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1. INTRODUÇÃO 

A osteoartrite (OA) é uma doença articular, de caráter crônico e degenerativo, caracterizada pelo 

comprometimento da cartilagem hialina e demais estruturas que compõem a articulação sinovial. O agravo 

da doença provoca edema, inflamação, dor e importante incapacidade funcional, principalmente quando 

articulações expostas a constante sobrecarga e movimentação articular, como o joelho, são acometidas.
1-3

 

A dor e a disfunção podem causar um impacto negativo na qualidade de vida, principalmente na 

qualidade do sono dessas pacientes. Os principais aspectos relacionados com o surgimento de distúrbios do 

sono são os comprometimentos físicos e motores, a fadiga excessiva e a presença de dores, com grande 

destaque para o período noturno, as quais vêm aumentando com o agravamento da OA.
14-18

  

Levando em consideração a importância dos aspectos álgico-funcionais, e não apenas a avaliação 

radiográfica para diagnosticar a OA de joelho, o objetivo do presente estudo foi analisar o efeito da dor, 

rigidez articular, comprometimento funcional e de joelho na qualidade do sono de idosas.  

 

2. METODOLOGIA 

2.1 Delineamento e aspectos éticos 

Realizamos um estudo transversal de base populacional, por meio da aplicação de questionários a 

idosas com e sem OA radiográfica de joelho, as quais são moradoras de Petrolina – PE. Aquelas que 

concordaram em participar da pesquisa, voluntariamente, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, elaborado conforme resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa local (CAAE: 51504215.9.0000.5207).  

 2.2 Amostra  

Os critérios de elegibilidade para participação deste estudo foram: (i) sexo feminino; (ii) idade 

superior a 60 anos; (iii) OA femorotibial medial ao raio-X;
25

 diagnosticada de acordo com os critérios do 

American College of Rheumatology (ACR)
26

 e classificadas  segundo os critérios de Kellgren e Lawrence;
20

 

(v) não ter diagnosticada OA de quadril e/ou tornozelo, OA incapacitante, artrite inflamatória sistêmica ou 

artrite reumatoide em um ou ambos os joelhos;
25

  

As idosas com OA femorotibial, classificada com grau radiográfico II, III ou IV foram alocadas no 

grupo OA (GOA) e as demais com graus radiográficos 0 ou I (grau duvidoso), foram alocadas no grupo 

controle (GC). O GOA foi composto por 43 idosas (69 ± 8 anos; 69,1 ± 12,6 kg; 1,59 ± 0,07 m; 27,53 ± 4,68 

kg/m
2
). O GC foi composto por 22 idosas (66 ± 7 anos; 64,7 ± 12,7 kg; 1,54 ± 0,06 m; 27,20 ± 4,77 kg/m

2
) 

sem OA do joelho. Os grupos não foram diferentes quanto à idade (p = 0,234) massa corporal (p = 0,197) e 

índice de massa corpórea (p = 0,790), mostrando-se diferentes apenas para a estatura (p = 0,007). 

As 43 idosas do GOA foram divididas em quatro grupos com base no escore total do questionário 

WOMAC,
27

 categorizados pelos pontos de corte da CIF. Os grupos foram: GN (nenhum comprometimento; 

0 a 3 pontos) composto por quatro idosas (73± 3 anos; 62,0 ± 7,8 kg; 1,52 ± 0,03 m; 28,54 ± 5,44 kg/m
2
), GL 

(comprometimento leve; 4 a 23 pontos) composto por 15 idosas (70 ± 7 anos; 67,2 ± 16,9 kg; 1,60 ± 0,09 m; 

26,74 ± 5,56 kg/m
2
), GM (comprometimento moderado; 24 a 47 pontos) formado por 20 idosas (67 ± 9 anos; 

69,2 ± 10,6 kg; 1,58 ± 0,06 m; 28,43 ± 3,84 kg/m
2
) e GS (comprometimento severo; 48 a 91) formado por 

quatro idosas(70 ± 9 anos; 65,2 ± 12,4 kg; 1,62 ± 0,08 m; 25,02 ± 4,55 kg/m
2
). Nenhuma idosa se enquadrou 
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nesta classificação de comprometimento completo. Os grupos não foram diferentes quanto à idade (p = 

0,573), massa corporal (p = 0,767), estatura (p = 0,181) e índice de massa corpórea (p = 0,488). 

