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RESUMO 

 

Objetivo: Validar a Lower Extremity Functional Scale - 10 (LEFS-10) português do Brasil em        

indivíduos com osteoartrite em joelho (OAJ). Materiais e métodos: Trata-se da realização de 

um estudo metodológico para análises de propriedades de medida de uma Patient Reported 

Outcome Measures (PROMs). Realizado conforme as Guidelines for the Process of Cross-

cultural Adaptation of Self-Report Measures e Consensus-based Standards for the Selection of 

Health Measurement Instruments (COSMIN). Foram incluídos neste estudo indivíduos de 

ambos os sexos, com idade igual ou superior a 40 anos, com diagnóstico médico definido: OA 

de joelho, queixa de dor e/ou alteração de função no(s) membro(s) inferior(es), com duração 

maior ou igual a 12 semanas, rigidez matinal, Intensidade da dor verificada pela escala 

numérica da dor (END) maior ou igual a três, Kellgren-Lawrence grau 2 a 3 – raio-X do joelho, 

fluentes em português do Brasil. As propriedades psicométricas avaliadas foram: a validade 

de construto por meio do coeficiente de correlação de Spearman (rho), analisando a 

magnitude de correlação da versão reduzida da Lower Extremity Functional Scale - 10  (LEFS-

10) com o Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC), a END 

e  Word Health Organizational Disability Schedule (WHODAS), validade de critério analisando 

a correlação da versão reduzida (LEFS-10) com a versão longa  da Lower Extremity Functional 

Scale (LEFS-20); a confiabilidade teste-reteste por meio do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI), erro padrão de medida (EPM) e a diferença mínima detectável (DMD); a 

consistência interna, por meio do alfa de Cronbach; e os efeitos ceiling e floor. Resultados: 

Cem indivíduos com (OAJ) foram incluídos para análise de validade, e uma subamostra com 

50 últimos indivíduos foi utilizada para confiabilidade teste-reteste. Foram observadas 

confiabilidade e consistência interna adequadas com o valor do CCI ≥ 0,98, e alfa de Cronbach 

≥ 0,89. Com relação à validade de construto, observou-se correlações superiores a 0,60 com 

o WOMAC, END e o WHODAS. A versão reduzida da LEFS-10 apresentou correlação ≥ 0,90 com 

a versão longa e não apresentou efeitos ceiling e floor. Conclusão: A versão reduzida da LEFs-

10 possui propriedades de medidas adequadas para analisar funcionalidade em indivíduos 

brasileiros com osteoartrite de joelho. 

Palavras-chave: Medidas de resultados relatadas pelo paciente, tradução, validação, joelho, 

funcionalidade, osteoartrite, dor crônica 



 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To validate the Brazilian Portuguese version of the Lower Extremity Functional 

Scale - 10 (LEFS-10) in individuals with knee osteoarthritis (KOA). Materials and Methods: This 

methodological study aimed to analyze the measurement properties of a Patient Reported 

Outcome Measure (PROM). The study was conducted according to the Guidelines for the 

Process of Cross-cultural Adaptation of Self-Report Measures and the Consensus-based 

Standards for the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN). Participants 

included individuals of both genders, aged 40 years or older, with a confirmed medical 

diagnosis of knee OA, complaints of pain and/or functional impairment in the lower limbs for 

12 weeks or more, morning stiffness, pain intensity of three or higher on the Numeric Pain 

Rating Scale (NPRS), Kellgren-Lawrence grade 2 or 3 on knee X-ray, and fluency in Brazilian 

Portuguese. The psychometric properties evaluated included construct validity via Spearman's 

correlation coefficient (rho), assessing the correlation strength of the shortened version of the 

LEFS-10 with the Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC), 

the NPRS, and the World Health Organization Disability Schedule (WHODAS); criterion validity 

by analyzing the correlation between the shortened (LEFS-10) and the full version of the Lower 

Extremity Functional Scale (LEFS-20); test-retest reliability through the intraclass correlation 

coefficient (ICC), standard error of measurement (SEM), and minimal detectable change 

(MDC); internal consistency through Cronbach’s alpha; and ceiling and floor effects. 

Results: One hundred individuals with KOA were included for validity analysis, and a 

subsample of the last 50 individuals was used for test-retest reliability. Adequate reliability 

and internal consistency were observed, with ICC values ≥ 0.98 and Cronbach's alpha ≥ 0.89. 

For construct validity, correlations above 0.60 were observed with WOMAC, NPRS, and 

WHODAS. The shortened LEFS-10 version showed a correlation of ≥ 0.90 with the full version 

and did not exhibit ceiling or floor effects. Conclusion: The shortened LEFS-10 version has 

adequate measurement properties for assessing functionality in Brazilian individuals with 

knee osteoarthritis. 

 

Keywords: Patient-reported outcome measures, translation, validation, knee, functionality, 

osteoarthritis, chronic pain 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

1.1. Contextualização da Osteoartrite 

 

A osteoartrite (OA) é definida como uma doença degenerativa crônica multifatorial que 

compromete a cartilagem das articulações sinoviais, o osso subcondral, os ligamentos, a 

cápsula, a membrana sinovial e os músculos periarticulares. Dentre as articulações mais 

acometidas pela osteoartrite (OA), destaca-se a osteoartrite de joelho (OAJ)1,2. Estima-se que 

aproximadamente 240 milhões de pessoas no mundo foram diagnosticadas com OA, 

predominantemente OAJ, acometendo 9,6% dos homens e 18% das mulheres com mais de 60 

anos. Em relação ao Brasil, os números de prevalência não são claros ou completamente 

elucidados. No entanto, o Global Burden of Disease (GBD) 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)3. 

O processo degenerativo atrelado à OA é proveniente de uma complexa cascata de 

interações entre fatores biomecânicos, bioquímicos e inflamatórios que desregulam o 

equilíbrio homeostático entre a síntese e a degradação da matriz extracelular da cartilagem 

articular4,5,6.  

A cartilagem articular, composta majoritariamente por condrócitos, colágeno tipo II e 

proteoglicanos, é fundamental para a absorção de choques e a distribuição de cargas nas 

articulações. O evento inicial no desenvolvimento da OAJ é a manipulação da matriz 

extracelular da cartilagem, mediada pela ativação de metaloproteínases de matriz (MMPs), 

em especial a MMP-13, que degrada o colágeno tipo II, e pela atividade de enzimas 

proteolíticas (ADAMTS-4 e ADAMTS-5), que degradam os proteoglicanos. O estresse 

biomecânico excessivo, idade, peso, sexo, alterações estruturais articulares prévias e 

ocupação4,5,6 levam à disfunção dos condrócitos e ao aumento da produção de citocinas pró-

inflamatórias, como a interleucina-1β (IL-1β) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α). Essas 

citocinas desencadeiam cascatas de sinalização intracelular, principalmente a via do fator 
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nuclear kappa B (NF-κB), que aumenta a expressão de MMPs e proteolíticas, promovendo a 

degradação da matriz e a perda de integridade da cartilagem7, 8,9.  

Por mais que seja definida como uma doença degenerativa crônica que compromete 

profundamente a cartilagem articular, a osteoartrite promove um comprometimento 

acentuado em relação a inflamação da membrana sinovial. Sendo, portanto, a sinovite uma 

característica comum na OAJ, especialmente nos estágios mais avançados. Impulsionada pela 

produção de mediadores inflamatórios, como IL-1β, IL-6, prostaglandinas e óxido nítrico, que 

contribuem para a ativação crônica dos condrócitos e das células sinoviais, a sinovite também 

facilita a infiltração de macrófagos, que liberam enzimas catabólicas e amplificam a resposta 

inflamatória, exacerbando a degradação articular7,8,9,10,11,12.  

O comprometimento da cartilagem articular e da membrana sinovial favorece o 

comprometimento do osso subcondral que se relaciona integralmente com a progressão da 

doença. O estresse mecânico anormal induz a remodelação óssea, resultando em esclerose 

do osso subcondral e formação de osteófitos, que aumentam a rigidez da articulação e pioram 

a sobrecarga mecânica. O osso subcondral, pela sua proximidade à cartilagem, contribui para 

a degradação da cartilagem via liberação de fatores de crescimento, como o fator de 

crescimento transformador beta (TGF-β), que promove a diferenciação de condrócitos e a 

calcificação da cartilagem, gerando um ciclo contínuo de degradação7,8,9,10,11,12.  

O aumento da permeabilidade do osso subcondral e a formação de microfissuras 

comprometem a homeostase do ambiente biomecânico e bioquímico da articulação, 

favorecendo destruição cartilaginosa. Adicionalmente, o osso subcondral hipervascularizado 

e remodelado ativa os nociceptores locais, contribuindo para o desenvolvimento de dor 

crônica na OAJ, principal sinal e sintoma relacionado à OAJ7,8,9,10,11,12.  

Inicialmente, a dor é de natureza mecânica, ocorrendo com a movimentação e aliviando 

com o repouso. No entanto, à medida que a doença progride, a dor pode se tornar contínua, 

inclusive em repouso. Além da dor, a rigidez articular, especialmente matinal, e as crepitações 

durante o movimento articular são frequentemente presentes. Outros sinais comuns incluem 

a limitação da amplitude de movimento, deformidade articular e a presença de derrame 

articular, embora este último seja menos frequente. A inflamação local pode estar presente, 

contribuindo para o edema e o aumento da sensibilidade ao toque na articulação afetada. 

Esses sintomas podem comprometer muitos aspectos da vida diária de uma pessoa com OA, 
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incluindo a saúde mental e a qualidade de vida, além de aumentar o custo de vida associado 

aos cuidados com a saúde4,5,6,13. 

Muito além da dor e incapacidade funcional, a OAJ está relacionada ao aumento de 

depressão, doenças cardiovasculares, dor lombar e osteoporose14. Entre as possíveis 

manifestações clínicas da OAJ, destacam-se, além da instabilidade articular, o edema, a 

crepitação, a fraqueza muscular e a fadiga crônica, que podem levar ao aumento da percepção 

da dor15. A dor aparece como um grande fator que contribui para limitações funcionais, baixos 

níveis de atividade física, fadiga e sintomas depressivos, especialmente quando as articulações 

do joelho estão comprometidas16. Destaca-se portanto que, muito além dos impactos físicos, 

a osteoartrite de joelho tem um efeito profundo na qualidade de vida, com repercussões 

psicológicas e sociais significativas. A dor crônica e a limitação da mobilidade não apenas 

restringem a capacidade de realizar atividades diárias, mas também estão fortemente 

associadas ao aumento na prevalência de depressão, ansiedade e isolamento social16. 

Nesse amplo contexto, dentre os fatores causais para OAJ, destaca-se a sobrecarga 

mecânica. O excesso de pressão contínua e repetitiva sobre a articulação do joelho, seja por 

obesidade, trauma ou desalinhamento articular, alterações biomecânicas, altera a função dos 

condrócitos e compromete o processo de reparação. Cabe destacar que os condrócitos são 

células altamente sensíveis a variações mecânicas, respondendo a compressão excessiva ou 

ao estiramento através da ativação de canais mecanossensíveis e de proteínas 

transmembranares que acarretam a produção de citocinas e metaloproteínases, gerando um 

ciclo de degradação, amplificado, à medida que o tecido articular se torna progressivamente 

disfuncional, agravando a perda de cartilagem10,8.  

