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MAPA DE LOCALIZAÇÃO DA DOR NA OSTEOARTRITE DE JOELHO 

Knee pain map in knee osteoarthritis 
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RESUMO 

Introdução: A localização da dor é feita por um instrumento válido e confiável para realizar diagnóstico 

diferencial de osteoartrite (OA) de joelho e orientar tomada de decisão. Objetivos: Descrever a localização da 

dor em pacientes com OA de joelho e verificar que variáveis interferem na presença de sintomatologia. 

Metodologia: Estudo transversal avaliou 122 indivíduos com OA sintomática de joelho. Os instrumentos 

utilizados foram: ficha de avaliação, Escala Numérica da Dor (END), Photographic Knee Pain Map (PKPM), 

teste sentar-levantar (TSL), Timed Up and Go (TUG), questionário Algofuncional de Lequesne para Osteoartrite 

de Joelhos e Quadris e o questionário Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Para análise 

estatística, foi realizado média, desvio-padrão, frequência e porcentagem, teste de Kolmogorov-Smirnov, teste 

qui-quadrado e a Árvore de Classificação e Regressão (CART). A análise dos dados foi realizada pelo SPSS, 

versão 18.0 para Windows (Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, EUA. Resultados: Os 

indivíduos avaliados com OA sintomática de joelho têm maior chance de apresentar dor no patelar (local 6) e 

menor chance em tendão quadricipital, tíbia, local superior lateral, tendão patelar e local medial superior. A 

variável preditora de dor patelar foi atividades de vida diária (AVDs) do KOOS. Conclusão: As AVDs do 

KOOS é a variável que mais interfere para presença de dor patelar. Secundariamente, nós consideramos idade, 

TUG, Atividade Esportiva e de Lazer e TSL. 

Palavras-chaves: Diagnóstico diferencial. Osteoartrite. Joelho. Dor 

ABSTRACT 

Introduction: The localization of pain made by a valid and reliable instrument to perform differential diagnosis 

of knee osteoarthritis (OA) and guide decision making. Objectives: To describe the location of pain in patients 

with knee OA and to verify which variables interfere with the presence of symptomatology. Methodology: A 

cross-sectional study evaluated 122 individuals with symptomatic knee OA. The instruments used were: 

assessment form,  Numeric Pain Rating Scale (NPRS) adapted PKPM, 30-s chair-stand test (CST), Timed Up 

and Go (TUG) test, Lequesne Index and the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

questionnaire. For statistical analysis, mean and standard deviation, frequency and percentage, Kolmogorov-

Smirnov test, chi-square chi-square test and Classification and Regression Tree (CART). Data were analyzed 

using the statistical software SPSS, version 18.0 for Windows (Statistical Package for the Social Sciences Inc., 

Chicago, IL, USA). Results: Individuals assessed with symptomatic knee OA are more likely to have patellar 

pain (site 6) and less chance of quadricipital tendon, tibia, superior lateral site, patellar tendon and superior 

medial (site 5, 8, 2 and 7). The variable predictor of patellar pain was KOOS activities  of daily life (ADL). 

Conclusions: The ADL are the variable that most interferes with the presence of patellar pain. Secondarily, we 

can consider age, TUG, Sports and Leisure Activity and TSL. 

Keywords: Diagnosis, Differential. Osteoarthritis. Knee. Pain. 
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 INTRODUÇÃO 

Entre as afecções do sistema musculoesquelético, a dor na articulação do joelho é 

condição muito frequente, sendo a prevalência global de aproximadamente 20% 
1
. A 

incidência e a intensidade da dor nessa articulação aumentam progressivamente com a idade
1
, 

principalmente pelo desenvolvimento de osteoartrite (OA) sintomática de joelho, com 

prevalência estimada em 3,8% sendo o pico da prevalência na população com idade média de 

50 anos
2
. 