A posteriori, a amostra total (n = 65), avaliada pelo questionário WOMAC,
27

 foi também dividida em 

quatro grupos com base nos valores de corte descritos pelas CIF, sendo eles: GN composto por seis idosas, 

GL composto por 25 idosas, GM formado por 28 idosas  e GS foi composto por seis idosas. Nenhuma idosa 

se enquadrou nesta classificação de comprometimento completo. Os grupos não foram diferentes quanto à 

idade (p = 0,769), massa corporal (p = 0,683), estatura (p = 0,632) e índice de massa corpórea (p = 0,489). 

2.3 Análise da qualidade do sono 

A qualidade de sono das idosas foi avaliada pela versão brasileira do índice de qualidade do sono de 

Pittsburgh (PSQI), o qual possui uma pontuação que varia de 0 a 3, onde quanto maior a pontuação, pior o 

comprometimento; por fim chegando a um escore global que vai de 0 a 23 pontos.  

 

 Análise estatística dos dados 

O desfecho primário deste estudo foi o escore global do questionário PSQI e os secundários foram: 

os escores do questionário PSQI (C1, C2, C3, C4, C5, C6 e C7), bem como os escores dos aspectos do 

questionário WOMAC (dor, função e rigidez articular). Inicialmente foi utilizado o programa Statistica 8.0 

(StatSoft. Inc.), para verificação da normalidade (teste de Komolgorov-Smirnov) e homocedasticidade (teste 

de Levene) dos dados. Utilizamos também testes t para comparar todos os desfechos entre os grupos GOA e 

GC radiográfico e análise de variância (ANOVA) 1-fator, seguida de post hoc de Tukey para comparar todos 

os desfechos entre os grupos GN, GL, GM e GS. Foi adotado α de 0,05. 

 

3. RESULTADOS 

Ao considerarmos as idosas alocadas entre os grupos com e sem OA de joelho, GOA e GC, 

respectivamente, nenhuma diferença significativa foi observada para o desfecho primário e para os 

secundários. 

Quando levamos em consideração apenas as 43 idosas diagnosticadas com OA radiográfica, 

passamos a observar diferenças significativas para os domínios de dor, rigidez e função do WOMAC. 

Entretanto, não observamos diferenças para o PSQI e seus componentes, exceto o componente C7 que 

caracteriza a disfunção de sono durante o dia (p = 0,030). Contudo, após correção de Bonferroni, cujo α foi 

de 0,008, também não observamos nenhuma diferença significativa para esse componente, conforme mostra 

a tabela 1. 

 

Tabela 1 - Média (desvio padrão), mediana [intervalo interquartil] e valores de p para os desfechos primários 

e secundários das idosas do GOA, divididas pela CIF 

Variável 

GN 

(n = 4) 

9,3%  

GL 

(n = 15) 

34,8% 

GM 

(n = 20) 

46,5% 

GS 

(n = 4) 

9,3% 

Valor de 

p 

PSQI Global 4,5 (1,9) 7,4 (3,2) 9,3 (4,2) 9,0 (3,4) 0,096* 

C1  1 [1 – 1] 1 [1 – 1] 1 [1 – 2] 2 [1 – 2] 0,305** 

C2  2 [1 – 2] 2 [1 – 3] 2 [1 – 3] 2 [1 – 2] 0,899** 

C3  0 [0 – 1] 2 [1 – 2] 2 [1 – 3] 0 [0 – 1] 0,144** 

C4  0 [0 – 0] 0 [0 – 2] 2 [0 – 3] 0 [0 – 1] 0,289** 

C5  1 [1 – 1] 1 [1 – 1] 1 [1 – 2] 1 [1 – 1] 0,141** 

C6  0 [0 – 0] 0 [0 – 0] 0 [0 – 0]  0 [0 – 1] 0,732** 

C7  0 [0 – 0] 1 [0 – 1] 1 [0 – 1] 3 [3 – 3] 0,032** 

Dor WOMAC  3,8 (5,6)
a 

2,7 (3,0)
b,c 

7,6 (4,1)
b 

11,3 (3,8)
a,c 

< 0,001* 

Rigidez WOMAC  1,5 (1,9)
a 

0,9 (1,4)
b 

2,9 (1,8)
 