Além de sobrecarga mecânica excessiva e repetitiva, comorbidades sistêmicas, como 

obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares, têm sido associadas à progressão acelerada 

da OAJ. Em particular, a obesidade exerce efeitos tanto mecânicos quanto metabólicos. O 

excesso de peso aumenta a carga sobre as articulações do joelho, enquanto a adiposidade 

visceral contribui para um estado pró-inflamatório sistêmico, por intermédio da liberação de 

adipocinas inflamatórias, como a leptina e a resistina, que exacerbam a inflamação sinovial e 

a degradação da cartilagem10,8.  

Complementarmente, evidências crescentes sugerem que a predisposição genética exerce 

um papel relevante na suscetibilidade à OAJ. Vários polimorfismos genéticos foram 

identificados em genes relacionados ao metabolismo da matriz extracelular, como os genes 



19 

 

codificadores metaloproteínases, proteases e colágeno tipo II. Além disso, modificações 

epigenéticas, como a metilação do DNA e a acetilação de histonas, modulam a expressão 

gênica em resposta a fatores ambientais, como inflamação e sobrecarga mecânica, 

contribuindo para a variabilidade individual na progressão da doença17,8.  

 

1.2. Sobre a avaliação da osteoartrite do joelho  

 

Compreendendo o complexo contexto atrelado à formação, evolução da OAJ e seus sinais 

e sintomas, a avaliação clínica torna-se um advento essencial para acompanhamento de 

indivíduos com OAJ. Muito por isso, uma avaliação abrangente da OAJ que inclua aspectos 

clínicos, funcionais e psicossociais é crucial para o acompanhamento precoce e o manejo 

eficaz da doença. Ao integrar essas dimensões, é possível otimizar o tratamento e melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes, promovendo uma abordagem mais centrada e personalizada 

para o cuidado de indivíduos com OAJ. Em contextos de pesquisa e prática clínica de alto 

impacto, essa abordagem detalhada facilita o desenvolvimento de intervenções mais 

direcionadas e a aplicação de estratégias clínicas18,19.  

Dentre as principais variáveis relacionadas à avaliação da OAJ, destaca-se a avaliação da 

funcionalidade. A avaliação da funcionalidade fornece informações valiosas para o 

planejamento do tratamento e monitoramento da progressão da OAJ. Avaliações funcionais, 

como medir a força muscular e a função dos membros inferiores, podem ajudar a determinar 

a gravidade da doença e orientar a seleção de intervenções apropriadas. Estas informações 

podem orientar o desenvolvimento de programas de exercícios direcionados para melhorar a 

força e a função em indivíduos com osteoartrite de joelho20.  

No entanto, os instrumentos de avaliação funcionais para OAJ devem ser os mais amplos 

possíveis, afim de abranger e compreender todos os aspectos que podem influenciar ou 

comprometer a funcionalidade, como é o caso da dor, caracterizada como um sintoma comum 

da OAJ que pode comprometer significativamente a funcionalidade. A gravidade e a 

frequência da dor podem afetar a capacidade de uma pessoa realizar atividades diárias e 

participar de exercícios físicos ou movimentos. Em sequência, a rigidez articular na articulação 

do joelho que pode limitar a amplitude de movimento e afetar a funcionalidade. Pode também 

dificultar a realização de atividades que exijam flexionar ou estender o joelho comprometido 
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e prejudicar atividades como caminhar, subir escadas ou levantar-se da posição sentada, além 

de provocar fraqueza muscular, principalmente nos músculos que circundam a articulação do 

joelho. Músculos sem sua força preservada podem contribuir para instabilidade e dificuldade 

na execução de movimentos funcionais21,20. 

Pensando nesse amplo contexto de fatores que devem estar presentes nas avaliações 

atreladas à OAJ, é de vital importância observar que o impacto desses fatores pode variar 

entre os indivíduos, e uma avaliação abrangente é necessária para compreender as influências 

específicas na funcionalidade de cada pessoa com OA. Ao longo dos últimos anos, vem-se 

implementando o uso, cada vez mais racional, de medidas de resultados relatados pelo 

paciente, da língua inglesa, Patient-Reported Outcome Measures (PROMs). As PROMs, nada 

mais são do que questionários padronizados que coletam informações sobre resultados de 

saúde dos pacientes, inclusive sobre sintomas, qualidade de vida relacionada à saúde e estado 

funcional22.  

Para serem utilizadas, as PROMs devem passar por validação das suas propriedades, 

visando garantir que reflitam com precisão os resultados que pretendem medir e que podem 

avaliar com segurança as mudanças ao longo do tempo22,23.  Muito por isso, foi estruturado o 

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

Assim, o COSMIN é caracterizado por uma iniciativa de uma equipe multidisciplinar de 

pesquisadores que visa melhorar a seleção de instrumentos de medição de resultados, tanto 

na pesquisa quanto na prática clínica, no desenvolvimento e seleção de PROMs disponíveis 

mais apropriadas22,23.  

PROMs são fundamentais para capturar resultados relatados pelos pacientes, 

funcionamento físico e psicológico, além de qualidade de vida. No entanto, a qualidade desses 

instrumentos pode variar. O COSMIN aborda essencialmente a necessidade de um método 

robusto e padronizado para avaliar as propriedades de medida dos instrumentos, garantindo 

que eles sejam psicometricamente sólidos e clinicamente úteis. Ao aplicar as diretrizes do 

COSMIN, pesquisadores e clínicos podem selecionar com confiança instrumentos adequados 

para seus objetivos de pesquisa ou populações de pacientes, reduzindo o risco de vieses e 

erros nos estudos22,23.  

Portanto, o COSMIN estabelece mecanismos para avaliação dos elementos principais: 

confiabilidade, validade, responsividade, validade transcultural, erro de medida e efeitos de 

teto e piso23 (Tabela 1). 
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Tabela 1. Propriedades analisadas pelo COSMIM. 

Propriedade Definição 

Confiabilidade 

Refere-se à consistência e reprodutibilidade 
de um instrumento. Inclui a consistência 
interna, confiabilidade teste-reteste e 
confiabilidade entre avaliadores. O COSMIN 
oferece critérios específicos para avaliar 
cada tipo de confiabilidade, assegurando 
que o instrumento produza resultados 
estáveis em diferentes ocasiões e por 
diferentes avaliadores. 

Responsividade 

É a capacidade do instrumento de detectar 
mudanças clinicamente significativas ao 
longo do tempo, especialmente em estudos 
longitudinais ou intervenções que 
monitoram mudanças no estado de saúde 
dos pacientes. 

Validade transcultural 

O COSMIN inclui diretrizes para avaliar o 
desempenho de instrumentos em diferentes 
grupos culturais ou linguísticos, garantindo 
que possam ser usados de forma confiável 
em populações diversas. 

Efeitos de teto e piso 

Ocorrem quando uma grande proporção dos 
respondentes atinge as pontuações mais 
baixas ou mais altas de uma escala, 
limitando a capacidade do instrumento de 
detectar mudanças. O COSMIN ajuda a 
identificar e mitigar esses efeitos. 

 

  

Entendendo o crescente foco nos cuidados centrados no paciente e a utilização cada vez 

mais recorrente de resultados relatados por pacientes em ensaios clínicos e ambientes de 

saúde voltados para o cuidado relacionado à pessoa com OAJ, a utilização do COSMIN para 

estruturação e avaliação das PROMs voltadas para OAJ é de fundamental importância para 

assegurar que pesquisadores e clínicos possam utilizar ferramentas de medida que sejam 

tanto cientificamente sólidas quanto clinicamente relevantes para o acompanhamento do 

manejo desses indivíduos18,19,22,23. 

Com a compreensão desse cenário, diversas PROMs têm sua utilização destacada para 

avaliar o contexto funcional relacionado à OAJ, com destaque para o Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) e o Western Ontario and McMaster Universities 
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Osteoarthritis Index (WOMAC). O KOOS é caracterizado como uma PROM abrangente que 

avalia cinco dimensões: sintomas, dor, atividades de vida cotidiana, função esportiva e 

recreativa e qualidade de vida relacionada à saúde. Já o WOMAC é utilizado amplamente para 

avaliar a dor, rigidez e função física em indivíduos com osteoartrite do joelho. 

 

1.3 Sobre a Lower Extremity Functional Scale 

 

Amplamente utilizada por profissionais de saúde em todo o mundo para avaliar e 

monitorar o progresso em relação à dificuldade que uma pessoa tem em realizar tarefas como 

subir escadas, andar, levantar-se de uma cadeira, entre outras atividades, a Extremity 

Functional Scale (LEFS), desenvolvida em 1999 por Binkley et al.24, é caracterizada como uma 

PROM com base no modelo de deficiência e saúde da Organização Mundial da Saúde (OMS) e 

fornece informações úteis sobre "limitação de atividade" com base na Classificação 

Internacional de Funcionalidade (CIF)24,25.  

A LEFS é composta por um domínio e 20 questões relacionados a atividades comuns, 

(como andar, subir escadas e levantar-se de uma cadeira). São possíveis cinco opções de 

respostas, classificadas de 0 até 4, (onde 0 é uma dificuldade extrema, 1 muita dificuldade, 2 

dificuldade moderada, 3 pouca dificuldade e 4 nenhuma dificuldade apresentada). A 

pontuação total é somada a todos os valores atribuídos a cada uma das respostas, gerando 

um valor máximo de 0 a 80, onde pontuações mais altas indicam melhor funcionalidade24,25.  

De fácil aplicabilidade, em termos de tempo e pontuação (<3 min), com 20 itens, 

recorrentemente é utilizada para avaliar a capacidade funcional dos membros inferiores, 

portanto, podendo não ser específica ou restrita a uma articulação ou uma condição de saúde 

envolvendo os distúrbios ou doenças musculoesqueléticas dos membros inferiores24,25. E mais 

recentemente, apresentou avaliação aceitável até mesmo para aplicação em crianças e 

adolescentes com vários distúrbios dos membros inferiores26.  

Além disso, foi adaptada, traduzida e validada para diversos idiomas e condições 

musculoesqueléticas (Tabela 2). 
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Tabela 2. Diferentes versões da LEFS e suas respectivas condições de saúde envolvidas no 

processo de adaptação, tradução e validação. 

