ECD (domínios: Ruminação, Ampliação, Desamparo), SF-

36 (domínios: Capacidade funcional, Dor, Aspectos sociais, Aspectos emocionais), IKDC 

(domínio: Atividades) apresentaram correlação estatisticamente significante. 

 

 

 

 

 

 

 

Instrumentos de avaliação Média (desvio padrão) 

END 5,92 (1,76) 
FreKaq 15,50 (6,97) 
ECD  
    Ruminação 9,75 (3,70) 
    Ampliação 6,50 (2,82) 
    Desamparo 11,90 (5,49) 
SF-36  
   Capacidade funcional 37,54 (24,06) 
   Aspectos físicos  52,40 (35,44) 
   Dor 43,32 (15,37) 
   Estado geral de saúde 54,81 (14,41) 
   Vitalidade 43,99 (15,90) 
   Aspectos sociais 61,41 (23,69) 
   Aspectos emocionais 49,02 (40,53) 
   Saúde mental 65,36 (16,80) 
IKDC  
    Sintomas 17,35 (4,21) 
    Atividades  13,33 (6,30) 
    Função 6,53 (2,18) 
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Tabela 4. Correlação entre os escores do FreKaq português do Brasil e os demais 

instrumentos de avaliação de avaliação utilizados na pesquisa (n = 104).   

 

Legenda. END: Escala numérica da dor, ECD: Escala de catastrofização da dor, IKDC: International 

Knee Documentation Committee, SF-36: 36-item short form survery. * p<0,05; ** p <0,01 

        

        A tabela 5 apresenta os valores referentes à confiabilidade teste-reteste e 

consistência interna. Os valores apresentados em relação a confiabilidade mostraram um 

ótimo resultado (valor superior a 0,90). Em relação a consistência interna, o valor também 

foi adequado com o alfa de Crobanch de 0,91 (valores entre 0,70 e 0,95). O erro padrão de 

medida atingiu o valor de 18,58%. 

Tabela 5. Confiabilidade e consistência interna do FreKaq português do Brasil (n = 54). 

Legenda: CCI: Coeficiente de correlação intraclasse; EPM: Erro padrão de medida; DMD: Diferença 

mínima detectável. 

 

 

 FreKaq 

Questionários rho p 

END 0,575** < 0,01 
ECD   
    Ruminação 0,463** < 0,01 
    Ampliação 0,474** < 0,01 
    Desamparo 0,594** < 0,01 
SF-36   
   Capacidade funcional - 0,309** < 0,01 
   Aspectos físicos  - 0,184 0,61 
   Dor - 0,401** < 0,01 
   Estado geral de saúde - 0,158 0,108 
   Vitalidade - 0,154 0,120 
   Aspectos sociais - 0,252* < 0,05 
   Aspectos emocionais - 0,218* < 0,05 
   Saúde mental - 0,170 0,85 
IKDC   
    Sintomas 0,098 0,321 
    Atividades  -0,382** < 0,01 
    Função -0,179 0,069 

 

 Teste Reteste CCI  EPM 
(escore) 

EPM 
(%) 

DMD 
(escore) 

DMD 
(%) 

Alfa de 
Cronbach 

Escore 
total 

15,79 
(9,59) 

15,05 
(9,00) 

0,91  2,86 18,58 7,94 51,50% 0,919 
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      Os efeitos ceiling e floor não foram identificados no presente estudo, pois apenas 2 

participantes da pesquisa atingiram o escore máxima e apenas 1 apresentaram o escore 

mínimo. 
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8. Discussão 

 

       A adaptação transcultural requer um processo de tradução, retrotradução, revisão por 

comitê de especialistas e teste da versão pré-final para garantir que o significado dos itens 

originais seja adequadamente capturado na língua que a PROM está sendo traduzida e 

validada. Essas diretrizes recomendadas foram seguidas nesse estudo e todas as etapas 

indicaram que a adaptação transcultural do FreKAQ português do Brasil foi bem-sucedida, 

quando aplicada em 30 participantes, conforme as recomendações de Beaton et al. (2000) e 

Mokkink et al. (2016)(124,125). 

       Diante da versão final português do Brasil do FreKAQ estruturada, a hipótese a priori 

testada nesse estudo foi parcialmente confirmada, de fato a versão do FreKAQ português do 

Brasil apresenta magnitude de correlação maior de que 0,50 com a END e o domínio 

desamparo da ECD. No entanto, possui correlação entre 0,30–0,50 com os demais domínios 

da ECD. De fato, os domínios do SF-36 apresentam uma menor magnitude de correlação, 

menor ou igual do que 0,30. No entanto, nem todos os domínios apresentaram correlação. 