4,8 (2,1)
a,b

 < 0,001* 

Função WOMAC  2,5 (3,3)
a,b 

8,1 (5,1)
c,d

 21,3 (6,9)
a,c,e 

37,5 (5,1)
b,d,e

 < 0,001* 

*ANOVA 1-fator / **ANOVA de Kruskall-Wallis / Qualidade subjetiva do sono (C1), Latência do 

sono (C2), Duração do sono (C3), Eficiência habitual do sono (C4), Distúrbios do sono (C5), Uso 

de medicação para dormir (C6) e Disfunção durante o dia (C7). / Pares de letras “a”, “b”, “c”, “d” e 

“e” iguais indicam diferença inter-grupo significativa no post hoc de Tukey.  
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Ao considerarmos a amostra completa (n = 65), sendo esta avaliada pela mesma divisão do escore total 

do questionário WOMAC, passamos a observar diferenças significativas para os domínios de dor, rigidez e 

função do WOMAC, além do componente C7 (Disfunção diurna) do PSQI. Para as demais variáveis, não 

houve diferenças significativas, conforme mostra a tabela 2. 

 

Tabela 2: Média (desvio padrão), mediana [intervalo interquartil] e valores de p para os desfechos primários 

e secundários comparando todas as idosas, desconsiderando o diagnóstico radiográfico de OA de joelho. 

 

Variável 

GN 

(n = 6) 

9,2% 

GL 

(n = 25)  

38% 

GM 

(n = 28)  

43,1% 

GS 

(n = 6) 

 9,2 % 

Valor de  

p 

PSQI Global 6,0 (3,7) 7,6 (3,3) 8,9 (4,2) 11,5 (4,7) 0,060* 

C1  1 [1 – 1] 1 [1 – 1] 1 [1 – 2] 2 [1 – 2] 0,195** 

C2  2 [1 – 2] 2 [1 – 3] 2 [1 – 3] 3 [1 – 3] 0,882** 

C3  1 [0 – 2] 1 [1 – 2] 2 [1 – 3] 1 [0 – 3] 0,183** 

C4  0 [0 – 1] 0 [0 – 2] 2 [0 – 3] 2 [0 – 3] 0,299** 

C5  1 [1 – 1] 1 [1 – 1] 1 [1 – 2] 2 [1 – 2] 0,182** 

C6  0 [0 – 0] 0 [0 – 0] 0 [0 – 0] 0 [0 – 2] 0,862** 

C7  0 [0 – 1]
§
 0 [0 –1] 1 [0 – 1] 3 [2 – 3]

 §
 0,004** 

Dor WOMAC  2,5 (4,7)
a,b 

3,0 (3,1)
c,d 

7,4 (3,9)
a,c 

11,7 (3,7)
b,d 

< 0,001* 

Rigidez WOMAC  1,2 (1,6)
a 

0,9 (1,2)
b,c 

3,0 (1,8)
b,d 

5,2 (1,7)
a,c,d 

< 0,001* 

Função WOMAC  2,3 (2,6)
a,b 

8,6 (4,6)
c,d 

21,1 (7,2)
a,c,e

 39,0 

(7,3)
b,d,e 

< 0,001* 

§ = grupos diferentes, com p < 0,008 (α obtido pela correção de Bonferroni) / * ANOVA 1-fator / 

** ANOVA de Kruskall-Wallis / Pares de letras “a”, “b”, “c”, “d” e “e” iguais indicam diferença 

inter-grupo significativa no post hoc de Tukey. 

 

4. DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo demonstraram que, ao dividirmos a amostra apenas pelo grau 

radiográfico, nenhuma diferença significativa foi observada entre os grupos (GOA e GC) para os aspectos 

álgicos, funcionais e de rigidez articular. Além disso, a OA puramente radiográfica também não influenciou 

a qualidade do sono da amostra estudada. 

No entanto, quando as mesmas idosas passaram a ser classificadas de acordo com o grau de 

comprometimento álgico e funcional, em quatro subdivisões de acordo com a CIF, passamos a observar 

diferenças significativas na sintomatologia característica de OA, e isto se aplicou tanto para as idosas 

diagnosticadas previamente com OA radiográfica, quanto para toda amostra, independente da radiografia 

confirmatório de OA femorotibial, refutando mais uma vez o que a literatura diz:
24,29,21

 quanto maior a 

severidade da doença, maior a concordância entre os aspectos radiográficos e os sintomáticos. 