 

Idioma                                      Condição de saúde 

 Lesões nas extremidades inferiores24, 27 

 Osteoartrite do quadril28 

Inglês Artroplastia do quadril e joelho29 

 Dor anterior no joelho30 

 Osteoartrite do joelho31 

 Reconstrução de LCA32,33 

 Artroplastia e artrodese de tornozelo34 

Árabe Lesões nas extremidades inferiores35,36 

 Lesão LCA37 

Chinês simplificado Lesões nas extremidades inferiores38 

Chinês Taiwan Lesões nas extremidades inferiores39, 40  

 Osteoartrite do joelho41 

Holandês Osteoartrite do quadril41 

 Pós-cirurgia de fratura da diáfise da tíbia42 

Francês Pós-cirurgia de membro inferior43 

Italiano Lesões nas extremidades inferiores44 

Norueguês Pós-cirurgia de fraturas de tornozelo45 

Persa Lesões nas extremidades inferiores46 

Espanhol Lesões nas extremidades inferiores47 

Turco Lesões no joelho48 

Malaio Lesões nas extremidades inferiores49 

Finlandês Lesões nas extremidades inferiores50 

Grego Lesões nas extremidades inferiores51 

 

Dentre esses processos de adaptação, tradução e validação da LEFS ao redor do mundo 

(Tabela 2), em 2012 foi realizada a tradução da LEFS para o português do Brasil52, versão que 

foi bem-sucedida e preservou as propriedades semânticas e de medida da versão original, 
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mostrando ser uma PROM válida e confiável para ser usada na população brasileira com lesões 

no joelho. O estudo demonstrou que a versão em português do Brasil da LEFS possui alta 

consistência interna, confiabilidade teste-reteste e validade de construto semelhante às 

versões original e italiana52. 

É importante ressaltar, no entanto, que a validade e confiabilidade da LEFS em português 

do Brasil foram demonstradas em um curto período (2 dias) em indivíduos com lesões, em 

geral no joelho. Os resultados sugerem cautela ao utilizar a LEFS em cenários com períodos 

mais longos entre as ocasiões de teste e para avaliar a responsividade, devendo ser realizadas 

mais pesquisas sobre a validade da LEFS em indivíduos com condições específicas do joelho e 

gerais do quadril e tornozelo. E, ainda, avaliação de suas outras propriedades de medida52. 

Com esse amplo e destacado cenário sobre os estudos de adaptação, tradução e validação da 

LEFS, três revisões sistemáticas53,54,55 foram realizadas com objetivo de sintetizar a análise das 

propriedades de medida atreladas à LEFS.  

Dessa maneira, a LEFS foi apontada como uma PROM confiável, válida e responsiva para 

avaliar o estado funcional em diversas populações com problemas musculoesqueléticos nas 

extremidades inferiores. As pontuações da LEFS demonstraram excelente confiabilidade 

teste-reteste e alta consistência interna. A LEFS também demonstrou forte validade de 

construto convergente, com altas correlações com outras medidas de autorrelato de estado 

funcional. Além disso, a LEFS demonstrou ser responsiva a mudanças no estado dos 

indivíduos, com grandes tamanhos de efeito observados em populações com condições nas 

extremidades inferiores dos membros inferiores 53.  

No entanto, apesar de a LEFS ser uma PROM bem conhecida, usada com frequência e de 

fácil aplicação, há limitações em seu desenvolvimento. Isso levou a uma classificação 

"inconsistente" para a validade do conteúdo da LEFS. Além disso, a LEFS tem uma construção 

multidimensional, levando a uma classificação "indeterminada" para a consistência interna. 

Ao interpretar os escores da LEFS, deve-se estar ciente de que nem todos os aspectos 

relevantes do funcionamento físico podem ser considerados, como mobilidade e autocuidado. 

Por esta razão, a LEFS encontra deficiências em relação à validade de seu conteúdo, de acordo 

com a diretriz COSMIN54.  

Nesse contexto, a LEFS apresenta valores de MDC (Minimal Detectable Change) em 

português, Menor Mudança Detectável e MCID (Minimal Clinically Important Difference) em 

português, e Diferença Clinicamente Importante Mínima, que podem ser aplicados na prática 
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clínica em uma variedade de prazos, diagnósticos e idiomas para tomar decisões sobre 

mudanças nas pontuações de pacientes ao longo do tempo55.  

Os resultados dessas revisões sistemáticas reconhecem que a LEFS foi desenvolvida muitos 

anos antes dos critérios COSMIN e da introdução ampliada de saúde e doença, no entanto, 

eles endossam o fato de que as PROMs precisam ser adequadas ao propósito antes de avaliar 

os cuidados de saúde atuais. Muito por isso, indicam a necessidade de validações adicionais 

com conteúdo bem desenhado, que incluem uma construção claramente definida e uma parte 

qualitativa, nas quais não apenas os profissionais, mas também pacientes com diferentes tipos 

de condições musculoesqueléticas específicas estejam envolvidos na avaliação dos diferentes 

aspectos da validade de conteúdo (ou seja, relevância, abrangência e compreensibilidade). 

Esses novos estudos visam a garantir evidências suficientes sobre as propriedades de medição 

para utilização da LEFS53,54,55.  

 

1.4.   Sobre as versões reduzidas da Lower Extremity Functional Scale 

 

Compreendendo todo o contexto da utilização da LEFS e a necessidade da realização de 

novos estudos relacionados à investigação de propriedades de medidas, pelo menos cinco 

estudos foram realizados propondo novas análises de propriedades da LEFS, especificamente 

sugerindo a redução do número de itens e mudanças na estrutura36, 56, 57, 58,59. 

Para investigar as propriedades da LEFS em italiano, foi utilizada a teoria clássica de testes 

e a análise Rasch em um grupo de 135 indivíduos em um centro de reabilitação na Itália. Os 

indivíduos foram avaliados com LEFS antes e depois da reabilitação. A LEFS de 20 itens 

apresentou algumas fraquezas em termos de funcionamento da categoria da escala de 

classificação, ajuste dos itens e redundância dos itens. Visando melhorar as propriedades 

psicométricas da escala, os pesquisadores fizeram as seguintes modificações: Reduziram o 

número de categorias da escala de classificação de 5 para 4, combinando as categorias 

"extrema dificuldade ou incapacidade de realizar a atividade" e "muita dificuldade"56.  

Além disso, foram removidos cinco itens que não se ajustavam bem ao modelo Rasch ou 

eram redundantes com outros itens: 

Item 15: "Sentar por 1 hora": Este item foi considerado o mais inadequado, o que significa 

que não media a função dos membros inferiores, independentemente da articulação afetada. 
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Isso foi corroborado por sua baixa correlação com a pontuação total da LEFS em outros 

estudos. 

Item 12: "Caminhar uma milha": Este item foi considerado redundante com o Item 11, 

"Caminhar 2 quarteirões", e foi removido. Os autores observaram que os pacientes não se 

familiarizaram com o termo "milha" e tiveram dificuldade em diferenciar entre os dois itens. 

Item 16: "Correr em terreno plano", Item 17: "Correr em terreno irregular" e Item 18: 

"Fazer curvas fechadas enquanto corre rápido": Esses três itens foram considerados 

redundantes com o Item 19, "Saltar", e foram removidos. Os autores especularam que isso 

pode ser porque seu programa de reabilitação incluía saltos, mas não corrida, tornando difícil 

para os pacientes discriminarem entre os itens relacionados à corrida56. 

Essas mudanças resultaram em uma versão abreviada de 15 itens da escala que 

demonstrou melhores propriedades de medição, incluindo unidimensionalidade, boa 

confiabilidade e sensibilidade à mudança. Apesar dessas melhorias, os pesquisadores 

observaram que seis dos 15 itens retidos apresentaram Funcionamento Diferencial do Item 

(DIF) para subgrupos de pacientes com diferentes distritos corporais afetados. Isso sugere que 

a escala pode não ser igualmente válida e confiável para todos os indivíduos com condições 

musculoesqueléticas de membros inferiores56.  

Seguindo as mesmas bases teóricas, as propriedades de medição da versão finlandesa da 

LEFS foram avaliadas em indivíduos com comprometimento musculoesqueléticos no pé e 

tornozelo. Para isso, foram avaliados 182 indivíduos que fizeram cirurgia no pé e tornozelo 

por vários motivos. A Teoria de Medição de Rasch foi usada para analisar a validade do 

construto, o ajuste do modelo e de itens individuais, e a confiabilidade da escala. A análise 

revelou que a escala original LEFS tinha algumas fraquezas em sua validade de construto, 

principalmente porque as categorias de resposta não funcionavam bem e a 

unidimensionalidade não era suportada57. 

Para resolver esses problemas, os pesquisadores combinaram as categorias de resposta 1 

("Muita dificuldade") e 2 ("Dificuldade moderada"). Complementarmente retiraram 5 itens:  

Item 10: "Entrar e sair de um carro" foi o primeiro item removido. 

Item 11: "Andar dois quarteirões" foi o segundo item removido. 

Item 16: "Correr em terreno plano" foi o terceiro item removido. 

Item 17: "Correr em terreno irregular" foi o quarto item removido. 

Item 19: "Saltar sobre a perna lesionada" foi o quinto e último item removido. 
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A remoção desses itens foi realizada passo a passo, com o objetivo de alcançar uma 

estrutura unidimensional na escala, ou seja, garantir que a escala medisse apenas um único 

traço latente. A cada etapa, os pesquisadores analisaram a estrutura da escala e removeram 

o item que mais prejudicava a unidimensionalidade, até que a versão final de 15 itens fosse 

alcançada57.  

Dessa maneira, a versão finlandesa da LEFS foi revisada para 15 itens com quatro 

categorias de resposta, tornando-se um instrumento psicometricamente sólido para medir a 

função relatada pelo paciente com problemas no pé e tornozelo. Esta escala revisada é a mais 

significativa e operacional para esta população específica57.  

A versão árabe da LEFS também apresentou melhores propriedades com sua composição 

com 15 itens36. Para isso, 170 indivíduos com problemas musculoesqueléticos nos membros 

inferiores foram avaliados com versão árabe da LEFS com 20 itens. A análise de Rasch foi 

realizada atestando que versão com 20 itens não era uma medida unidimensional adequada 

para verificar a função dos membros inferiores58. Para melhorar as propriedades de medida, 

foi sugerida a mudança no sistema de pontuação de alguns itens:   

Itens 5, 13, 15 e 20: A estrutura de pontuação foi alterada de 0 até 4 para 0 até 3. 

Item 6: A estrutura de pontuação foi alterada de 0 até 4 para 0 até 3. 

Complementarmente, foi realizada a retirada dos itens: 

Item 2: "Suas atividades habituais, recreativas, esportivas ou hobbies". Este item 

apresentou alto índice de ajuste e Diferencial Funcionamento do Item (DIF) por idade, o que 

significa que ele não estava medindo a função dos membros inferiores da mesma forma em 

diferentes grupos etários. 

Item 11: "Caminhar 2 quarteirões". Este item apresentou resposta dependente com o 

item 12 ("Caminhar 1,6 km") e exibiu DIF por sexo. A sobreposição de conteúdo e a diferença 

na forma como homens e mulheres responderam a este item justificaram sua remoção. 

Itens 16, 18 e 19: "Correr em terreno plano", "Fazer curvas acentuadas enquanto corre 

rápido" e "Saltar", respectivamente. Esses itens apresentaram alta correlação residual, 

indicando que estavam medindo algo além da função dos membros inferiores, violando a 

unidimensionalidade da escala. A dependência entre as respostas a esses itens, possivelmente 

devido à similaridade nas atividades descritas, também contribuiu para sua exclusão58. 

