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Resumo  A osteoartrite (OA) é uma das doenças reumáticas mais comuns, sendo importante causa de 
dor crônica, incapacidade e redução da qualidade de vida. A padronização de métricas de avaliação da 
morbidade ocasionada por esta doença é indispensável para a realização de estudos clínicos, ainda que 
seu uso no dia a dia seja menos frequente na prática do reumatologista. Para este fim, as métricas preci-
sam demonstrar validade e reprodutibilidade, além de avaliar os domínios principais de acometimento 
da doença. Nesse contexto, vários índices de avaliação surgiram nas últimas décadas.
Nesta revisão, apresentamos os domínios avaliados mais relevantes em estudos clínicos de OA, definidos 
pelo Outcome Measures in Rheumatology (OMERACT) e Osteoarthritis Research Society International 
(OARSI), bem como as métricas mais comumente utilizadas, destacando as particularidades de cada 
uma. Além da Escala Visual Analógica (EVA) para dor, destacamos o Western Ontario and McMaster 
Universities Arthritis Index (WOMAC), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Hip 
Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), Escore de Lequesne, Australian/Canadian Hand 
Osteoarthritis Index (AUSCAN), Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) e o Functional Index 
for Hand Osteoarthritis (FIHOA). Entre as que avaliam imagem, destacamos a classificação de Kellgren-
-Lawrence (KL), o MRI Osteoarthritis Knee Score (MOAKS) e o Whole-Organ Magnetic Resonance Ima-
ging Score (WORMS).

Unitermos  Osteoartrite. Métricas. Desfechos. Dor. Funcionalidade.

Importância

A osteoartrite (OA) é a doença mais prevalente do sistema muscu-
loesquelético, acometendo aproximadamente 12-22% da popula-
ção mundial, e uma das causas mais frequentes nas consultas de 

reumatologia1. É causa importante de incapacidade e redução de 
qualidade de vida, especialmente em idosos1.

As métricas utilizadas no estudo da OA são importantes fer-
ramentas de avaliação de dor, funcionalidade, rigidez e outros 
aspectos da doença, como qualidade de vida. Permitem uma 
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avaliação objetiva e padronizada entre os estudos clínicos, ain-
da que possuam menor relevância na tomada de decisão para o 
tratamento em relação às métricas de outras doenças reumáti-
cas, como a artrite reumatoide e as espondiloartrites. Por outro 
lado, o conhecimento e a familiarização com as métricas propi-
ciam uma avaliação crítica mais apurada das publicações sobre 
o tratamento da doença, como será visto mais adiante. Em OA, 
isso é particularmente relevante, pois estamos sempre diante de 
uma enorme variedade de fármacos e procedimentos e sua real 
utilidade deve ser convenientemente ponderada.

Recomendações OARSI e OMERACT  
para estudos clínicos em OA

Em 2015, a Osteoarthritis Research Society International (OAR-
SI) atualizou as suas recomendações para o desenho e condução 
de ensaios clínicos randomizados de OA de joelho2, quadril3 e 
mão4. Dentre as recomendações gerais, destacam-se:

■■ Randomizar a população e realizar cegamento dos pacientes 
e examinadores sempre que possível;

■■ Definir estratificação e análises de subgrupos antes do início 
do estudo;

■■ Descrever detalhadamente a intervenção (ativa e placebo) 
para permitir replicação do estudo;

■■ Definir desfechos objetivos e, preferencialmente, os repor-
tados pelo paciente (patient-reported outcomes, PROs), as-
sim como a separação de desfechos primários e secundários 
a priori.

Também foram realizadas recomendações para evitar vie-
ses relacionados a particularidades da OA, incluindo:

■■ Citar explicitamente a inclusão ou exclusão de comorbida-
des que possam afetar os sintomas, como, por exemplo, lom-
bociatalgia ou deformidades na OA de joelhos;

■■ Caracterizar a gravidade e o fenótipo estrutural e da dor da 
OA;

■■ Definir pontos de corte dos sintomas para impedir a ocor-
rência de efeito piso/teto;

■■ Definir estratégias para evitar a influência de medicações 
analgésicas concomitantes, incluindo washout ou padroni-
zação de medicações;

■■ Analisar desfechos utilizando as três medidas clínicas prin-
cipais: dor, funcionalidade e avaliação global do paciente;

■■ Utilizar radiografia ou ressonância magnética (RM) para 
medida de desfechos estruturais;

■■ Definir modificação de doença como uma melhora nos sinto-
mas de OA e pelo menos em um desfecho estrutural, como 
(a) melhora ou reversão da redução do espaço articular ou 
(b) redução da progressão ou reversão do dano à cartilagem 
em exame de RM.