Somente capacidade funcional, dor, aspectos sociais e emocionais. Ainda sobre o IKDC, foi 

hipotetizado uma correlação entre 0,30–0,50. No entanto, essa magnitude foi encontrada, 

apenas, no domínio ´´atividades``. 

       Esse estudo apresenta alguns diferenciais frente a outros estudos de tradução, 

adaptação transcultural e análise de propriedades de medida do FreKaq(90,107,108). As PROMs 

ECD, SF-36 e IKDC foram selecionados para ser realizada uma ampla avaliação 

compreendendo da funcionalidade até as variáveis biopsicossociais. E mais ainda, as análises 

foram realizadas por domínios, principalmente em relação a análise da catastrofização. 

       Dessa maneira, de fato, tanto catastrofização e intensidade da dor parecem estar 

relacionadas à percepção corporal distorcida específica do joelho. As versões, português do 

Brasil, na língua japonesa(90) e italiana(107) demonstraram uma relação interespecífica entre 

esses domínios. A versão para a língua portuguesa do Brasil foi além quanto a análise, 

atestando que todos os domínios que compõem a análise da catastrofização estão 

relacionados com o FreKaq. Essa relação já havia sido evidenciada nas versões do Fremantle 

para região lombar, cervical, ombro(114) e joelho(90,107), indicando que quanto maiores os níveis 

de catastrofização da dor maior a alteração na percepção corporal distorcida específica do 

joelho. A relação se dá em relação ao domínio intensidade da dor.  
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       É bem verdade que não foram somente encontrados resultados de correlação 

estatisticamente significante evidenciando a relação entre os domínios intensidade e 

catastrofização da dor e o FreKaq. Pela primeira vez, foi demonstrada a correlação entre os 

domínios capacidade funcional, dor, aspectos sociais e emocionais relacionados a qualidade 

de vida. Onde maiores índices de alteração na percepção corporal distorcida específica do 

joelho apresentam maiores comprometimentos nesses domínios. De uma certa maneira, 

muito por resultados anteriores(90,107). Mesmo não sendo específicos para o joelho com 

osteoartrite, já era esperado o comprometimento dos domínios capacidade funcional e dor. 

A novidade surge em relação aos domínios aspectos sociais e emocionais. Muito embora, 

esses apresentaram baixos índices de magnitude de correlação (respectivamente, -0,252 e -

0,218), não devendo ser admitidos como domínios de primeira ordem para análises.  

 Como nos estudos das versões anteriores do Fremantle para o joelho(90,107) foi 

selecionado um instrumento para avaliação da incapacidade relacionada à OA de joelho. Na 

versão para língua japonesa(90) foi utilizado o The Oxford Knee Score; e na língua italiana(107) o 

KOOS, e nesse estudo o IKDC. De fato, são PROMS diferentes que avaliam o mesmo 

constructo. No entanto, por avaliar o mesmo constructo, era esperado que assim como nos 

estudos anteriores(90,107), fosse encontrada correlação entre incapacidade e os níveis de 

perturbação da percepção corporal específica do joelho. Por outro lado, apenas o domínio 

atividades do IKDC apresentou essa relação. Esses resultados podem estar relacionados aos 

indivíduos participantes dessa pesquisa, em sua maioria, estarem realizando atendimento 

fisioterapêutico possuindo menores comprometimento relativos à funcionalidade do joelho. 

 Um outro ponto de discordância entre a versão português do Brasil e as demais 

versões do Fremantle para o joelho(90,107,108), foram os valores quanto as medidas relatadas ao 

erro. Assim como nos demais estudos, foi analisado o erro em uma medida e no teste reteste, 

respetivamente EPM e DMD. No entanto, essas variáveis foram analisas com o resultado final 

e não item a item, como nas outras versões(90,107) do Fremantle para o joelho. De fato, isso 

pode ter colaborado para apresentação de maiores valores referentes ao erro na versão 

português do Brasil.  Além disso, as mudanças nos escores podem ser relacionados aos 

participantes estarem realizando intervenções entre o teste e re-teste. Portanto, essa 

mudança nos escores pode estar relacionada a melhora clínica e não a um erro de medição 

do instrumento de avaliação. 
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       Por outro lado, os resultados da versão português do Brasil seguem e são superiores 

aos resultados de versões anteriores quanto as estimativas de consistência interna por meio 

do alfa de Cronbach (α =0,919), FreBAQ (α = 0,80), FreSHAQ (α = 0,71), FreNAQ-J (α = 0,81)(114) 

e FreKaq versão Italiana (α = 0,74)(107) e versão Persa (0,817)(108) e versão em japonês (α = 

0,88)(90), atestando que os itens medem o mesmo construto geral e apresentam resultados 

semelhantes. Com destaque para catastrofização e intensidade da dor. 