Nosso estudo propõe essa nova ótica sobre a OA de joelho de idosas, de acordo com o grau 

radiográfico e com o grau sintomático, a fim de se analisar o comprometimento da doença de forma global, 

padronizada e acompanhar sua possível progressão. Sugerimos que novos estudos também utilizem o 

questionário WOMAC em conjunto com a CIF, possibilitando, assim, a análise de diversos aspectos que 

possam estar relacionados com as características estruturais e funcionais da OA de forma padronizada. 

Em relação ao comprometimento de sono, os estudos mostram que o surgimento de distúrbios está 

relacionado com a severidade de aspectos álgicos e funcionais,
17-18

 porém, pouco se relaciona com o grau 

radiográfico,
31

 corroborando com nossos resultados, onde não demonstraram diferenças entre o grau 

radiográfico. Porém, quando todas as idosas foram classificadas levando-se em consideração o 

comprometimento álgico-funcional, passamos a observar diferenças significativas no item “disfunção 

diurna” do PSQI e resultado marginalmente significativo no escore global do PSQI (p = 0,060) entre os 

grupos com comprometimentos de grau leve e severo. Todavia, apesar de o nosso estudo demonstrar que o 

grau de comprometimentos álgico-funcionais no joelho influencia  o surgimento de distúrbios de sono, estes 

comprometimentos não implicam necessariamente em uma AO femorotibial sintomática, visto que a dor, 
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rigidez e a disfunção no joelho relatados pelas idosas do nosso estudo podem ser de outras condições 

patológicas da articulação, tais como tendinites, lesões de ligamentos , meniscos  e outras  condições 

dolorosas que não seja OA femorotibial, e que não são  sensíveis ao raio X.
21

 

Em relação aos componentes de sono do questionário PSQI, apesar de o item “disfunção diurna”, 

caracterizada pelo excesso de sono e fadiga durante o dia, ter se mostrado significativamente diferente 

apenas entre as idosas com comprometimento álgico-funcional, desconsiderando a OA, nos grupos de idosas 

com OA sintomática também houve uma tendência a este item mostrar-se pior, principalmente em idosas 

com maior grau de severidade da doença. Os grupos que apresentaram diferenças significativas para a 

disfunção diurna eram justamente os grupos com menos e maior grau de comprometimento. Entretanto, 

outros fatores não controlados em nosso estudo também poderiam influenciar uma disfunção diurna devido a 

um sono não reparador, entre eles, a Apneia Obstrutiva do sono,
32

 a Síndrome de Pernas inquietas e o humor 

deprimido.
15

    

Apesar de nossos resultados demonstrarem uma aparente relação direta entre a severidade da dor e 

disfunção e os distúrbios do sono, a qualidade de sono é um aspecto multifatorial e alguns fatores que 

poderiam influenciar esta relação não foram controlados, entre eles, o uso de medicamentos analgésicos ou 

antiinflamatórios não esteroidais (AINEs), o uso de escalas de mensuração de fadiga e o controle de fatores 

como o estresse, a depressão e a prática de atividade física. Outra limitação de nosso estudo foi a maneira 

como a radiografia foi realizada, pois os exames radiográficos analisaram apenas a vista anteroposterior, 

avaliando os compartimentos medial e lateral; a vista em perfil para análise da articulação patelofemoral não 

foi observada, subestimando uma possível OA em idosas que relataram queixas álgicas no joelho mas não 

apresentaram alterações na radiografia, o que também poderia explicar a discordância de resultados entre a 

OA radiográfica e o comprometimento álgico-funcional. 

Mostramos também, de uma forma geral, os comprometimentos na qualidade do sono de idosas com 

OA de joelho são mais influenciados pelas repercussões clínicas da doença do que pelas alterações 

morfológicas observadas no exame de imagem. Com isso fica claro que é importante considerar não apenas o 

diagnóstico radiográfico, mas também os aspectos álgicos e funcionais da doença para que se possa 

identificar aspectos relacionado à qualidade de sono de indivíduos acometidos pela ao de joelho. 

 

5. CONCLUSÃO 

  A OA de joelho, definida apenas pelo critério radiográfico não evidenciou comprometimento da 

qualidade do sono da amostra estudada. Porém, a qualidade do sono se mostrou comprometida diante dos 

aspectos de dor, rigidez articular e função, principalmente à medida em que os sintomas se agravaram. 
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