Em 2019, o grupo Outcome Measures in Rheumatology 
(OMERACT) se reuniu com a OARSI para atualizar, especifica-
mente, o conjunto de desfechos principais para a pesquisa clíni-
ca em OA de joelho e quadril, dando mais ênfase à perspectiva 
do paciente5. Foram definidas três categorias de desfecho: (a) 
domínios obrigatórios, (b) domínios importantes, porém opcio-
nais e (c) domínios que necessitam de mais pesquisa e consenso 
entre os especialistas. Os domínios obrigatórios são dor, funcio-
nalidade, qualidade de vida, avaliação global do paciente para 
a articulação alvo e eventos adversos, como morte. Em estudos 
para avaliação de desfecho estrutural, exames de imagem como 
radiografia ou RM são recomendados. O resumo dos domínios 
de desfechos encontra-se na Figura 1.

Com base na importância que esses domínios, em particular 
os domínios obrigatórios, têm na pesquisa clínica da OA, é impe-
rativo o conhecimento dos instrumentos que ajudam a medi-los 
de forma padronizada.

Domínios de pesquisa •	 Avaliação global do médico
•	 Crise de dor
•	 Inflamação
•	 Função cognitiva
•	 Fadiga
•	 Efeito na família/cuidadores

Domínios importantes, porém opcionais •	 Participação
•	 Impacto psicossocial
•	 Sono
•	 Custo

Domínios 
obrigatórios

Obrigatórios em situações 
específicas

•	 Estrutura articular

Obrigatórios em todos os 
ensaios clínicos

•	 Dor
•	 Função física
•	 Qualidade de vida
•	 Avaliação global do paciente
•	 Efeitos adversos (incluindo morte)

Fatores contextuais,
incluindo aderência

Figura 1  Desfechos endossados pela OMERACT-OARSI para ensaios clínicos de pacientes com OA de joelho e quadril.
OMERACT: Outcome Measures in Rheumatology; OARSI: Osteoarthritis Research Society International.
Traduzido de Smith TO et al., 20195.
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Escala Visual Analógica (EVA) de dor

Apesar de não ser uma métrica composta, a EVA de dor é uma 
ferramenta simples, útil na avaliação objetiva de dor em pacien-
tes com OA e está presente na maioria dos estudos sobre o tema. 
Desenvolvida inicialmente em 1921, ela é de domínio público e 
não possui custo para a sua utilização. Além disso, tem boa sen-
sibilidade de ensaio, isto é, capacidade de discriminar eficácia 
entre intervenções6.

A EVA de dor se constitui em uma medida unidimensional 
da intensidade da dor. Pode se apresentar de diversas formas, 
mas é classicamente representada como uma linha horizontal 
de comprimento fixo – em geral 0-100 mm. As extremidades re-
presentam os limites do sintoma. Assim, a medida de 0 mm se 
traduz como “ausência completa de dor”, enquanto a medida de 
100 mm se traduz como “pior dor da vida”. Tradicionalmente, 
não se preconiza a marcação de intervalos entre as extremida-
des, de forma a permitir que o paciente estabeleça o seu nível de 
dor sem influência da marcação, por mais sutil que seja. Pede-se 
então que o paciente sinalize o seu nível de dor na escala. Em 
seguida, este é medido com uma régua para obtenção do seu va-
lor em milímetros. Modelos com marcações a cada 1 ou 10 mm, 
e até expressões faciais denotando intensidade de dor também 
têm sido propostos e podem ser úteis para pacientes com graus 
moderados a avançados de limitação cognitiva7,8.

Os estudos clínicos de OA comumente incluem participantes 
com dor de 30 ou 40 mm a 80 a 100 mm. Evita-se a inclusão 
de pacientes com dor leve pela maior dificuldade de demons-
trar redução absoluta clinicamente relevante da dor atribuída 
ao tratamento. Na outra ponta, situam-se casos em geral com 
doença mais avançada e refratária às respostas ao tratamento. 

Principais métricas para OA de joelho e quadril

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 
Index (WOMAC)
O questionário WOMAC é uma métrica desenvolvida na década 
de 1980 por duas universidades canadenses com o objetivo de 
ser um instrumento multidimensional para a avaliação da OA 
de joelho e quadril. Trata-se de um questionário composto por 
24 perguntas divididas em 3 domínios (Quadro 1): (a) dor – 5 
perguntas, (b) rigidez – 2 perguntas e (c) funcionalidade – 17 
perguntas, no qual o paciente responde a cada pergunta selecio-
nando a intensidade do sintoma nas últimas 72 horas9.