Após essas modificações, a versão de 15 itens da LEFS em árabe teve suas propriedades 

de medida avaliadas. Para isso, 116 indivíduos com distúrbios musculoesqueléticos nos 
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membros inferiores participaram do estudo. Os participantes completaram as medidas de 

avaliação durante sua visita aos departamentos de fisioterapia. Uma subamostra de 

participantes completou uma sessão de reteste dentro de 2 a 7 dias58.  

A consistência interna, confiabilidade teste-reteste, erro de medida, efeitos de piso e 

teto foram examinados. A validade do construto também foi testada examinando uma série 

de hipóteses predefinidas sobre a correlação esperada entre a LEFS árabe de 15 itens e as 

outras medidas. A versão reduzida da LEFS com 15 itens demonstrou excelente consistência 

interna (alfa de Cronbach = 0,93), excelente confiabilidade teste-reteste (coeficiente de 

correlação intraclasse = 0,95), erro de medida aceitável e nenhum problema de piso ou teto. 

E ficou fundamentado que essa versão reduzida é uma medida confiável e válida da função 

dos membros inferiores para pacientes que falam árabe com distúrbios musculoesqueléticos 

nos membros inferiores58. 

A versão em português do Brasil da LEFS52 também teve sua estrutura medida59. Para 

isso, 140 indivíduos com disfunção nos membros inferiores foram avaliados com a Análise 

Fatorial Confirmatória (AFC) para identificar a melhor estrutura da LEFS português do Brasil. 

Com isso, 10 itens foram excluídos por apresentarem redundância com outros itens da LEFS e 

por apresentarem os menores valores de carga fatorial durante o processo de refinamento do 

instrumento. Esses itens foram: 

Item 2: "Suas atividades habituais de lazer, recreativas ou esportivas" 

Item 3: "Entrar ou sair do banho" 

Item 4: "Caminhar entre os cômodos" 

Item 5: "Calçar seus sapatos ou meias" 

Item 8: "Realizar atividades leves em casa" 

Item 10: "Entrar ou sair de um carro" 

Item 12: "Caminhar uma milha" 

Item 17: "Correr em terreno irregular" 

Item 19: "Saltar" 

Item 20: "Rolar na cama" 

 

A versão abreviada com 10 itens da LEFS demonstrou ter a estrutura interna mais 

adequada e apresentou os melhores índices de ajuste. A versão caracterizada como LEFS-10 

em português do Brasil é uma proposta de versão abreviada da LEFS com a estrutura interna 
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mais adequada, além de se correlacionar satisfatoriamente com a versão mais longa do 

instrumento. Os autores recomendam o uso da LEFS-10 em pacientes brasileiros com 

disfunção de membros inferiores59.  

 

2. JUSTIFICATIVA  

 

Entendendo que a capacidade funcional diminui devido à perda de força muscular, 

flexibilidade e equilíbrio são processos atrelados à OAJ. A avaliação do estado funcional torna-

se um importante indicador da saúde de pessoas com OAJ, considerando que fatores como 

doença ou inatividade podem afetar substancialmente sua qualidade de vida. Além disso, a 

capacidade funcional em indivíduos com OAJ é de extrema importância devido a relação na 

experiência da dor, limitações funcionais e qualidade de vida.  

Muito por isso, é fundamental utilizar PROMS mais específicas, precisas, sensíveis e 

testadas para medir a funcionalidade e a capacidade funcional dos membros inferiores em 

indivíduos com OAJ. Até mesmo porque a avaliação adequada é o alicerce para o 

desenvolvimento de estratégias de tratamento eficazes, monitoramento da progressão da 

doença e autocuidado.  

Nesse cenário, a LEFS emerge como uma importante PROM, por ser fundamentada com 

base no modelo de deficiência e saúde da OMS e fornece informações úteis sobre 

funcionalidade no contexto da realização de diversas atividades relacionadas à função dos 

membros inferiores com base na CIF. No entanto, ao longo dos últimos anos, em diferentes 

idiomas, diversos estudos sugeriram versões mais bem delineadas e reduzidas da LEFS, com 

propriedades de medidas mais adequadas e sólidas56, 57, 58, 36, 59. Dentre essas versões, destaca-

se a estruturação da versão com 10 itens da LEFS para o português do Brasil (LEFS-10)59.  

A formação da LEFS-10 abre margem para realização de novos estudos, já que, embora o 

estudo de formação da LEFS-10 tenha focado na validação da estrutura da LEFS-10, a 

confiabilidade da versão abreviada deve ser avaliada em indivíduos com um contexto 

específico de funcionalidade dos membros inferiores, como a OAJ.  Além do mais, a versão da 

LEFS-10 foi gerada a partir das respostas da LEFS-20, o que pode ter influenciado o alto valor 

de correlação entre as versões, devendo ser realizadas análises que testem a validade de 

critério aplicando a LEFS-20 e LEFS-10, separadamente.  
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A validação da LEFS-10 português do Brasil para indivíduos com OAJ remete uma nova 

possibilidade para clínicos e pesquisadores, tendo em vista sua maior simplicidade e facilidade 

de aplicação, pois isso irá potencializar e aumentar a aceitabilidade e utilidade na rotina clínica 

em pesquisas. Visto que, principalmente em pesquisas clínicas, onde os participantes 

geralmente precisam preencher vários questionários, o que implica em uma grande 

sobrecarga, questionários curtos resultam em maior adesão dos participantes e maiores taxas 

de resposta. Além disso, permitirá uma avaliação mais precisa da funcionalidade dos membros 

inferiores em indivíduos com OAJ, facilitando o desenvolvimento de planos de tratamento 

personalizados, centrados na necessidade de cada indivíduo. E, ainda, auxiliando no 

monitoramento mais efetivo e dinâmico da progressão da doença. E, em última análise, 

favorecendo o automanejo e autopercepção das atividades funcionais dos membros 

inferiores em indivíduos com OAJ. 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. Geral  

 

Validar a Lower Extremity Functional Scale - 10 (LEFS-10) português do Brasil em indivíduos 

com osteoartrite em joelho. 

 

3.2. Específicos  

 - Analisar e classificar a validade de critério da LEFS-10 com a LEFS-20. 

-  Analisar e classificar a validade do construto da LEFS-10 por intermédio das correlações o 

Western Ontario and Mc Master University Osterarthitis Index (WOMAC), Escala Numérica de 

Dor (END) e Word Health Organization Disability Schedule (WHODAS). 

-  Analisar e classificar a consistência interna da LEFS-10 por intermédio do alfa de Cronbach. 

- Analisar a confiabilidade teste-reteste por intermédio do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI2,1) e valores dos escores e porcentagem do erro padrão de medida (EPM), 

diferença mínima detectável (DMD).  
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- Classificar os valores referentes ao CCI2,1 e a porcentagem do EPM. 

-  Analisar a presença dos efeitos ceiling e floor na LEFS-10. 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

4.1. Aspectos éticos  

 

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

Julho, Laboratório do Movimento da Universidade Nove de Julho (Uninove), Campus 

Vergueiro, Unidades Básicas de Saúde (UBSs), em clínicas e consultórios particulares em 

conformidade com Resoluções CNS n.º 466/12 e CNS n.º 510/2016 do Conselho Nacional de 

Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uninove sob o parecer 

número: 6.296.391 e CAAE: 70415023.1.00005511. A divulgação do projeto ocorreu por 

intermédio de cartazes, palestras em Unidade Básicas de Saúde e consulta à lista de espera 

das clínicas, consultórios particulares e Unidades Básicas de Saúde. O recrutamento dos 

voluntários ocorreu por diversas formas: convite, presencialmente e por contato telefônico. 

Uma vez selecionados, os voluntários foram orientados sobre todos os procedimentos a 

serem realizados, devidamente esclarecidos a respeito do projeto de pesquisa, seus objetivos 

e características. Para aqueles que aceitaram, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo 1). Todos os participantes assinaram o TCLE para participação da 

pesquisa. Vale ressaltar que todos os procedimentos da pesquisa foram aplicados sem tempo 

pré-determinado para preenchimento, sendo realizados em sala reservada. 

 

4.2. Delineamento da pesquisa 

 

Trata-se da realização de um estudo metodológico para análises de propriedades de 

medida de uma Patient Reported Outcome Measures (PROMs). Realizado conforme as 

Guidelines for the Process of Cross-cultural Adaptation of Self-Report Measures e Consensus-

based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN)23.  
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4.3. Participantes da pesquisa  

 

O tamanho da amostra foi definido de acordo com o COSMIN, que recomenda um 

tamanho amostral no mínimo de sete vezes o número de itens do questionário, desde que 

esse valor não seja menor do que 100 participantes. Para criar e validar as PROMs, foi 

desenvolvido o Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement 

Instruments (COSMIN), checklist que surgiu com o objetivo de estabelecer uma metodologia 

adequada para realizar a validação de instrumentos de medida. A validação de um 

instrumento pelo COSMIN é realizada por meio de três domínios (confiabilidade, validade e 

responsividade) e cada um desses domínios possui suas respectivas propriedades de medida. 

A confiabilidade possui, como propriedades de medida, a consistência interna, a 

confiabilidade e a medida de erro. A validade possui como propriedades de medida, a validade 

de conteúdo (também conhecida como validade de face), a validade do critério e a validade 

do construto (subdividida em validade estrutural, validade transcultural e teste de hipóteses). 

A responsividade possui apenas uma propriedade de medida, também nomeada 

responsividade. Outra propriedade analisada é a interpretabilidade do instrumento, que 

mesmo não sendo considerada um domínio, é um ponto importante a se avaliar para saber o 

quanto é possível atribuir significado nas pontuações ou nas alterações das pontuações finais 

do instrumento23. 

Dessa maneira, o tamanho amostral foi estruturado em 100 indivíduos. Assim sendo, 

100 indivíduos foram envolvidos na análise da validade. A partir desses, uma subamostra 

composta por 50 indivíduos participou do processo de reprodutibilidade. Para isso, foram 

aplicados os questionários com intervalo de sete dias entre as avaliações. Essa subamostra foi 

composta pelos 50 últimos consecutivos participantes da pesquisa (Figura 1). 
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Figura 1. Processos de análise e aplicação dos instrumentos de avaliação para indivíduos 

com OAJ. 

 

Para a participação no estudo, foram inclusos os participantes com as seguintes 

características: (1) Qualquer sexo; (2) Maior do que 40 anos; (3) Com diagnóstico médico 

definido para osteoartrite de joelho;  (4) Queixa de dor e/ou alteração de função no(s) 

joelho(s) com duração maior ou igual a 12 semanas; (5) Rigidez articular matinal no(s) 

joelho(s); (6) Intensidade da dor, pela escala numérica da dor (END) maior ou igual a 3; (7) 

Aqueles fluentes em português do Brasil, alfabetizados, capazes de ler e escrever em 

português brasileiro. 