A OA de joelho é caracterizada por sua cronicidade, evolução lenta e progressiva. Esta 

condição tem importante impacto na saúde, sendo uma das principais causas de incapacidade 

funcional e diminuição da qualidade de vida
3,4

. A OA é um processo doloroso que envolve as 

estruturas articulares, levando à deterioração da cartilagem articular e às alterações reativas do 

osso subcondral e estruturas articulares adjacentes
2
. As repercussões clínicas da OA são 

caracterizadas por dor, rigidez matinal, crepitação óssea, edema e perda funcional 

progressiva
3,5

. 

A localização da dor é utilizada na prática clínica para realizar diagnóstico diferencial 

e orientar tomada de decisão na escolha do tratamento
6,7

. O Photographic Knee Pain Map 

(PKPM) é um instrumento validado, confiável, fácil de aplicar, barato e criado para 

diagnosticar, melhorar comunicação e pesquisa em disfunções do joelho. O PKPM foi 

dividido em 10 lugares conforme as regiões anatômicas do joelho
8
. Além disso, outros 

estudos fazem relação das características da dor no joelho e os outros sintomas
8,9

, a fim de 

descrever o perfil da dor desses pacientes e influência nos sintomas pela severidade e padrão 

radiográfico
6,9

. 

Estudos prévios traçaram as características da dor na OA de joelho em diferentes 

populações
6,7,10,11

. No entanto, não existe estudo verificando a população brasileira. Além 

disso, as limitações da literatura justificam a realização desse estudo e são: falta de estudos 

prospectivos, padronização nos modelos e aplicação dos diagramas sem validade e 

confiabilidade
6,8,10-13

. Os estudos que avaliaram nas pacientes com OA tibiofemoral pela 

severidade radiográfica
14,15

, foi encontrado um padrão comum para dor em região medial. O 

objetivo do estudo é descrever a localização da dor em pacientes com OA de joelho e verificar 

que variáveis interferem na presença de sintomatologia.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo transversal, no Ambulatório do Joelho do Departamento de 

Fisioterapia, Universidade Federal do Ceará, no período de agosto de 2014 a novembro de 

2017. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com o parecer número 

1.000.404 e todos os participantes informaram consentimento por escrito antes de 

participarem do estudo. Os dados desse estudo são reportados seguindo o Guidelines on 

Reporting Observational Studies (STROBE)
16

. 

A amostra foi composta por 122 indivíduos de ambos os sexos com OA sintomática de 

joelho de acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia(CAR)
17

. Os dois 

membros inferiores foram considerados para análise naqueles que referiram dor bilateral, 

totalizando 206 joelhos sintomáticos representados por indivíduo. A triagem da população 

recrutada foi representada em fluxograma (Figura 1) e feita por divulgação com folder no 

Hospital Universitário, postos de saúde e em mídias sociais. Os critérios clínicos e 

radiográficos do CAR são dor no joelho associados com pelo menos um dos seguintes 

aspectos: idade igual ou superior a 50 anos, rigidez matinal que dura menos de 30 minutos, ou 

crepitação à movimentação ativa do joelho e presença de osteófitos
17

. Foram incluídos 

indivíduos com OA de joelho que relataram dor no joelho com intensidade mínima de 3 na 

Escala Numérica da Dor (END)
18

 e redução funcional nos últimos três meses autorrelatada, 

independência na marcha, ausência de próteses ou órteses e dor predominante na região 

medial do joelho. 

Os critérios de exclusão foram: contraindicações para realização de exercícios físicos 

avaliados por meio do Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q)
19

, diabetes 

mellitus tipo I ou descompensada, hipertensão arterial sistêmica não controlada, marcapasso 

cardíaco, déficits neurológicos (sensoriais ou motores), cirurgia ortopédica em membros 

inferiores, doença inflamatória sistêmica, não conseguir deambular, uso de injeção de 

corticosteroide intra-articular nos últimos três meses, uso de anti-inflamatório, analgésico e 

relaxante muscular na última semana. Foram excluídos 255 pacientes, principalmente por 

associação com Chikungunya. 