A graduação da intensidade dos sintomas é disposta confor-
me uma escala Likert de 5 pontos, desde “nenhuma” até “mui-
to forte”. Neste caso, a pontuação de cada pergunta varia de 0 
a 4 pontos. A soma dos valores de todas as perguntas de cada 
um dos 3 domínios varia, portanto, de 0-96. Um exemplo de um 
estudo10 que utiliza esta disposição encontra-se na Tabela 1. Po-
rém, algumas adaptações usam uma escala numérica ordinal 
ou mesmo a EVA para cada pergunta, com padronização final 
0-100 para cada domínio avaliado. As duas principais formas de 
pontuação estão dispostas na Figura 2.

O teste pode ser realizado em aproximadamente 12 minutos 
e tem a praticidade de poder ser feito à mão, por telefone ou por 

QUADRO 1  Questionário WOMAC para joelho e quadril traduzido 
para o português brasileiro.

Dor

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

  1.  Caminhando em um lugar plano.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  2.  Subindo ou descendo escadas.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  3.  À noite deitado(a) na cama.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  4.  Sentando-se ou deitando-se.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  5.  Ficando em pé.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

Rigidez

  1.  Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã?
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

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

      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

Funcionalidade

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao:

  1.  Descer escadas.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  2.  Subir escadas.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  3.  Levantar-se estando sentado(a).
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  4.  Ficar em pé.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  5.  Abaixar-se para pegar algo.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  6.  Andar no plano.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  7.  Entrar e sair do carro
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  8.  Ir fazer compras.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

  9.  Colocar meias
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

10.  Levantar-se da cama.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

11.  Tirar as meias.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

12.  Ficar deitado(a) na cama.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

13.  Entrar e sair do banho
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

14.  Sentar-se
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

15.  Sentar-se e levantar-se do vaso sanitário.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

16.  Fazer tarefas domésticas pesadas.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

17.  Fazer tarefas domésticas leves.
      Nenhuma    Leve    Moderada    Forte    Muito forte 

Fonte: Fernandes MI, 200311.
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computador. Inclusive, versões digitais mostraram ser compa-
ráveis à versão à mão. Sua tradução para o português brasilei-
ro foi realizada em 200211 e recentemente a qualidade das suas 
propriedades de medida foram confirmadas12.

tabela 1  Exemplo de ensaio clínico em que foram utilizadas 
escalas WOMAC e KOOS para avaliação de resposta  
à intervenção em OA de joelho.

Variáveis Grupos Inclusão Semana
6

Semana
12

Semana
24

p
intergrupo*

WOMAC dor, 
média (DP)

PRP

Plasma

Placebo

10,7
(3,2)
9,2

(2,5)
11,0
(3,1)

7,9
(3,7)
6,8

(3,6)
7,4

(3,5)

5,6
(2,6)
6,1

(3,9)
7,1

(2,8)

6,6
(3,5)
6,5

(3,6)
6,2

(2,3)

0,561

WOMAC rigidez, 
média (DP)

PRP

Plasma

Placebo

4,4
(1,7)
4,0

(1,4)
4,3

(1,8)

2,8
(1,7)
2,9

(1,7)
2,8

(1,6)

2,1
(1.0)
2,6

(1,9)
3,0

(1,5)

2,7
(1,6)
2,5

(1,7)
2,8

(1,5)

0,713

WOMAC função, 
média (DP)

PRP

Plasma

Placebo

37,9
(11,6)
33,5

(11,2)
37,0

(12,0)

25,8
(12,0)
25,4

(13,9)
26,6

(12,5)

21,2
(9,8)
20,9

(14,6)
24,7

(10,0)

23,5
(14,3)
24,2

(15,5)
22,6

(11,0)

0,847

WOMAC total, 
média (DP)

PRP

Plasma

Placebo

52,9 
(15,5)
46,7

(14,3)
52,3

(15,9)

36,4
(16,7)
35,0

(18,5)
36,9

(17,1)

28,9
(12,6)
29,6

(19,9)
34,9

(13,5)

32,7
(18,9)
33,2

(20,3)
31,6

(14,4)

0,787

KOOS 
sintomas, 
média (DP)

PRP

Plasma

Placebo

46,1
(21,0)
56,1

(21,6)
45,4

(15,9)

67,0
(19,0)
66,3

(18,1)
63,6

(15,8)

71,4
(13,2)
69,4

(20,0)
59,9

(17,1)

63,9
(21,2)
66,0

(23,6)
65,3

(17,4)

0,442

KOOS dor, 
média (DP)

PRP

Plasma

Placebo

42,9
(15,3)
40,8

(17,5)
40,7

(14,6)

63,9
(18,7)
61,9

(19,3)
58,7

(13,9)

67,6
(12,5)
67,5

(21,9)
59,4

(16,2)