Foram excluídos do estudo participantes com as seguintes características: (1) Pontuação 

no miniexame do estado mental (MEEM) abaixo dos valores de corte (melhor escolaridade: 

pontuação ≤ 23 e escolaridade mais baixa: pontuação ≤ 17); (2) Aqueles que fizeram cirurgia 

no(s) joelho(s) devido à osteoartrite ou outras lesões; (3) Aqueles que fizeram uso de injeção 

intra-articular, esteroides ou ácido hialurônico nos últimos 3 meses no(s) joelho(s); (4) Aqueles 

com problemas psiquiátricos graves; (5) Aqueles que precisam de hormônios adrenocorticais 

ou outros tratamentos com analgésico anti-inflamatório não esteroidal devido a outras 

condições médicas; (6) Utilização de dispositivos auxiliares para realização da marcha; (7) Uso 

de dispositivo de assistência de marcha. 
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4.4. The Lower Extremity Functional Scale-10 (LEFS-10) (ANEXO 2)  

 

A partir da LEFS-20, português do Brasil52, foi realizado um estudo cujo objetivo foi 

propor uma versão abreviada da LEFS português do Brasil59. Participaram 140 pacientes com 

disfunção de membros inferiores. Os pesquisadores utilizaram Análise Fatorial Confirmatória 

(AFC) para determinar a melhor estrutura para a LEFS, comparando diferentes modelos com 

base em indicadores de ajuste, como x²/gl, CFI, TLI, RMSEA e SRMR. Por apresentar os 

melhores indicadores de ajuste e demonstrar indicadores adequados, foi fundamentada a 

versão abreviada da LEFS, intitulada LEFS-10. Sendo excluídos os itens: 

Item 2: Suas atividades habituais, recreativas ou esportivas. 

Item 3: Entrar ou sair do banho. 

Item 4: Caminhar entre os cômodos. 

Item 5: Calçar seus sapatos ou meias. 

Item 8: Realizar atividades leves em casa. 

Item 10: Entrar ou sair de um carro. 

Item 12: Caminhar uma milha. 

Item 17: Correr em terreno irregular. 

Item 19: Saltar. 

Item 20: Rolar na cama. 

Esses itens foram excluídos porque apresentaram redundância com outros itens da 

LEFS durante a análise fatorial confirmatória (AFC). Os itens com as menores cargas fatoriais 

foram excluídos, resultando na versão final da LEFS-10. Apesar das exclusões dos itens, os 

autores do estudo enfatizam que a LEFS-10 mantém a capacidade de medir a funcionalidade 

dos membros inferiores de forma semelhante à versão original52. 

Dessa maneira, a LEFS-10 é um instrumento caracterizado como versão reduzida da 

LEFS-20, com a estrutura interna mais adequada para avaliar a capacidade funcional de 

membros inferiores59.  
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Sendo composta por um domínio e 10 questões relacionadas a atividades diárias que 

envolvem a parte inferior do corpo, (caminhar, subir escada e levantar de uma cadeira).  E 

sendo possíveis cinco opções de respostas classificadas de 0 a 4 (onde 0 é extremamente 

difícil, 1 muito difícil, 2 dificuldade moderada, 3 pouca dificuldade e 4 nenhuma dificuldade 

para as atividades). A pontuação total é somada a todos os valores das respostas, gerando um 

valor de 0 a 40. Pontuações maiores indicam melhor funcionalidade59. 

 

4.5. Instrumentos complementares de avaliação 

 

  Com o objetivo de determinar a validade do construto, foram empregados neste 

estudo outros instrumentos já validados e rotineiramente utilizados para avaliação de 

indivíduos com diagnóstico de OA de joelho (Tabela 3). Em sequência, foram aplicados os 

instrumentos de avaliação: Ficha de avaliação multidimensional (APÊNDICE 1); Lower 

Extremity Functional Scale (LEFS) (ANEXO 3); Western Ontario and Mc Master University 

Osterarthitis Index (WOMAC) (ANEXO 4); Escala Númerica de Dor (END) (ANEXO 5); e World 

Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS) (ANEXO 6).  

 

Tabela 3. Processo de aplicação dos instrumentos de avaliação para indivíduos com OA de 

joelho para o português brasileiro. 

 

    Nome do instrumento       Variável analisada         Justificativa para utilização 

Ficha de avaliação 
multidimensional 

Características pessoais 
Caracterização dos participantes 

da pesquisa 

Lower Extremity Functional 
Scale - 20 (LEFS-20) 

Funcionalidade e 
Qualidade de vida 

Avaliação funcional em 
indivíduos com osteoartrite de 

joelho 

Western Ontario and Mc 
Master University 

Osteoarthritis Index 
(WOMAC) 

Funcionalidade Avaliação na função física 

Escala Numérica da Dor 
(END) 

Intensidade da dor 
Avaliação para quantificação da 

dor 

World Health Organization 
Disability Assessment 
Schedule (WHODAS) 

Funcionalidade e 
Incapacidade 

Avaliação de problemas de saúde 
crônicos 
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4.6. Ficha de avaliação multidimensional (APÊNDICE 1) 

 

Elaborado pelos pesquisadores, este questionário traz informações gerais sobre os 

participantes: nome, cidade, data de nascimento, idade, sexo, e-mail, telefone, raça, estado 

civil, escolaridade, diagnóstico médico, tempo de diagnóstico (em anos), peso, altura, 

atividade física, membro acometido e medicamentos em uso.  

 

4.7. Lower Extremity Functional Scale-20 (LEFS-20) (ANEXO 3)  

 

A LEFS foi traduzida e adaptada culturalmente para o português do Brasil utilizando como 

base a LEFS original inglesa. O estudo seguiu as diretrizes de tradução e adaptação 

transcultural, incluindo tradução, retrotradução e avaliação por um comitê especializado. 

Duas adaptações culturais foram feitas no questionário original: a primeira relacionada ao uso 

de banheiras, pouco comum no Brasil, e a segunda à mudança de milhas para quilômetros52. 

Participaram do estudo 87 pacientes com diferentes condições no joelho. A validade da 

LEFS em português do Brasil foi avaliada por meio da correlação de seus resultados com outros 

questionários e instrumentos de avaliação. A confiabilidade foi avaliada por meio da 

consistência interna, confiabilidade teste-reteste e erro de medida52.  

Os resultados demonstraram que a versão em português do Brasil da LEFS, com 20 itens, 

apresentou excelente validade e confiabilidade, com propriedades de medida semelhantes às 

das versões original e italiana. A versão traduzida demonstrou ser uma ferramenta válida e 

confiável para avaliar a função dos membros inferiores em indivíduos brasileiros com lesões 

no joelho52.  

  Por tanto, a LEFS-20 para o português do Brasil é um instrumento de avaliação utilizado 

para avaliar a capacidade funcional dos membros inferiores. É amplamente utilizada por 

profissionais de saúde em todo o mundo para avaliar e monitorar o progresso dos pacientes 

ao longo do tempo52. É composta por um domínio e 20 questões relacionadas a atividades 

comuns (como andar, subir escadas e levantar-se de uma cadeira). São possíveis quatro 

opções de respostas, classificada de 0 a 4, (0 - Extremamente difícil ou incapaz de realizar a 

atividade; 1- Bastante dificuldade; 2- Dificuldade moderada; 3- Um pouco de dificuldade; 4- 
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Sem dificuldade). A pontuação total é resultado da somatória de todos os valores atribuídos 

às respostas, gerando valores entre 0 até 80, onde pontuações mais altas indicam melhor 

funcionalidade60.  

 

4.8. Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC) 

(ANEXO 4) 

 

O WOMAC é um instrumento traduzido e validado para o português do Brasil37, 

amplamente utilizado para avaliar o curso ou tratamento da doença em indivíduos com OA 

de joelho analisando dor, rigidez e função física61. É composto por três domínios sendo eles: 

Dor (5 questões), Rigidez (2 questões) e Atividade Física (17 questões), com 24 questões no 

total. Cada item possui cinco opções de resposta (0 nenhum, 1 baixo, 2 moderado, 3 grave e 

4 muito grave). A pontuação é dividida por domínio onde: “Dor” o escore vai 0 a 20, “Rigidez” 

o escore vai 0 a 8 e “Atividade Física” o escore vai 0 a 68 pontos.  

Na interpretação do seu escore, quanto maior a pontuação, maior o comprometimento 

atribuído à dor, rigidez e função física do indivíduo.  

 

4.9. Escala Numérica da Dor (END) (ANEXO 5) 

 

A Escala Numérica da Dor é um instrumento para avaliar e quantificar a intensidade da dor 

relatada por um indivíduo. O paciente avaliado mensura a intensidade da sua dor por 

intermédio de uma sequência numérica dividida em 11 partes iguais, de 0 (sem dor) até 10 

(pior dor). A intensidade da dor é avaliada com base nos últimos sete dias anteriores à 

avaliação62.  
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4.10.  The World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS) 

(ANEXO 6) 

 

 O WHODAS 2.0 versão reduzida (12 itens) é um instrumento de avaliação de 

autorrelato, genérico, desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para avaliar 

funcionalidade e incapacidade durante os últimos 30 dias. Traduzido, adaptado e validado 

para o português do Brasil, com propriedades de medida adequadas63,64. Para cada item será 

utilizada uma escala do tipo Likert para definir a gravidade da limitação com a pontuação 1 

(um) denotando “sem limitação”, e 5 (cinco) denotando “Extrema ou Não Consegue Fazer”. A 

pontuação total é a soma de todos os 12 itens, onde uma pontuação de 60 pontos representa 

o pior comprometimento funcional63,64.  

 

4.11. Características de aplicação dos instrumentos de avaliação 

 

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

preenchimento. As entrevistas foram realizadas presencialmente onde o avaliador preencheu 

as respostas de cada um dos itens dos questionários utilizados no estudo por intermédio da 

plataforma Google forms (Google inc.).   

Um pesquisador foi responsável pelo recrutamento, pela confirmação dos critérios de 

inclusão e exclusão dos participantes da pesquisa e pela administração das avaliações da 

pesquisa. O outro pesquisador realizou tanto o processamento quanto a análise dos dados 

resultantes das avaliações. Todos os pesquisadores têm em média 5 anos de formação em 

Fisioterapia, sendo especialistas no manejo de pacientes com dores crônicas 

musculoesqueléticas. No entanto, todos realizaram treinamento prévio para aprimorar a 

realização dos procedimentos de avaliação.  

 

5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para caracterização da amostra, os dados quantitativos foram descritos por meio da 

média e desvio padrão (DP), e os dados qualitativos em número total ou porcentagem.  
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O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuição dos dados e 

confirmado com análise dos gráficos de histogramas associados às análises. Devido a não 

normalidade da distribuição dos dados encontrada na amostra estudada, utilizou-se o 

coeficiente de correlação de Spearman (rho).  

Dessa maneira, para determinar a validade do construto e de critério, foi utilizado o 

coeficiente de correlação Spearman (rho), a fim de verificar a magnitude de correlação entre: 

os domínios do Womac, END, Whodas e LEFS-10. Os valores relacionados à categorização da 

validade do construto foram: r < 0,30 indicou uma correlação fraca, r ≥ 0,30 e < 0,60 indicaram 

uma correlação moderada e r ≥ 0,60 indicou uma boa correlação. Para a validade de critério 

foram considerados os valores: r ≥ 0.90 excelente, r 0.75 e 0.89 boa, r 0.50 e < 0.74 moderada 

e r < 0,50 insuficiente65,66. 