       A confiabilidade teste-reteste da versão português do Brasil mostrou excelente 

concordância entre os resultados (CCI = 0,91), valores semelhantes a versão italiana (0.92) 

(107), e superiores a versão inicial na língua japonesa (CCI = 0,76)(90) e versão Persa (CCI = 

0,874)(108). Esses resultados podem indicar muito além do que excelentes em relação a 

aplicabilidade teste e re-teste. Ao que parece, quando aplicado e reaplicado entre 1 até 8 dias, 

como na versão italiana e versão português do Brasil, os valores de confiabilidade são mais 

adequados. Essa característica fica mais evidenciada quando observados os resultados da 

versão língua japonesa (CCI = 0,76), que aplicaram o teste e reteste em até 2 semanas(90). 

  De fato, a versão do FreKaq português do Brasil para OA de joelho apresentou 

propriedades adequadas e seguras para utilização clínica, em pesquisas futuras e para o 

automanejo de indivíduos com OA de joelho. Principalmente quando for necessária a análise 

da relação da intensidade e catastrofização da dor com percepção corporal distorcida 

específica do joelho. Essa relação entre esses domínios, talvez, se deva pela própria estrutura 

do FreKAQ. Baseado em um modelo formativo, o FreKAQ é um instrumento mesclado por 

domínios, resultado de uma combinação de indicadores independentes, embora 

correlacionados. Itens 1–3: sintomas de negligência, itens 4 e 5:acuidade proprioceptiva 

reduzida, itens 7–9 forma e tamanho do corpo percebido e o item 6 atribuído 

alternativamente ao segundo ou ao terceiro domínio.  Como tal, esses itens não têm 

necessariamente boas correlações com todos os tipos de variáveis atribuídas diretamente a 

funcionalidade e ou/incapacidade(90,107,108).  

 Muito por isso, estudos futuros que examinem o papel da percepção corporal e 

funcionalidade e ou/incapacidade, até mesmo em condições agudas, podem valer a pena ser 

realizados. E mais ainda, reiteramos a importância de estudos que visem a confirmação da 

estrutura geral do FreKAQ. Ainda mais porque, das três versões previamente 

publicadas(90,107,108), somente a versão Persa(108) realizou análises válidas para verificação da 

sua estrutura. 
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 Dessa maneira, algumas limitações do presente estudo merecem consideração. E 

também abrem margem para realização de estudos futuros a serem realizados na população 

brasileira com OA de joelho. Em primeiro lugar, os participantes do estudo foram recrutados 

de centros de atendimento de Fisioterapia. Estavam realizando atendimento durante o 

período de aplicação do FreKAQ. Essa característica que pode ter influenciado nos valores 

teste e reteste das variáveis utilizadas. Em segundo lugar, as relações entre percepção 

relacionada ao joelho e medidas de desempenho físico ou funcionais não foram avaliadas. Por 

fim, não foram realizadas análises especificas para verificação da estrutura do FreKAQ.  
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9. Conclusão 

 

 A versão do Frekaq português do Brasil apresenta propriedades psicométricas válidas 

e confiáveis e adequadas para indivíduos com OA de joelho.  
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10. Aplicabilidade e relevância social  

 

 A tradução e validação desse questionário representa um avanço para aplicabilidade 

na língua português do Brasil. Isso contribuirá para que os clínicos tenham mais um 

componente avaliativo para integrar sua tomada de decisão. Até o momento, o componente 

percepção corporal não tinha uma escala unidimensional como o questionário FreKaq, 

contribuindo também para avaliação dos clínicos a utilização de um questionário simplificado. 

Junto a isso, por ser uma escala de baixo custo, fácil entendimento e fácil aplicabilidade, essa 

tradução e validação também contribui para o sistema público de saúde por representar mais 

uma ferramenta de avaliação que não despenderá de gasto econômico expressivo. E por fim, 

também contribui para que os indivíduos que sofrem com distúrbio de percepção corporal 

com osteoartrite de joelho entendam melhor sobre a própria condição, facilitando para o auto 

entendimento e manejo. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – The Fremantle Back Awareness Questionnaire 
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ANEXO 3 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participação em pesquisa clínica: 

Nome do participante:______________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ Telefone para 

contato:_____________________________________________ Cidade: 

__________________________________CEP:__________________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

1. Título do trabalho experimental: Adaptação Transcultural e Validação do The Fremantle 

Knee Awareness Questionnaire (FREKAQ) para o Português Brasileiro. 