62,4
(20,1)
66,1

(21,0)
66,1

(16,7)

0,434

KOOS 
atividades 
diárias, média 
(DP)

PRP

Plasma

Placebo

44,4
(15,3)
51,8

(18,6)
45,4

(16,2)

64,3
(18,3)
65,9

(19,0)
62,0

(16,0)

68,3
(17,0)
70,4

(21,8)
63,3

(15,4)

64,0
(20,7)
67,7

(19,7)
68,6

(16,7)

0,607

KOOS esportes 
e recreação, 
média (DP)

PRP

Plasma

Placebo

12,8
(10,9)
29,8

(21,0)
17,4

(12,2)

27,8
(19,0)
38,8

(27,8)
33,8

(20,7)

35,5
(21,0)
51,7

(30,3)
35,7

(16,4)

32,8
(21,1)
46,0

(25,2)
40,7

(21,6)

0,031*

KOOS 
qualidade de 
vida, média 
(DP)

PRP

Plasma

Placebo

18,1
(13,9)
29,5

(16,4)
25,0

(15,3)

33,1
(21,4)
42,3

(25,4)
39,0

(20,2)

48,1
(22,0)
51,5

(27,5)
43,2

(16,9)

39,1
(22,4)
45,2

(22,7)
50,6

(22,7)

0,336

OA: osteoartrite; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 
Index; KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; PRP: plasma rico em 
plaquetas; DP: desvio-padrão.
Adaptado e traduzido de Dório M et al., 202110.

Figura 2  Maneiras de pontuar o Questionário WOMAC.
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities 
Arthritis Index.

O WOMAC tem sido utilizado em larga escala para avaliar 
a eficácia de intervenções farmacológicas, não farmacológicas 
e cirúrgicas na OA de joelho e quadril, sendo sua validade, re-
produtibilidade e responsividade reconhecidas nessas áreas. No 
entanto, problemas de interpretação podem surgir caso não seja 
descrita explicitamente no método do estudo qual escala é utili-
zada (Likert, numérica ordinal ou EVA), em que uma diferença 
de, por exemplo, 10 pontos, pode ser interpretada como razoa-
velmente significativa, no caso de ser utilizada a escala Likert, 
ou de significância clínica questionável, caso seja utilizada esca-
la numérica ou EVA 0-100 mm. É imperativo, portanto, a descri-
ção detalhada desta métrica no estudo. Também é recomendado 
que o valor individualizado de cada domínio seja descrito, e não 
somente o valor final de sua soma, de forma a permitir que o 
leitor discrimine o impacto da intervenção sobre cada aspecto 
clínico individualmente13.

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS) e Hip Disability and Osteoarthritis Outcome 
Score (HOOS)
O KOOS é uma métrica desenvolvida na década de 1990 para 
avaliar sintomas e funcionalidade de pacientes com OA e lesão 
de joelho, tendo, portanto, bastante relevância em estudos de 
intervenções ortopédicas14. Atua como uma extensão do WO-
MAC e avalia 5 domínios no total, referentes à última semana 
do paciente (Quadro 2): (a) dor – 9 perguntas, (b) outros sin-
tomas – 7 perguntas, (c) funcionalidade nas atividades diárias 
– 17 perguntas, (d) funcionalidade no esporte e em atividades 
recreativas – 5 perguntas e (e) qualidade de vida relacionada ao 
joelho – 4 perguntas. Os domínios dor e funcionalidade do KOOS 
e do WOMAC são equivalentes e podem ser comparados em es-
tudos15, embora exista certa tendência atual do uso do KOOS. A 
tradução e validação para o português brasileiro foi publicada 
em fevereiro de 202216.
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QUADRO 2  Questionário KOOS traduzida para o português brasileiro.

Sintomas

Estas perguntas devem ser respondidas de acordo  
com os sintomas do seu joelho durante a última semana

S1.  Você tem inchaço no joelho?
      Nunca    Raramente    Às vezes    Frequentemente    Sempre 

S2.  Você sente um rangido, estalidos ou ouve qualquer outro tipo de 
barulho quando movimenta o joelho?

      Nunca    Raramente    Às vezes    Frequentemente    Sempre 

S3.  Seu joelho trava ou prende quando se movimenta?
      Nunca    Raramente    Às vezes    Frequentemente    Sempre 

S4.  Você consegue esticar o joelho completamente?
      Sempre    Frequentemente    Às vezes    Raramente    Nunca 

S5.  Você consegue dobrar o joelho completamente?
      Sempre    Frequentemente    Às vezes    Raramente    Nunca 

Rigidez

As próximas perguntas dizem respeito à quantidade de rigidez no joelho 
que você sentiu durante a última semana. Rigidez é uma sensação de 
dificuldade ou lentidão para movimentar o joelho

S6.  Qual a intensidade da rigidez do joelho de manhã ao acordar?
    Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

S7.  Qual a intensidade da rigidez do joelho após sentar, deitar ou 
descansar no final do dia?