Foi aplicada uma ficha contendo itens relacionados às características antropométricas 

e clínicas em relação à sintomatologia de dor, além de instrumentos clínicos relacionados à 

dor utilizados foram END e PKPM. Para a avaliação funcional, aplicou-se testes funcionais, 

como Teste Sentar-Levantar de 30 segundos (TSL) e Timed Up and Go (TUG), e 

questionários Algofuncional de Lequesne para Osteoartrite de Joelhos e Quadris (Lequesne) e 

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score(KOOS) em 76 indivíduos que passaram por 

avaliação clínica anteriormente. 

 A END foi utilizada para avaliar a intensidade da dor. É composta por 11 pontos, que 

variam de 0 (sem dor) a 10 (máxima dor possível), sendo o voluntário instruído a quantificar a 

sua dor no joelho presente no momento da avaliação
18

. O PKPM foi dividido em 10 locais
6,8

; 

para o presente estudo, essas numerações foram redefinidas, tornando o local 6 como região 

única patelar, com sequência mantida. Nesse teste, o PKPM é mostrado ao paciente sem 

numerações e explicado qual é a região medial e lateral em vista anterior e posterior. Para 

confirmação, ele também aponta a região no próprio joelho. Por fim, o paciente marca ou não 

o(s) local(is) sobre a dor no momento da avaliação (Figura 2). 

 O TSL de 30 segundos consiste em ficar de pé e sentar-se em uma cadeira quantas 

vezes for possível dentro de 30 segundos. Inicialmente, os sujeitos estavam sentados na 

cadeira com a coluna ereta. Eles foram instruídos a olhar para frente e a se levantar após o 



 

comando "1, 2, 3, ir" em sua própria velocidade preferida com os braços cruzados em seu 

peito. Todos os ensaios foram realizados usando a mesma cadeira e com condições ambientais 

semelhantes
20

. O TUG quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que 

o indivíduo se levanta de uma cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e braços de 

65 cm de altura) com costas apoiadas na cadeira, caminha 3 metros, vira, volta em direção à 

cadeira e senta novamente. A cronometragem é iniciada após o sinal de partida e parada 

somente quando o idoso se colocar novamente na posição de partida
21,22

. 

O questionário de Lequesne é composto de 11 questões sobre dor, desconforto e 

função, sendo seis questões sobre dor e desconforto (foram aplicadas apenas para joelho), 

uma sobre distância a caminhar e quatro distintas para quadril ou joelho sobre atividades da 

vida diária (AVDs). As pontuações variam de 0 a 24 (Extremamente grave igual ou maior que 

14 pontos; muito grave de 11 a 13 pontos; grave de 8 a 10 pontos; moderada de 5 a 7 pontos; 

pouco acometimento de 1 a 4 pontos) 
23

. O KOOS contém 42 itens, divididos em cinco 

subescalas: sintomas, dor, AVDs, atividades esportivas e de lazer (AEL), qualidade de vida 

(QV) relacionada ao joelho. Sua pontuação varia de 0 (problema extremo) a 100 (sem 

problemas) separadamente dentro de cada subescala 
24

. 

Para a análise estatística, foram utilizadas as variáveis quantitativas para descrever 

média e desvio-padrão, enquanto variáveis categóricas foram descritas usando frequência e 

porcentagens. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuição dos 

dados e dessa forma, indicar o uso de testes estatísticos. O teste qui-quadrado foi aplicado 

para verificar a presença ou ausência de dor nos nove locais do mapa de dor no joelho. A 

associação não-lineares entre variáveis clínicas e funcionais com a presença de dor no local 

mais frequente foi analisada pela Árvore de Classificação e Regressão (CART). 