A consistência interna foi calculada por intermédio do alfa de Cronbach, sendo 

considerados valores adequados uma variação entre 0.70 e 0.9566.  A confiabilidade foi 

avaliada por intermédio do modelo teste-reteste com utilização do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI2,1), intervalo de confiança (IC) de 95%, erro padrão de medida (EPM), diferença 

mínima detectável (DMD). Para classificação dos valores de CCI, foram utilizados os valores de 

referência: confiabilidade baixa (<0.40), moderada (0.40-0.75), substancial (0.75-0.90) e 

excelente (>0.90)67. Em relação ao EPM, a porcentagem relacionada à pontuação total da 

LEFS-10 foi interpretada como muito boa quando ≤5%, boa quando >5% e ≤10%, duvidosa 

quando >10% e ≤20%, e ruim quando >20%66. As seguintes fórmulas foram utilizadas para 

calcular o EPM: SD x √(1 −  CCI). E para o DMD, 1,96 × EPM x √2.3868. 

 Efeitos ceiling e floor foram analisados no estudo. Estando presente esses efeitos em 

15% da amostra relacionados aos valores mínimos e máximos do escore total da LEFS-1066. 

A hipótese testada é que as correlações seriam significativas e inversas entre a LEFS-

10 e os domínios do Womac, Whodas e END com valores ≥0,50 em relação à validade do 

construto. E a validade de critério sendo classificada como, pelo menos, boa entre a LEFS-10 

e LEFS-2069. 
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6. RESULTADOS 

 

O estudo foi realizado entre maio de 2023 e agosto de 2024. Foram recrutados 132 

indivíduos para compor a amostra final de 100 indivíduos (Figura 2). Dessa maneira, 100 

indivíduos participaram da análise referente à confiabilidade, validade e verificação dos 

efeitos. E desses 100 indivíduos, os 50 últimos avaliados participaram dos processos de 

avaliação de confiabilidade teste-reteste e da consistência interna. 

 

Figura 2. Fluxograma do estudo. 

 

Dessa maneira, a tabela 4 demonstra que a maioria dos participantes da pesquisa é do 

sexo feminino, casada, com ensino fundamental, caracterizada com sobrepeso, não praticante 

de atividade física, realizando tratamento fisioterapêutico, utiliza medicamentos para dor, 

com tempo de diagnóstico e de presença de dor superior a 5 anos e com maiores 

comprometimentos do joelho direito e bilateral. 
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Tabela 4. Características dos participantes do estudo (n = 100). 

Variáveis Média(DP) ou porcentagem ou n 

        Gênero  
    Masculino                                               12 
    Feminino 88 

        Idade (anos) 65.80(7.26) 
        Peso (Kg) 75.39 (10.84) 
        Altura (m) 1,66(0.99) 
        IMC (Kg/m2) 27.53(4.46) 
        Joelho comprometido   

     Direito  42 
     Esquerdo 17 
     Bilateral 41 

        Estado civil   
     Solteiro(a) 19% 
     Casado(a) 39% 
     Divorciado(a)  23% 
     Viúvo(a) 19% 

         Nível educacional   
      Ensino Fundamental  73% 
      Ensino Médio 20% 
      Ensino Superior 7% 

         Prática de atividade física   
      Sim 25% 
      Não 75% 

         Tratamento fisioterapêutico   
      Sim 82% 
      Não 18% 

         Duração da dor (anos) 7.12(2.72) 
         Utilização de medicamento para dor  

      Sim 63% 
      Não 37% 

         Tempo de diagnóstico (anos) 8.14(5.16) 

Legenda: Kg = quilograma, m = metros, Kg/m2 = quilograma/metro, DP = Desvio Padrão. 

 

A tabela 5 descreve os valores médios e de desvio padrão dos escores obtidos pela 

aplicação dos questionários do estudo.  
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Tabela 5. Escores dos questionários aplicados no estudo (n=100). 

Questionários Média (DP) Mínimo Máximo 

LEFS-10 (0-40 pontos) 20.06(8.47) 3 34 
LEFS-20 (0-80 pontos) 41.89(17.51) 6 73 
Womac    
            Intensidade da dor (0-20 pontos) 11.14(3.39) 1 17 
            Rigidez (0-8 pontos)    4.04(1.58) 0 8 
            Função física (0-68 pontos) 34.95(12.54) 6 61 
END (0-10 pontos) 4.87(1.66) 2 8 
Whodas (1-60 pontos) 25.78(9.15) 12 45 

Legenda: DP = Desvio Padrão; END: Escala Numérica de Dor (quanto maior a pontuação – pior a 

intensidade da dor); LEFS-10= Lower Extremity Functional Scale – 10 itens (quanto maior a 

pontuação – melhor a função), LEFS-20= Lower Extremity Functional Scale – 20 itens (quanto maior 

a pontuação – melhor a função), Womac = Western Ontario and Mc Master University Osterarthitis 

Index (quanto maior a pontuação – pior a dor, rigidez e função), Whodas = World Health 

Organization Disability Assessment Schedule (quanto maior a pontuação – maior incapacidade). 

 

A tabela 6 demonstra o resultado das análises referentes à validade de critério, 

construto, consistência interna e confiabilidade da LEFS-10. A validade de critério entre a LEFS-

10 e a LEFS-20 foi classificada como excelente.  Já a validade de construto, caracterizada entre 

a correlação da LEFS-10 e os domínios do Womac (dor, rigidez, função física), END e Whodas, 

foi classificada como boa. Complementarmente, o sentido negativo das correlações entre os 

domínios do WOMAC, END e Whodas e a LEFS-10 se confirmou, visto a composição estrutural 

antagônica dos questionários.  

A tabela 6 também apresenta os valores referentes à confiabilidade teste-reteste e 

consistência interna, sendo observados os valores classificados como adequado para a 

consistência interna pelo Alfa de Cronbach, e excelente pelo CCI2,1. Além disso, escore 

referente à porcentagem do EPM foi caracterizado como bom. 
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Tabela 6. Validade de critério, construto, consistência interna e confiabilidade da LEFS-10. 

 

Propriedade Valores Classificação 

Validade de critério (n=100) 0.92** Excelente 
Validade de construto (n=100)   

    Womac                 
       Dor            - 0.69** Boa 
       Rigidez            - 0.67**          Boa 
       Função física            - 0.70** Boa 
    END            - 0.78** Boa 
    Whodas            - 0.74** Boa 

Consistência interna (n=50)     
    Alpha de Cronbach                0.89 Adequado 

Confiabilidade teste-reteste (n=50)   
     Média(DP)-1 15.52(7.39) - 
     Média(DP)-2 15.70(7.44) - 
     CCI2,1 (IC 95%) 0.98 (0.97 – 0.99) Excelente 
     EPM 1.05 NC 
     EPM(%) 6.72% Bom 
     DMD 2.9 NC 
     DMD(%) 18.62% NC 

Legenda: END: Escala Numérica de Dor; LEFS-10= Lower Extremity Functional Scale – 10 itens, 

LEFS-20= Lower Extremity Functional Scale – 20 itens, Womac = Western Ontario and Mc 

Master University Osterarthitis Index, Whodas = World Health Organization Disability 

Assessment Schedule; DP = Desvio Padrão; Média(DP)-1 = avaliação 1; Média(DP)-1= avaliação 

2 (7 dias); CCI2,1 = Coeficiente de correlação intraclasse; EPM = Erro Padrão de Medida; DMD = 

diferença mínima detectável, IC 95% = intervalo de confiança 95%; NC = Não classificado** 

p<0.01 (coeficiente de correlação de Spearman). 

 

Complementarmente, os efeitos ceilling e floor não foram identificados no presente 

estudo. Apenas três e um dos indivíduos atingiram, respectivamente, a pontuação mínima e 

máxima da LEFS-10.  

 

7. DISCUSSÃO 

O presente estudo realizou a validação da LEFS-10 português do Brasil para indivíduos 

com OA de joelho. A LEFS-10 apresentou excelente validade de critério e boa validade de 

construto com uma correlação negativa em relação aos domínios do Womac (dor, rigidez e 

função física), END e Whodas. E, ainda, uma adequada consistência interna com medidas 
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relacionadas à confiabilidade caracterizadas como excelente e boa, respectivamente, CCI2,1 e 

%EPM. Muito por esses resultados, a hipótese do estudo foi confirmada, demonstrando que 

a LEFS-10 é um instrumento válido e confiável para ser utilizado em indivíduos com OAJ.   

A LEFS-20 foi desenvolvida para ser um instrumento de autorrelato utilizado na 

avaliação do estado funcional dos membros inferiores relacionado a lesões 

musculoesqueléticas24. Com isso, passou a ser amplamente utilizada em diversas doenças e 

lesões que envolvem os membros inferiores29. No entanto, devido ao amplo e diversificado 

espectro de sinais e sintomas das lesões musculoesqueléticas nos membros inferiores, 

estudos de validação da LEFS para condições específicas, como a OAJ, são necessários. Ainda 

mais quando observado que apenas duas versões, nas línguas inglesa31 e holandesa41, 

apresentam validação adequada e específica para a utilização da LEFS-20 na OAJ. Essa mesma 

problemática está presente na versão traduzida, validada e adaptada da LEFS-20 para o 

português do Brasil, onde indivíduos com diversas doenças e condições musculoesqueléticas 

envolvendo dor no joelho foram avaliados. No entanto, desses, apenas 39,1% dos 

participantes possuíam diagnóstico de OAJ. 

Assim como outras versões, a exemplo da italiana56, finlandesa57 e árabe36,58, a versão 

da LEFS-20 em português do Brasil passou por um processo de análise das suas propriedades 

e recomendação para a redução de itens para sua utilização59. Isso resultou na versão reduzida 

com 10 itens, LEFS-10, que se mostrou mais apropriada, com uma estrutura interna mais 

adequada59. No entanto, nem a versão em português do Brasil com 10 itens59, nem mesmo as 

outras versões reduzidas 36,56,57,58 haviam sido testadas em uma amostra composta totalmente 

por condição específica, como a OAJ. Por esse motivo, este estudo se diferencia dos demais 

por validar um instrumento mais robusto em relação às suas propriedades de medida para 

uma condição musculoesquelética específica e de grande relevância, como a OAJ. 

Mesmo com menos itens do que as demais versões da LEFS, a LEFS-10 apresentou bons 

valores relacionados à validade de construto, confirmando os resultados de versões 

anteriores, destacando sua relação com o WOMAC, principalmente na subescala de função 

física53. No entanto, a novidade está em sua relação com o WHODAS. Desenvolvido pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e baseado no modelo da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), o WHODAS tem como objetivo avaliar a 

funcionalidade e a capacidade de realizar atividades cotidianas70. Assim como o WOMAC, o 

WHODAS está intimamente ligado aos componentes avaliados pela LEFS-10, avaliando, 
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portanto, a condição física de acordo com a percepção de funcionalidade de cada indivíduo 

com OAJ e não com o desempenho real realizado em testes dentro de um contexto, como, 

por exemplo, teste de sentar e levantar em período programado de tempo. 