   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

Dor

P1.  Com que frequência você sente dor no joelho?
   Nunca    Uma vez por mês    Uma vez por semana    Todos os dias    Sempre 

Qual a intensidade de dor no joelho que você sentiu durante a última 
semana para realizar as seguintes atividades?

P2.  Girar ou torcer–se sobre o joelho machucado
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

P3.  Esticar completamente o joelho
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

P4.  Dobrar completamente o joelho
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

P5.  Andar sobre uma superfície plana
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

P6.  Subir ou descer escadas
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

P7.  Na cama durante a noite
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

P8.  Sentar-se ou deitar-se
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

P9.  Ficar em pé
   Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

Atividades diárias

As perguntas a seguir são sobre sua função física, ou seja, nos referimos 
à sua capacidade de se movimentar e cuidar de si mesmo(a). Por favor, 
para cada uma das seguintes atividades indique o grau de dificuldade 
que você teve na última semana por causa do joelho

A1.  Descer escadas
  Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A2.  Subir escadas
  Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

QUADRO 2  Questionário KOOS traduzida para o português brasileiro.

A3.  Levantar-se de uma posição sentada
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A4.  Ficar em pé
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A5.  Agachar/abaixar para pegar um objeto
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A6.  Andar sobre uma superfície plana
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A7.  Entrar ou sair do carro/ônibus
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A8.  Fazer compras
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A9.  Vestir meias ou meias-calças
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A10.  Levantar-se da cama
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A11.  Tirar as meias ou meias-calças
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A12.  Deitado(a) na cama (virar-se, manter a posição do joelho)
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A13.  Entrar e sair do banho
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A14.  Sentar- se
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A15.  Sentar e levantar do vaso sanitário
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A16.  Tarefas domésticas pesadas (mover caixas pesadas, esfregar o chão, etc.)
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

A17.  Tarefas domésticas leves (cozinhar, tirar o pó, etc.)
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

Atividades esportivas e de lazer

As próximas perguntas são sobre suas funções físicas quando 
realizadas com níveis mais altos de dificuldade. As perguntas devem ser 
respondidas de acordo com o grau de dificuldade que você teve durante 
a última semana por causa do joelho

SP1.  Ficar de cócoras
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

SP2.  Correr
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

SP3.  Pular
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

SP4.  Girar ou torcer-se sobre o joelho machucado
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

SP5.  Ajoelhar-se
Nenhuma    Leve    Moderada    Severa    Extrema 

Qualidade de vida

Q1.  Com que frequência você percebe o problema do joelho?
Nunca    Uma vez por mês    Uma vez por semana    Todos os dias    Constantemente 

Q2  Você modificou seu estilo de vida para evitar atividades que 
poderiam piorar o joelho?
Não    Um pouco    Moderadamente    Bastante    Totalmente 

Q3.  Até que ponto a falta de confiança no joelho te incomoda?
Nada    Um pouco    Moderadamente    Bastante    Extremamente 

Q4.  Em geral, o joelho lhe causa muitos problemas?
Nenhum    Poucos    Alguns    Bastante    Extremos 

Disponível em: http://www.koos.nu/koosbrazilianportuguese.pdf.continua >>

>> continuação
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Muito semelhante ao KOOS, o HOOS engloba os mesmos do-
mínios do KOOS, com enfoque no quadril17. Sua tradução e vali-
dação para o português brasileiro ocorreu em 201918.

Assim como no WOMAC, a escala Likert de 5 pontos é utili-
zada tanto no KOOS como no HOOS para graduar a intensidade 
do sintoma, sendo posteriormente transformada em um escore 
de 0-100. Importante salientar que, ao contrário do WOMAC, o 
valor 100 corresponde à ausência de sintomas/impedimentos, 
enquanto o valor 0 indica morbidade extrema. O exemplo ex-
posto na Figura 2 ilustra bem essa questão, pois demonstra que 
enquanto ocorre aumento do valor médio do KOOS em relação 
ao basal (tanto nos grupos de intervenção como no placebo), 
ocorre diminuição dos valores do WOMAC.