A CART é um método multivariado e não paramétrico. A variável dependente foi 

dicotomizada em relação à presença e ausência de dor no local da dor mais frequente. As 

variáveis independentes foram: idade, peso, altura, Índice de Massa Corporal (IMC), tempo 

de dor em meses, dor no dia da avaliação, TSL, TUG, questionário de Lequesne, KOOS em 

cada categoria. Os limites foram de 5 para profundidade máxima da árvore, 12 casos mínimos 

no nodo principal e de 6 casos mínimos de secundários. Foi avaliado sensibilidade, 

especificidade e acurácia para dor patelar no modelo CART. A análise dos dados foi realizada 

por meio do programa estatístico SPSS, versão 18.0 para Windows (Statistical Package for the 

Social Sciences Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

RESULTADOS 

O perfil de indivíduos acometidos pela OA sintomática foi descrito através dos dados 

antropométricos e clínicos (Tabela 1) e funcionais (Tabela 2). A perda amostral no período de 

avaliação foi devido à disponibilidade da tradução e validação do KOOS para versão 

brasileira
24 

quando já havia iniciado este estudo. 

Ao relacionar locais sem dor, evidenciou-se estatisticamente significante nos locais 

tendão quadricipital, tíbia, local superior lateral, tendão patelar e local medial superior (5, 8, 

2, 7 e 4, respectivamente). A partir desses dados, podemos inferir que os indivíduos avaliados 

com OA sintomática de joelho têm menor chance de dor nestes locais. Ao relacionar locais 

com dor, a estatística mostrou-se significante e mais frequente para dor no local 6 (patelar), 

por isso foi utilizada para o modelo da CART (Tabela 3). 



 

Na CART, a variável dependente foi dicotomizada em relação à presença e ausência 

de dor no local 6 (patelar).  Os resultados de variáveis independentes foram: AVDs do KOOS, 

dor, AEL e QV do KOOS, tempo de dor em meses, idade, TUG, sintomas do KOOS, 

questionário de Lequesne, IMC, TSL, dor no dia da avaliação, peso e altura.  Foram 

classificados em 11 números de nodos, 6 números de nodo terminal e 5 de profundidade 

(Figura 3). Foi possível verificar que a variável mais importante para predizer dor patelar foi 

AVDs do KOOS. Como fatores secundários obtivemos a idade, TUG, categoria de AEL do 

KOOS e TSL.  

Os perfis de pacientes com dor patelar na OA de joelho que encontramos foram: 1) 

indivíduos com índice menor ou igual à 83,175 de AVDs do KOOS e de idade maior que 57,5 

anos; 2) indivíduos com escore menor ou igual à nota de corte na AVDs no KOOS, idade e 

TUG associado ao escore maior que 12,5 de AEL; 3) aquele com escore menor ou igual à 

nota de corte para todas as variáveis. Também descreve o perfil daqueles que não apresentam 

dor patelar. São aqueles com: 1) escore maior que a nota de corte de AVDs do KOOS; 2) nota 

menor ou igual ao corte para AVDS e idade, além de maior que 13,545 de TUG; 3) aquele 

com escore menor ou igual à nota de corte para quase todas as variáveis, exceto maior que 6 

de TSL. 

O modelo da CART para dor patelar obteve sensibilidade de 97, 4%, especificidade de 

42,2% e acurácia de 77% (Tabela 4). A sensibilidade é a probabilidade de um teste dar 

positivo naqueles que apresentam a dor patelar. O teste com alta sensibilidade apresenta 

muitos falsos positivos, sendo mais útil para triagem quando o resultado é negativo. A 

especificidade é a probabilidade de um teste dar negativo para aqueles que não têm dor 

patelar, podendo apresentar falsos negativos e com maior utilidade para confirmação daqueles 

que não tem dor quando o resultado é positivo.   