Em relação à validade de critério, a LEFS-10 apresentou valores bem acima de 0,70 de 

correlação, conforme indicado pelo COSMIN65,66. Isso demonstra que sua estrutura com 10 

itens se mantém próxima à versão original com 20 itens, mas com a vantagem de uma 

aplicação mais rápida e incisiva. Quanto à validade de construto, os valores de correlação da 

LEFS-10 com instrumentos relacionados à intensidade da dor, comportamento da dor, rigidez, 

função física e funcionalidade ficaram acima dos valores preconizados, entre 0,30 e 0,5066,69, 

até mesmo acima dos valores relatados na versão árabe com 15 itens36, refletindo a 

capacidade da LEFS-10 em abranger uma ampla gama de sinais e sintomas, mesmo com 

menos itens. 

Sobre a consistência interna, a LEFS-10 apresentou valores inferiores em comparação 

com a versão árabe, que possui 15 itens (Alfa de Cronbach = 0,93)36, e com a versão holandesa, 

aplicada em indivíduos com OAJ (Alfa de Cronbach = 0,96)41. No entanto, mesmo com esse 

valor inferior, a LEFS-10 se mostrou com uma estrutura adequada e dentro dos valores de 

referência (0,70 a 0,95)40,42, indicando que seus itens são correlacionados, homogêneos e, 

principalmente, não redundantes, já que os valores não ultrapassaram (0,95), ponto de corte 

para indicar possíveis redundâncias de itens no instrumento36, 41. 

Já em relação ao CCI, a LEFS-10 apresentou um valor superior, classificado como 

excelente, em comparação às versões em árabe da LEFS com 15 itens e à versão holandesa 

com 20 itens, sendo esta última aplicada a indivíduos com OA de joelho36, 41. No entanto, 

chama atenção a falta de homogeneidade nos períodos de avaliação entre os estudos. A 

versão árabe, que foi a que mais se aproximou do período utilizado na análise da versão deste 

estudo, utilizou um intervalo de reavaliação entre dois e sete dias, enquanto a versão 

holandesa adotou um período de três semanas41. 

Essa falta de homogeneidade nos períodos de avaliação torna-se ainda mais evidente 

ao observar o período de avaliação da versão na língua inglesa da LEFS-20, envolvendo 

indivíduos com OAJ31. Com um período total de avaliação de até 12 meses, essa versão 

apresenta, respectivamente, dois meses (CCI = 0,81), seis meses (CCI = 0,85) e 12 meses (CCI 

= 0,75). Muito por apresentar valores de CCI superiores à versão árabe com 15 itens36, 

holandesa com 20 itens41 e língua inglesa com 20 itens31, especulamos que a quantidade de 
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itens da LEFS-10 facilita o melhor entendimento do instrumento e a melhor associação à 

condição real do indivíduo no momento do preenchimento. É importante ressaltar que a CCI 

é definida como uma medida de repetibilidade (correlação e concordância), e reflete, 

portanto, a consistência das pontuações analisadas ao longo do tempo. Para análise da versão 

da LEFS-10, a escolha de sete dias foi baseada na recomendação do COSMIN, entendendo que 

esse período seria menos suscetível a influências de intervenções corriqueiras utilizadas por 

indivíduos com OAJ. Quanto maior o período de análise, maior seria a exposição a 

intervenções de tratamento60. 

Uma medida intrinsicamente relacionada ao CCI é o EPM, onde os valores atribuídos 

são derivados do desvio padrão e da confiabilidade teste-reteste (valores ICC)71. Valores de 

ICC maiores indicariam menor variabilidade nos resultados teste-reteste. E, 

consequentemente, valores mais estáveis relacionados ao EPM, como apresentados pela 

LEFS-10, mesmo que superiores às outras versões envolvendo indivíduos com OAJ31,36,41, 

foram classificados como bom. Cabe ressaltar que tanto os valores relacionados ao EPM, 

quanto a DMD podem ter sido impactados pelas intervenções ou recursos terapêuticos 

utilizados pelos indivíduos avaliados no estudo ao longo do período teste-reteste, onde mais 

de 80% da amostra estavam realizando tratamento fisioterapêutico e mais de 60% utilizavam 

medicamentos para dor.  

Nesse contexto, quando a LEFS-10 for utilizada por clínicos, pesquisadores e indivíduos 

com OAJ, deve-se considerar um erro de 1,05 pontos associado a uma única avaliação. Ao 

realizar sua utilização no contexto de mudança de estado ao longo do tempo, deve-se 

considerar uma mudança em indicadores funcionais quando houver pontuações a partir de 3 

pontos. 

Portanto, a LEFS-10 é um instrumento de medida de autorrelato que pode ser utilizado 

no contexto clínico e em pesquisas envolvendo a avaliação da funcionalidade em indivíduos 

com OAJ. Além de permitir um menor tempo de preenchimento, a LEFS-10 facilita a relação 

entre os itens e a condição clínica. Sua estrutura, composta por menos itens, pode oferecer 

aos indivíduos com OAJ uma melhor análise da autopercepção da funcionalidade, o que pode 

favorecer a elaboração de estratégias de automanejo para realização de atividades 

relacionadas ao seu dia a dia, em vez de se restringir a atividades padronizadas, como aquelas 

realizadas em testes clínicos, como sentar e levantar, ou o teste de caminhada. 
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O estudo tem algumas limitações que devem ser consideradas. Primeiramente, a 

amostragem por conveniência utilizada nesse estudo pode não refletir a população geral de 

OAJ. A amostra foi composta inteiramente por indivíduos em tratamento fisioterapêutico, o 

que indica que a própria atenção e realização de procedimentos relacionados ao cuidado 

podem interferir no autorrelato dos participantes. Além disso, algumas análises não foram 

conduzidas, abrindo perspectivas para estudos futuros. Não foram apresentados valores de 

reprodutibilidade comparando diferenças entre avaliadores. Embora tenham sido realizadas 

análises clássicas quanto à avaliação das propriedades de medidas de instrumentos de 

autorrelato, estudos futuros podem incluir métodos contemporâneos, como a análise de 

Rasch. 

 

 

8. CONCLUSÃO 

 

As propriedades de medição da LEFS-10 foram examinadas no estudo atual em 

indivíduos com OAJ. Os resultados indicaram que a LEFS-10 não teve problemas de efeitos 

ceilling e floor, teve adequada consistência interna, excelente confiabilidade de teste-reteste 

e bom erro de medição. Os resultados também indicaram que a LEFS-10 mostrou um padrão 

de correlação com outras medidas de resultados (medindo construtos relacionados e não 

relacionados) principalmente em linha com hipóteses pré-definidas que apoiam a validade de 

construto da LEFS-10 como uma medida de avaliação da funcionalidade em indivíduos com 

OAJ. 

 

9. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A LEFS-10 português do Brasil para indivíduos com OAJ demonstrou que esta versão 

reduzida do instrumento mantém excelentes propriedades psicométricas, oferecendo uma 

alternativa mais prática e eficiente para avaliar a funcionalidade em indivíduos com OAJ. A 

LEFS-10 mostrou-se uma ferramenta válida e confiável, com alta consistência interna, 

excelente confiabilidade teste-reteste e sem problemas significativos de efeitos ceiling e floor. 
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Esses resultados indicam que a utilização da LEFS-10 facilita a aplicação em ambientes clínicos, 

otimizando o tempo de resposta dos pacientes sem comprometer a qualidade da avaliação. 

Além disso, a LEFS-10 permite uma avaliação mais centrada nas necessidades dos 

indivíduos, favorecendo o monitoramento contínuo da progressão da doença e a 

personalização de intervenções terapêuticas. A simplicidade e a facilidade de uso deste 

instrumento reforçam sua aplicabilidade em ensaios clínicos e no acompanhamento 

longitudinal de indivíduos com OAJ. Dessa forma, a LEFS-10 é recomendada como uma 

ferramenta indispensável tanto para a prática clínica quanto para a pesquisa, contribuindo 

para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes com essa condição. 
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ANEXOS 

 

1 – TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação em Pesquisa 

Clínica: 

 

Nome do participante:____________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

Telefone para contato:___________________Cidade:_______________CEP:________  

E-mail:__________________________________________________________ 

 

1. Título do Trabalho Experimental: Análise das propriedades psicométricas da versão 

reduzida da Lower Extremity Functional Scale e da escala tampa de cinesiofobia para 

indivíduos com osteoartrite de joelho. 

2. Objetivo: O objetivo deste estudo será verificar as propriedades psicométricas da versão 

reduzida da Lower Extremity Functional Scale (LEFS) e da escala tampa de cinesiofobia para 

indivíduos com osteoartrite de joelho. 

3. Justificativa: Entendendo todas as relações complexas da OA com os mais diversos sinais e 

sintomas. Os instrumentos de avaliação devem ser os mais diversos e amplos. Visando avaliar 

com abrangência a dor e funcionalidade. Muito por isso, é importante verificar a capacidade 

de medição dos instrumentos de autorrelato.  

4. Procedimentos da Fase Experimental: Você está sendo convida(o) para responder a 8 

questionários. Em sequência, você vai responder: 1. Avaliação multidimensional – um 

questionário com questões pessoais relacionadas a você. Como endereço, nome, idade, peso, 

altura, tempo de diagnóstico, se toma algum remédio, sua profissão. 2. Lower extremity 

functional scale reduzida – não se preocupe, só o nome é em inglês, as perguntas são em 

português. São 10 perguntas sobre como a dor no seu joelho atrapalha sua qualidade de vida. 

Para cada pergunta você vai dar uma nota de 0 até 4. Quanto maior a nota, mais você está 

dizendo que a sua dor no joelho atrapalha sua vida. 3. Escala tampa para cinesiofobia – é um 

questionário com 17 perguntas para saber se você tem medo de mexer seu joelho. Cada 

pergunta você vai dar uma nota de 0 até 4. Quanto maior a nota mais diz que tem medo de 

mexer o joelho. 4. Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index – não se 

preocupe, só o nome do questionário é inglês. O questionário tem 24 perguntas sobre como 

o seu joelho está funcionando para fazer várias atividades do dia a dia. Você vai dar uma nota 

para cada uma delas. A nota será de 0 até 4. Quanto maior a nota, você dirá que o seu joelho 

não está funcionando bem durante as atividades do dia a dia. 5 Lower extremity functional 

scale– não se preocupe, só o nome é em inglês, as perguntas são em português. São 20 

perguntas sobre como a dor no seu joelho atrapalha sua qualidade de vida. Para cada pergunta 



58 

 

você vai dar uma nota de 0 até 4. Quanto maior a nota, mais você está dizendo que a sua dor 

no joelho atrapalha sua vida.6. World Health Organization Disability Assessment Schedule – 

não se preocupe, só o nome do questionário é em inglês. O questionário tem 12 perguntas e 

todas elas são sobre a sua qualidade de vida no dia a dia. Para cada pergunta você vai dar uma 

nota de 0 até 4. Quanto mais alta a nota, pior vai ser a avaliação da sua qualidade de vida. 7. 