Escore de Lequesne
O escore algofuncional de Lequesne foi desenvolvido na França 
na década de 1970 para avaliação da OA de joelho e quadril19. 
Sua versão para o português do Brasil foi publicada em 200620. 
Assim como o WOMAC, o KOOS e o HOOS, trata-se de uma mé-
trica multidimensional. Entre os seus domínios estão dor ou 
desconforto na articulação, distância máxima percorrida numa 
caminhada e atividades do dia a dia (este último diferindo de 
acordo com a articulação acometida – joelho ou quadril). A 
pontuação final varia de 0 a 24 pontos, sendo estratificada em 
6 graus de acometimento: (a) nenhum acometimento (0 ponto); 
(b) pouco acometimento (1 a 4 pontos); (c) moderado (5 a 7 pon-
tos); (d) grave (8 a 10 pontos); (e) muito grave (11 a 13 pontos); 
(f) extremamente grave (igual ou maior a 14 pontos)19.

Principais métricas para OA de mãos

Assim como para o joelho e quadril, o OMERACT desenvolveu, 
em 2015, diretrizes sobre os domínios de avaliação da OA de 
mãos4. Como exemplificado na Figura 3, os domínios recomen-
dados para todos os estudos, incluindo ensaios clínicos com 
desfechos de sintomas e modificação estrutural e os estudos 
observacionais, incluem dor, funcionalidade, avaliação global 
do paciente, qualidade de vida, atividade da articulação (conta-
gem de articulações dolorosas e edemaciadas) e força das mãos. 
Já domínios como dano estrutural e mobilidade das mãos são 
recomendados para ensaios clínicos de modificação estrutural 
e estudos observacionais, mas não são obrigatórios em ensaios 
clínicos com desfecho principal de sintomas4.

Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index 
(AUSCAN)
O escore AUSCAN é um questionário multidimensional desen-
volvido em 2002 que avalia os domínios de dor, funcionalidade 
e rigidez da OA de mãos21. O questionário é composto por 15 
perguntas e pode ser finalizado em menos de 5 minutos pelo 
próprio paciente. Assim como o WOMAC, pode ser quantificado 
na escala Likert, em números ordinais de 11 pontos e na EVA, 
o que, apesar de torná-lo versátil, implica a necessidade de sua 
descrição detalhada nos métodos do estudo para que se evite 
erros de interpretação. Independente de qual método de quan-
tificação for utilizado, o maior valor indica piores sintomas e 

perfil funcional. Sua tradução e validação para o português do 
Brasil ocorreram em 201022. Seu uso não é gratuito e necessita 
de autorização.

Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ)
O MHQ é um questionário desenvolvido para avaliação de pa-
cientes com doenças da mão e membros superiores, incluindo 
várias formas de artrite e trauma23. Assim como o AUSCAN, ele 
é preenchido pelo próprio paciente. O questionário consiste em 
37 perguntas que podem ser agrupadas em seis categorias prin-
cipais, a saber: (a) dor, (b) trabalho, (c) estética, (d) funcionalida-
de, (e) vida diária e (f) satisfação pessoal. O paciente responde 
conforme a sua experiência na última semana. A inclusão do 
domínio “estética” é única entre os questionários, mas é impor-
tante pelo seu impacto na qualidade de vida do paciente. O tes-
te tem excelente validade, reprodutibilidade e responsividade, 
ainda que esta última seja mais elevada em condições agudas 
das mãos em relação às crônicas24. Sua validação para o por-
tuguês brasileiro ocorreu em 201425. Diferente do AUSCAN, seu 
uso é gratuito, porém necessita de permissão.

A Tabela 2 discrimina as principais características do AUS-
CAN e do MHQ26.

Functional Index for Hand Osteoarthritis (FIHOA)
O FIHOA, também conhecido como índice de Dreiser, é uma 
métrica concebida em 1991 voltada para avaliar o comprome-
timento funcional da OA de mãos27. Varia entre 0 (sem compro-
metimento) e 30 pontos (máximo comprometimento). Assim 

Dano estrutural

Mobilidada da mão*

Dor

Função

Avaliação global do 
paciente

Qualidade de vida*

Atividade da articulação

Força em mãos

Figura 3  Domínios principais endossados no OMERACT 
para estudos clínicos de OA de mãos.
Círculo central: domínios para ensaios clínicos de 
modificação de sintomas ou estrutura e estudos 
observacionais. Círculo periférico: domínios para 
ensaios clínicos de modificação de estrutura ou 
estudos observacionais.
* Domínios não obrigatórios, uma vez que não há 
instrumento válido, consistente ou específico para a 
doença.
Traduzido de Kloppenburg et al., 20154.
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como o AUSCAN e o MHQ, pode ser preenchido pelo próprio pa-
ciente. Além de ser simples para aplicar, seu uso é gratuito e sem 
necessidade de permissão dos autores. Sua versão em português 
foi publicada em 202128.