2. Objetivo: Traduzir e adaptar, de forma cultural para o português do Brasil, os questionários: 

The Fremantle Knee Awareness Questionnaire (FREKAQ), Numeric Pain Scale (NRS), Pain 

Catastrophizing Scale (PCS), International Knee Documentation Committe (IKDC) e o 

Medical Outcome Study 36 (SF-36), com a finalidade de aplicá-los em indivíduos com 

osteoartrite de joelho, mensurando a reprodutibilidade, a validade do constructo e a 

consistência interna de cada instrumento. 

3. Justificativa: Em nossa pesquisa, não achamos nenhum questionário traduzido e validado 

para o português brasileiro que avalia exclusivamente a auto percepção do joelho após um 

quadro doloroso, o que justificou fazer este estudo, considerando que, no futuro, será 

possível fazer uma avaliação completa de pessoas com osteoartrite de joelho. 

4. Procedimentos da fase experimental: Você está sendo convidado(a) a responder a seis 

questionários e a uma escala numérica de dor, sendo esses: 1. The Fremantle Knee 

Awareness Questionnaire – são 9 perguntas sobre a sua dor e a autopercepção que você 

tem sobre as partes do seu corpo. Se, pelo fato de sentir dor, você sente alguma mudança 

no seu corpo; 2. Numeric Pain Scale – É uma escala que busca a classificação da sua dor, 

numericamente, de zero (0) a dez (10); 3. Pain Catastrophizing Scale – 13 perguntas para 

entender a classificação da sua dor; 4. International Knee Documentation Committe – 11 

perguntas sobre a dor e função do seu 5. SF-36 – 36 perguntas a respeito de sua qualidade 

de vida. É preciso ter disponível uma hora para responder os questionários. Não há prazo 

estabelecido para finalizar os questionários, sendo a única exigência responder a eles de 

uma só vez, em sala reservada: você e o pesquisador. 
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5. Desconforto ou riscos esperados: O preenchimento dos questionários não envolve riscos 

esperados aos participantes da pesquisa, uma vez que, segundo os critérios de inclusão 

deste estudo, é permitida a presença de apenas participantes capazes de responder aos 

questionários e à escala. Isso exclui riscos de efeitos adversos, pois nenhuma avaliação será 

invasiva, nem ocasionará algum tipo de lesão. No entanto, durante o preenchimento do 

questionário e da escala, o participante da pesquisa poderá sentir algum constrangimento 

ao responder algumas perguntas relacionadas à sua dor crônica. 

6. Medidas protetivas aos riscos: O preenchimento dos questionários não vai provocar 

nenhuma lesão. Em caso de eventuais dúvidas acerca dos procedimentos, riscos, benefícios 

e outros assuntos relacionados à pesquisa, você pode consultar o responsável do estudo e 

ele lhe dará os esclarecimentos. Todos os participantes terão acesso à todas as informações 

sobre as avaliações. Caso haja necessidade, você poderá sair da pesquisa a qualquer 

momento. Os questionários serão preenchidos numa sala reservada, com o pesquisador e 

o participante. Ninguém terá acesso às respostas dos questionários, exceto os 

pesquisadores.  

7. Benefícios da pesquisa: Com a confirmação das associações que buscamos nesta pesquisa, 

os resultados servirão como base para projetar melhores estratégias de avaliação para 

pessoas com dor crônica proveniente da osteoartrite de joelho. A realização do 

preenchimento dos questionários e da escala favorecerá a todos que participarem, uma 

vez que ocasionará melhora na compreensão da sua dor e de seu estado psicológico. 

8. Métodos alternativos existentes: Não há métodos alternativos. 

9. Retirada do consentimento: Você terá acesso à todas as informações sobre a sua avaliação 

e, mesmo assim, caso veja necessidade, poderá parar e sair da pesquisa a qualquer 

momento. 

10. Garantia do sigilo: Serão utilizados dados referentes às avaliações, sempre respeitando a 

confidencialidade das informações geradas e a sua privacidade. 

11. Formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participação na pesquisa: Você não 

receberá nenhum tipo de remuneração referente à participação na pesquisa, uma vez que 

não está previsto nenhum tipo de indenização. 

 

12. Local da pesquisa: Universidade Nove de Julho, localizada em São Paulo: Rua Vergueiro, 

n. 235/249, Liberdade, São Paulo, CEP 01504-001, fone: (11) 3385-9241. 
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13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, que 

deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, 

criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua integridade e 

dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos 

(Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS 

n. 466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.  

Endereço do Comitê de Ética da Uninove:  

Rua Vergueiro, n. 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001. 

Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br.  

Horários de atendimento: Segunda-feira à sexta-feira – das 11h30 às 13h e das 15h30 às 

19h.  

 

14. Nome Completo e Telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos) para Contato: 

Prof. Dr. Cid Gomes – (11) 97094-1936 e Leonardo Oliveira – (11) 94822-2537 

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa podem ser 

discutidas pelos meios próprios. 

  

São Paulo, ______ de ______________ de ________. 

 

16. Consentimento Pós-informação: 

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo 

algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento e autorizo a realização 

do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos somente neste estudo, no meio 

científico.  

_________________________________________________________ 

Assinatura do Participante  

(Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa.)  
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17. Eu, ________________________________________ (Pesquisador do responsável desta 

pesquisa), certifico que:  

a) esta pesquisa só terá início após a aprovação do(s) referido(s) Comitê(s) de Ética em 

Pesquisa, o qual o projeto foi submetido; 

b) a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a proteção devida aos 

participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos;  

c) este estudo tem mérito científico e que a equipe de profissionais devidamente citados 

treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste 

termo. 
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ANEXO 4 

 

The Fremantle Knee Awareness Questionnaire 

Abaixo, alguns indivíduos relatam como percebem a dor no joelho. Usando a escala a seguir, 

por favor, indique o grau de dor sentido no seu joelho. Se você sente dor em ambos os joelhos, 

marque as respostas em relação ao joelho no qual a dor é mais forte.  

0 = Nunca sinto isso.  

1 = Raramente sinto isso.  

2 = Ocasionalmente, ou às vezes, sinto isso.  

3 = Frequentemente, ou algumas vezes, sinto isso.  

4 = Sempre ou na maioria das vezes, sinto isso.  
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 

 

 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA DO COMITÊ INTERNACIONAL DE DOCUMENTAÇÃO DO JOELHO 

(IKDC) 

As respostas devem ser graduadas no mais alto nível de atividade que você acha que pode 

executar sem sintomas significativos, mesmo que você não esteja realizando-as regularmente. 

SINTOMAS 

1. Qual é o mais alto nível de atividade física que você pode realizar sem sentir dor 

significativa no joelho? 

a) Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)  

b) Atividade vigorosa (como realizar exercícios físicos intensos como surfe, jogar vôlei ou tênis)  

c) Atividade moderada (como realizar exercícios físicos moderados na academia, correr ou 

trotar)  

d) Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)  

e) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude da dor no joelho  

2.Desde sua lesão ou durante as últimas quatro semanas, com que frequência você tem 

sentido dor? 

 

3. Se você tiver dor, qual a intensidade? 

 

4. Desde a sua lesão ou durante as quatro últimas semanas quão rígido ou inchado esteve 

seu joelho? 

a) Nem um pouco  

b) Pouco  

c) Moderado  

d) Muito  

e) Extremamente  
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5. Qual é o mais alto nível de atividade física que você pode realizar sem que cause inchaço 

significativo no joelho? 

a) Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)  

b) Atividade vigorosa (como realizar exercícios físicos intensos como surfe, jogar vôlei ou tênis)  

c) Atividade moderada (como realizar exercícios físicos moderados na academia, correr ou 

trotar)  

d) Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)  

e) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do inchaço no joelho  

6. Desde a sua lesão ou durante as últimas quatro semanas seu joelho já travou? 

a) Sim  

b) Não  

7.Qual é o mais alto nível de atividade física que você pode realizar sem falseio significativo 

no joelho? 

a) Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)  

b) Atividade vigorosa (como realizar exercícios físicos intensos como surfe, jogar vôlei ou tênis)  

c) Atividade moderada (como realizar exercícios físicos moderados na academia, correr ou 

trotar)  

d) Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)  

e) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do falseio no joelho  

 

ATIVIDADES ESPORTIVAS 

8.Qual é o mais alto nível de atividade física que você pode participar de forma regular? 

a) Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol) 

b) Atividade vigorosa (como realizar exercícios físicos intensos como surfe, jogar vôlei ou tênis) 

c) Atividade moderada (como realizar exercícios físicos moderados na academia, correr ou 

trotar)  

d) Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)  

e) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do joelho 
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9.Quanto o seu joelho afeta a sua habilidade de:  

 

 

 

 

 

 

 

 

FUNÇÃO 

 

1.Em uma escala de 0 a 10 (sendo 10 normal e 0 incapaz de realizar suas atividades 

diárias), como você avaliaria o seu joelho? 

Funcionalidade anterior a lesão no joelho: 

 

Funcionalidade atual do joelho: 
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ANEXO 8 
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