 

DISCUSSÃO 

Nós encontramos que a localização da dor em pacientes com OA de joelho foi 

predominante patelar e as variáveis que interferem na presença da dor patelar foram AVDs 

pelo KOOS, idade, TUG, AEL pelo KOOS e TSL. Vários estudos verificam a presença de 

locais de dor em diferentes populações com OA de joelho. Os locais de dor mais comumente 

relatados na literatura são: interlinha articular medial
6
, região medial

25
, tibiofemoral para 

aqueles de severa gravidade e patelofemoral para aqueles de baixa severidade
26

, dor difusa 

seguida de isolada medial
27

. Os estudos corroboram com este ao afirmar que a predominância 

da dor patelar, alguns destacam a dor patelar em segundo lugar
26, 27 

e terceiro lugar
6,25

 

comparado aos demais locais do PKPM. 

 O presente estudo afirma que aqueles com idade acima de 57,5 anos tem predisposição 

à dor patelar. Enquanto que outro estudo, que avalia associação de fatores de risco com 

padrão de dor localizada (dor em um local), regional ou combinada (dor em dois locais) e 

difusa(dor em 3 ou mais locais)
13

, afirma que: a idade avançada tem menor relação com dor 

localizada; dor combinada está associada ao gênero feminino; dor difusa está presente em 

idades avançadas, afetando mais mulheres com IMC acima do normal com OA 

patelofemoral
28

.  

A variável funcional principal do presente estudo foi AVDs do KOOS(10). Para 

confirmar o resultado, outro estudo, que avalia dor no joelho durante tarefas diárias, 

severidade radiográfica e dor difusa, mostra associação da dor elevada com tarefas diárias, 



 

predispondo à dor difusa
29

. Foi investigada relação da cor da pele com a localização da dor na 

população americana, encontrando relação com função no questionário Western Ontario and 

McMaster Universities (WOMAC)
30

, mas sem relação com dor no KOOS. A possível 

justificativa é pela localização da dor piorar o estado funcional para os afro-americanos
25

.   

O grupo de dor combinada relatou maior dificuldade em AVDs (subir ou descer as 

escadas, levantar-se de uma posição sentada, inclinar-se para tocar o chão, fazer compras e 

realizar tarefas domésticas pesadas e leves)
28

, o que pode alterar o TUG e TSL na saída da 

posição sentada. Indivíduos com dor combinada têm piores resultados para ficar em pé, 

deitar-se ou sair da cama quando comparado ao grupo de dor patelofemoral e para entrar ou 

sair do carro e sair do banheiro quando comparado ao grupo de dor tibiofemoral. Estes apenas 

tiveram mais dificuldade em pé em comparação com aqueles com dor patelofemoral
10,27

, o 

que pode estar relacionado com o desempenho no TUG.  

Outra variável encontrada como preditora de dor patelar foi a AEL elevada (sem 

dificuldade a moderada dificuldade em atividades de ficar de cócoras, correr, pular, girar ou 

torcer-se por cima do joelho machucado e ajoelhar-se) com justificativa possível de maior 

impacto sobre a articulação patelofemoral. Para reforçar, foi encontrado que a combinação de 

locais de dor está relacionada com dores intensas, outros sintomas, limitações de AEL e 

menor QV em comparação com os grupos de dor tibiofemoral e patelofemoral(10).  

As limitações devem-se ao estudo ser do tipo transversal. Futuro estudo será realizado 

descrevendo e comparando padrões de dor com regiões locais, combinadas e difusas para 

pacientes com OA sintomática de joelho. Os pontos fortes do estudo são: aplicação do PKPM, 

um instrumento válido e confiável, na população brasileira com OA sintomática de joelho e 

uso da CART para avaliação das variáveis independentes sobre a dor patelar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSÃO 

A dor patelar foi predominante e estatisticamente significante em pacientes com OA 

de joelho. O componente de atividade de vida diária, observado pelo KOOS, é a variável que 

mais interfere na presença de dor patelar. Secundariamente, podemos considerar a idade, o 

teste Timed Up and Go, atividades esportivas e de lazer relatado pelo KOOS e o teste sentar-

levantar. O modelo da CART foi capaz de identificar com precisão o perfil dos indivíduos 

acometidos e não acometidos pela dor patelar.  
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ANEXOS 

 

 
Figura 1: Fluxograma de triagem dos pacientes. 