Pain self-efficacy questionnaire – não se preocupe, só o nome do questionário é em inglês. O 

questionário tem 10 perguntas para saber sobre sua confiança e vontade de mover o joelho 

que sente dor. Para cada pergunta você vai dar uma nota de 0 até 4. Notas maiores, pior vai 

ser a confiança e a vontade de mexer o joelho. 8. Uma escala chamada de catastrofização da 

dor – você vai responder 13 perguntas sobre como se sente sobre a sua dor. Cada pergunta 

você vai responder com uma nota de 0 até 4. Quanto maior a nota, pior são seus sentimentos 

sobre a sua dor. 9. escala chamada de numérica de dor – você vai dar uma nota de 0 até 10 

para a dor que você está sentindo no momento. Quanto maior a nota, mais você estará 

dizendo que está sentindo dor. Você precisa ter disponível uma hora para responder os 

questionários e fazer o teste. Se precisar de mais tempo não vai ter problema. Não vai ter um 

tempo máximo para terminar. Você vai responder os questionários duas vezes. Com 7 dias de 

diferença entre as respostas. Todos os questionários vão ser preenchidos numa sala 

reservada, só você e o pesquisador. Esse pesquisador vai estar lá para te ajudar em qualquer 

dúvida que você tiver. 

5.Desconforto ou Riscos Esperados: O preenchimento dos questionários não envolve riscos 

esperados aos participantes da pesquisa, porque os critérios de inclusão do estudo deixam 

participar apenas quem é capaz de responder aos questionários e as escalas, excluindo riscos 

de efeitos adversos, já que nenhuma avaliação será invasiva e não irá ocasionar algum tipo de 

lesão. No entanto, durante o preenchimento do questionário e escalas, 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 com a pesquisa, você pode consultar o responsável do estudo e 

ele irá lhe dar os esclarecimentos. Todos os participantes terão acesso a todas as informações 

sobre as avaliações, se caso houver necessidade, poderá ́ sair da pesquisa em qualquer 

momento. Os questionários vão ser preenchidos numa sala reservada, fechada. Só vai estar o 

pesquisador e você. Ninguém vai ter acesso às respostas dos questionários. 

7. Benefícios da Pesquisa: Não existem benefícios diretos ao participante da pesquisa. 

8. Métodos Alternativos Existentes: Não há métodos alternativos. 

9. Retirada do Consentimento: Você terá acesso a todas as informações sobre as avaliações 

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

momento. 

10. Garantia do Sigilo: Serão utilizados dados referentes às avaliações, porém, sempre 

respeitando a confidencialidade das informações geradas e a sua privacidade. 
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11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: Você 

não receberá nenhuma remuneração pela sua participação nessa pesquisa. Você será 

ressarcido pelo pesquisador responsável pelo estudo por todas as despesas extras que venha 

a ter com a sua participação nesse estudo.  

12. Local da Pesquisa: Laboratório do Movimento, Programa de Pós-graduação em Ciências 

da Reabilitação, Universidade Nove de Julho, São Paulo, Rua Vergueiro n0 235/249, Liberdade, 

São Paulo, CEP 01504-001, Fone: 11 33859241.  

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 

nº 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 nº 235/249 – 12º andar – Liberdade 

– São Paulo – SP CEP. 01504-001. Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br 

Horários de atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a 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 André Gomes - (011) 970941936. 

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão 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) 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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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 no qual o projeto foi submetido. 

b) Considerando que 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 a equipe de profissionais devidamente citados neste 

termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos descritos neste 

termo. 

 

__________________________________ 

(DANIELLA DIAS DE OLIVEIRA) 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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2 -  Escala funcional do membro inferior – LEFS - 10 

Estamos interessados em saber se você está tendo alguma dificuldade com as atividades listadas abaixo devido 
ao seu problema nos membros inferiores para o qual você está procurando tratamento. Por favor, assinale uma 
resposta para cada questão. 

Hoje, você tem ou teria alguma dificuldade para: 

(Circule um número em cada linha) 

 

(   ) Joelho    (   ) Quadril         (   ) Tornozelo ou pé 

 

Atividade  Extremamente 
difícil ou 

incapaz de 
realizar a 
atividade  

Bastante 
dificuldad

e  

Dificuldade 
moderada  

Um pouco de 
dificuldade  

Sem 
dificuldad

e  

1. Qualquer uma de suas 
atividades usuais no 
trabalho, em casa ou na 
escola.  

0  1  2  3  4  

2. Ficar agachado (de 
cócoras).  

0  1  2  3  4  

3. Levantar um objeto, 
como uma sacola de 
compras do chão.  

0  1  2  3  4  

4. Realizar atividades 
domiciliares pesadas.  

0  1  2  3  4  

5. Caminhar dois 
quarteirões.  

0  1  2  3  4  

6. Subir ou descer 10 
degraus (1 lance de 
escada).  

0  1  2  3  4  

7. Ficar em pé durante 1 
hora.  

0  1  2  3  4  

8. Ficar sentado durante 1 
hora.  

0  1  2  3  4  

9. Correr em terreno plano.  0  1  2  3  4  
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10. Fazer mudanças bruscas 
de direção enquanto corre 
rapidamente.  

0  1  2  3  4  

PONTUAÇÃO:___/40 
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3 - LEFS-20 

 

Escala Funcional do Membro Inferior – LEFS-20 

  

Atividade  Extremamente 
difícil ou 

incapaz de 
realizar a 
atividade  

Bastante 
dificuldad

e  

Dificuldade 
moderada  

Um pouco de 
dificuldade  

Sem 
dificuldad

e  

A. Qualquer uma de suas 
atividades usuais no 
trabalho, em casa ou na 
escola.  

0  1  2  3  4  

B. Seus passatempos 
habituais, atividades 
recreativas ou esportivas.  

0  1  2  3  4  

C. Ultrapassar um obstáculo 
de 50cm de altura, como 
entrar ou sair de uma 
banheira.  

0  1  2  3  4  

D. Caminhar do quarto à 
sala.  

0  1  2  3  4  

E. Colocar o sapato ou as 
meias.  

0  1  2  3  4  

F. Ficar agachado (de 
cócoras).  

0  1  2  3  4  

G. Levantar um objeto, 
como uma sacola de 
compras do chão.  

0  1  2  3  4  

H. Realizar atividades 
domiciliares leves.  

0  1  2  3  4  

I. Realizar atividades 
domiciliares pesadas.  

0  1  2  3  4  

J. Entrar ou sair do carro.  0  1  2  3  4  

K. Caminhar dois 
quarteirões.  

0  1  2  3  4  
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L. Caminhar 1 kilômetro.  0  1  2  3  4  

M. Subir ou descer 10 
degraus (1 lance de 
escada).  

0  1  2  3  4  

N. Ficar em pé durante 1 
hora.  

0  1  2  3  4  

O. Ficar sentado durante 1 
hora.  

0  1  2  3  4  

P. Correr em terreno plano.  0  1  2  3  4  

Q. Correr em terreno 
acidentado (irregular).  

0  1  2  3  4  

R. Fazer mudanças bruscas 
de direção enquanto corre 
rapidamente.  

0  1  2  3  4  

S. Dar pulinhos.  0  1  2  3  4  

T. Rolar para mudar de lado 
na cama.  

0  1  2  3  4  
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4 - Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC)  

 

As perguntas a seguir se referem à INTENSIDADE DA DOR que você está atualmente sentindo 

devido a artrite 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- A 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 (   ) 

 

TOTAL: ________ 
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As perguntas a seguir se referem à intensidade de RIGIDEZ nas juntas (não dor) que você está 

atualmente sentindo devido à artrite em seu joelho nas últimas 72 horas. Rigidez é uma 

sensação de restrição ou dificuldade para movimentar suas juntas. 

 

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã? 

Nenhuma (   ) Pouca  (   ) Moderada (   ) Intensa (   )  Muito intensa (   ) 

 

2- Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do 

dia? 

Nenhuma (   ) Pouca  (   ) Moderada (   ) Intensa (   )  Muito intensa (   ) 

 

TOTAL: ______ 

 

As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FÍSICA. Nós chamamos de atividade física, 

sua capacidade de se movimentar e cuidar de você mesmo(a). Para cada uma das atividades a 

seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que você está tendo devido à artrite em seu 

joelho durante as últimas 72 horas. 

 

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 estando sentada 

Nenhuma (   ) Pouca  (   ) Moderada (   ) Intensa (   )  Muito intensa (   ) 

 

4- Ficar em pé 

Nenhuma (   ) Pouca  (   ) Moderada (   ) Intensa (   )  Muito intensa (   ) 
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5- Abaixar-se para pegar algo 

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 - Ir 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 (   ) 

 

14 - Se sentar 

Nenhuma (   ) Pouca  (   ) Moderada (   ) Intensa (   )  Muito intensa (   ) 
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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 (   ) 

 

TOTAL: ________ 

 

Pontuação WOMAC 

Nenhuma=0 (melhor estado), Pouca: 1, Moderada: 2, Intensa: 3, Muito intensa: 4 (pior 

estado) 

Dividir o valor do somatório das questões/ escore total do domínio*100 (apenas questões 

respondidas) 

 

Domínio dor (0–20) 

Domínio Rigidez (0–8) 

Domínio Limitação Funcional (0–68) 
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5 - Escala Numérica da Dor 

 

ESCALA NUMÉRICA DA DOR (END) 
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6 - Whodas  

 

WHODAS 2.0. Auto administrável 

 

Este questionário pergunta sobre dificuldades decorrentes de condições de saúde. Condições 

de saúde incluem doenças ou enfermidades, outros problemas de saúde de curta ou longa 

duração, lesões, problemas mentais ou emocionais, e problemas com álcool ou drogas. 

 

Pense nos últimos 30 dias e responda as questões, pensando sobre quanta dificuldade você 

tem nas atividades a seguir. Para cada questão, por favor, marque uma resposta. 

 

 

Nos últimos 30 dias, quanta dificuldade você teve em: 

S1 Ficar em pé por longos períodos 

como 30 minutos? 

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S2 Cuidar das suas responsabilidades 

domésticas? 

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S3 Aprender uma nova tarefa, por 

exemplo, como chegar a um lugar 

desconhecido? 

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S4 Quanta dificuldade você teve ao 

participar em atividades comunitárias 

(por exemplo, festividades, atividades 

religiosas ou outra atividade) do 

mesmo modo que qualquer outra 

pessoa? 

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S5 Quanto você tem sido 

emocionalmente afetado por seus 

problemas de saúde? 

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

Nos últimos 30 dias, quanta dificuldade você teve em: 



71 

 

S6 Concentrar-se para fazer alguma 

coisa durante dez minutos? 

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S7 Andar por longas distâncias como 

por 1 quilômetro? 

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S8 Lavar seu corpo inteiro?  Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S9 Vestir-se?  Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S10 Lidar com pessoas que você não 

conhece?  

Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S11 Manter uma amizade? Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

S12 Seu dia a dia no trabalho?  Nenhuma 

(1) 

Leve 

(2) 

Moderada 

(3) 

Grave 

(4) 

Extrema ou 

Não Consegue 

Fazer (5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