Critério OMERACT-OARSI  
de resposta ao tratamento

Mesmo com a alta validade, sensibilidade e reprodutibilidade 
das métricas apresentadas anteriormente, faz-se necessária a 
padronização do que efetivamente é considerado resposta com 
real significado clínico para determinada intervenção, uma vez 
que pequenas variações, mesmo com significância estatística, 
podem não apresentar um tamanho de efeito adequado para 
que a intervenção seja adotada na prática clínica. Assim, o OME-

RACT e a OARSI criaram um critério de resposta para estudos 
clínicos de OA29. Nesse critério foi contemplada a necessidade 
tanto de uma variação absoluta como relativa de melhora, sen-
do os domínios de dor e funcionalidade considerados os mais 
importantes.

A resposta ao tratamento representa melhora relativa de 
pelo menos 50% e melhora absoluta de pelo menos 20 pontos 
(escala de 0-100 mm) na dor ou função. Alternativamente, tam-
bém é considerada resposta quando ocorre melhora relativa de 
pelo menos 20% e variação absoluta de pelo menos 10 pontos 
em 2 de 3 domínios: dor, função e avaliação global do paciente. 
A dor é avaliada por EVA ou domínio de dor de uma métrica, 
como WOMAC ou KOOS. A função é avaliada pelo domínio de 
funcionalidade da métrica. Já a avaliação global do paciente é 
mensurada através de EVA 0-100 mm29 (Figura 4).

TABELA 2  Comparação de variáveis dos escores MHQ e AUSCAN para osteoartrite de mãos.

Variáveis MHQ AUSCAN

Dor 5 itens 5 itens

Perguntas Frequência da dor em diferentes situações  
(em geral, durante o sono, nas atividades diárias, etc.)
Influência na felicidade

Gravidade da dor para várias tarefas  
(levantar, segurar, apertar objetos)

Funcionalidade Função geral da mão: 10 itens
Atividades diárias: 17 itens

9 itens

Perguntas Função da mão, movimento, força
Habilidades: girar maçaneta de porta, pegar moeda, 
segurar copo de água, virar uma chave na porta, abrir 
uma garrafa, etc.

Habilidades: girar maçaneta de porta, segurar um 
objeto pesado, abotoar uma camisa, abrir potes, 
etc.

Outras variáveis Performance no trabalho, estética da mão, satisfação

Nº total de itens 58 15

Tempo 1 semana anterior 48 h anteriores

Pontuação 0-100 Variável

Português do Brasil Sim Sim

Custo Não (com permissão) Sim (com permissão)

Fonte: Wittoek et al., 201926.

High improvement in pain or in function ≥ 50%
and absolute change ≥ 20

Yes

Response

No

Improvement in at least of the 3 following:
•	 pain ≥ 20% and absolute change ≥ 10
•	 function ≥ 20% and absolute change ≥ 10
•	 patient´s global assessment ≥ 20% and absolute change ≥ 10

Yes

Response

No

No response

Figura 4  Critério OMERACT-OARSI de resposta ao tratamento na OA.

www.reumatologiasp.org.br		R  ev Paul Reumatol. 2022 jan-mar;21(1):62-71

68	 Barreto N, Fuller R, Dório M



Principais Testes de Funcionalidade em OA

Testes de funcionalidade são importantes para avaliar as ativi-
dades que os pacientes efetivamente conseguem fazer objetiva-
mente, ao invés de apenas avaliar o que eles consideram que 
possam fazer. Desta forma, fornecem informações importantes 
e complementares aos questionários citados anteriormente. 
Com base nisso, em 2013, a OARSI sugeriu 5 testes para avalia-
ção de função física para uso em estudos clínicos de pacientes 
com OA de joelho e quadril ou em pacientes pós-artroplastia 
total30. Os testes são:

(1)	 Caminhada rápida de 40 m – o paciente caminha rápido, sem 
correr, por 10 m, dá meia-volta e retorna ao ponto de parti-
da, repetindo o processo até completar 40 m. O examinador 
mede o tempo, excluindo o tempo de virada entre as seções, 
para calcular a velocidade média. Auxiliares de marcha são 
permitidos.

(2)	 Subida de escada – não há um teste individualmente reco-
mendado. Uma sugestão é o teste de 9 degraus. O paciente 
deve subir e descer os 9 degraus o mais rápido possível, mas 
de forma segura. Auxiliares de marcha são permitidos. O 
tempo para executar o trajeto é mensurado.

(3)	 Levantar e sentar da cadeira em 30 s – o paciente inicia o 
teste sentado em uma cadeira com recosto e, preferencial-
mente, sem apoio de braço. O paciente se levanta e estende 
completamente os joelhos, depois senta de volta na cadeira. 
É calculado o número de repetições em 30 segundos. Reco-
menda-se a prática de duas ou três repetições antes do teste 
para checar o entendimento do paciente.

(4)	 Timed up and go test – o paciente inicia o teste em posição 
sentada. Deve então levantar-se, andar até a marca de 3 m, 
virar e voltar ao ponto de partida, sentando novamente na 
cadeira. O paciente executa duas tentativas e o melhor tem-
po é registrado.

(5)	 Caminhada de 6 minutos – o paciente caminha rápido por 6 
minutos. É registrada a distância que ele percorre no período. 

Principais métricas de imagem em OA

Como retratado anteriormente, o uso de exames de imagem, tais 
como radiografia e RM, é obrigatório em estudos com desfechos 
de avaliação estrutural. Normalmente esse tipo de estudo tem 
um seguimento de pelo menos um e, idealmente, dois anos. As-
sim como as métricas que avaliam dor, funcionalidade e quali-
dade de vida, métricas que envolvem exame de imagem têm o 
objetivo de padronizar a interpretação de dados potencialmen-
te ligados à morbidade e evolução da doença. 

Classificação de Kellgren-Lawrence (KL)
Apesar dos avanços tecnológicos das últimas décadas, a ra-
diografia simples permanece um importante instrumento de 
avaliação de pacientes com OA. A primeira abordagem classi-
ficatória da OA foi realizada por Kellgren e Lawrence em 1957, 
diante da constatação da alta variabilidade na interpretação de 
imagens radiográficas das articulações de pacientes com condi-
ções reumáticas31. Originalmente foi aplicada em pacientes com 
OA de joelho. Posteriormente seu uso se estendeu para outras 
articulações.

Sua classificação consiste em uma graduação que varia de 
0 a 4, e baseia-se na presença de osteófitos, esclerose óssea sub-
condral e redução do espaço articular (Tabela 3, Figura 5).

TABELA 3  Classificação radiográfica de Kellgren e Lawrence.

Graduação Osteófitos Esclerose 
subcondral

Redução do 
espaço

KL 0 Ausentes Ausente Ausente

KL I Incipientes Ausente Ausente

KL II Definidos Discreta Discreta

KL III Acentuados Marcada Marcada

KL IV Acentuados Marcada Completa

Figura 5  Classificação radiográfica de Kellgren e Lawrence (KL) para osteoartrite de joelhos.
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Ao longo dos anos, algumas críticas surgiram com relação a 
essa classificação. Um dos pontos de maior conflito diz respeito 
à aplicação da classificação de KL para a progressão de doença, 
em que se assume que os graus de classificação pressupõem 
uma progressão linear, iniciando com formação de osteófito 
até a redução do espaço articular e deformidade evidente da 
articulação. A classificação impede, por exemplo, que pacien-
tes sem osteófitos mas com redução do espaço articular sejam 
devidamente classificados. Além disso, a utilização dessa escala 
em articulações como punho, coluna e quadril possui maior va-
riabilidade inter e intraobservador. Apesar das suas limitações 
e existência de outras classificações, a classificação de KL per-
manece amplamente utilizada na prática, possuindo alta confia-
bilidade inter e intraobservador principalmente para a OA de 
joelho, além de ajudar no diagnóstico da condição32. 

Whole-Organ Magnetic Resonance Imaging Score 
(WORMS)
O WORMS surgiu em 2004 como método semiquantitativo de 
avaliação de OA de joelho baseado em achados de RM. O joelho 
é avaliado como um todo em 14 itens para compor o escore33: 
(1) integridade articular, (2) anormalidade de medula óssea 
subcondral, (3) cistos subcondrais, (4) atrito de osso subcondral, 

(5) osteófitos marginais, (6) integridade do menisco medial e 
(7) lateral, (8) integridade do ligamento cruzado anterior e (9) 
posterior, (10) integridade do ligamento colateral medial e (11) 
lateral, (12) sinovite e derrame articular, (13) corpos estranhos 
intra-articulares e (14) cistos ou bursite periarticular. A concor-
dância interobservador é considerada alta33.

MRI Osteoarthritis Knee Score (MOAKS)
O MOAKS foi criado para refinar a análise de edema da medula 
óssea, integridade da cartilagem e integridade meniscal, atuan-
do como uma otimização do WORMS. Sua concordância inter e 
intraobservador é considerada de muito boa a excelente34.

Conclusão

Diante da complexidade e heterogeneidade de manifestações 
da OA, faz-se necessário o uso de métricas padronizadas para 
avaliar os principais domínios de morbidade da doença. Os ins-
trumentos de avaliação são complementares entre si e com uso 
recomendado nos ensaios clínicos. Apesar de muito úteis, uma 
atenção especial deve ser dada para a interpretação dos resul-
tados fornecidos por eles na determinação objetiva do impacto 
da intervenção.
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