 

 

 

 

 

 
Figura 2: Local 1, interlinha articular lateral; Local 2, superior lateral; Local 3, interlinha articular medial; Local 

4, medial superior; Local 5, tendão quadricipital; Local 6 – patela; Local 7, tendão patelar; Local 8, tíbia; Local 

9, posterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

377 indivíduos entraram em 
contato 

122 indivíduos foram incluídos 

76 indivíduos passaram por 
avaliação clínica e funcional 

255 indivíduos foram 
excluídos, principalmente pela 

Chikungunya. 



 

Tabela 1: Dados clínicos (n=122) 

Características Subcategorias Amostra(n) Porcentagem (%) Média  Desvio Padrão 

Gênero Feminino 99  81,1   

 Masculino 23  18,9   

Idade (anos)  122   61,75     9,65 

Peso (kg)  115   75,78 14,40 

Altura (m)  114   1,56 0,08 

IMC (kg/m²)  114   30,71 5,82 

Etilista Sim 11  9   

 Não 110  90,9   

Tabagista Sim 7  5,7   

 Não 114  93,4   

Escolaridade Fundamental 

incompleto 

37  30,3   

 Fundamental 

completo 

16  13,1   

 Ensino médio 

completo 

50  40,9   

 Ensino 

superior 

completo 

7  5,7   

Sedentário Sim 84  68,9   

 Não 36  29,5   

Dominância Direta 107  87,7   

 Esquerda 11  9,0   

 Ambidestra 3  2,5   

Membro afetado Direito 19  15,6   

 Esquerdo 22  18,0   

 Bilateral 81  66,4   

Tempo de dor 

(meses) 

 119   82,18 101,34 

Medicamentos 

(unidade) 

 114   2,30 1,79 

END (pontos)  118   5,62 2,77 
Abreviaturas: IMC, Índice de Massa Corporal; END, Escala Numérica da Dor. 

 

 

 

Tabela 2: Dados funcionais (n= 76)  

Categorias Subcategorias     Média                    Desvio Padrão 

TSL (segundos)  6,13 2,51 

TUG (repetições)  15,20 4,88 

Lequesne (escore)  11,82 3,82 

KOOS (escore) Dor 49,91 19 

 Sintomas 54,55 20,98 

 AVDs 52,35 19,51 

 AEL 22,00 20,94 

 QV 29,10 18,13 
Abreviaturas: TSL, Teste Sentar Levantar; TUG, Timed Up and Go Test; questionário Algofuncional de 

Lequesne para Osteoartrite de Joelhos e Quadris, Lequesne; KOOS, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 

Score; AVDs, Atividades de Vida Diária; AEL, Atividade Esportiva e de Lazer; QV, qualidade de vida. 

 

 



 

 

 

 

Tabela 3: Dados de localização da dor categóricos por indivíduo 

Localização Variável Amostra (n) = 122 Porcentagem(%) Valor de p 

Local 1 Sim 67 54,9 0,277 

(Interlinha articular lateral) Não 55 45,1  

Local 2 Sim 33 27,0 0,000** 

(Superior lateral) Não 89 73,0  

Local 3 Sim 65 53,3 0,469 

(Interlinha articular medial) Não 57 46,7  

Local 4 Sim 39 32,0 0,000** 

(Medial superior) Não 83 68,0  

Local 5 Sim 15 12,3 0,000** 

(Tendão quadricipital) Não 107 87,7  

Local 6 Sim 77 63,1 0,004* 

(Patela) Não 45 36,9  

Local 7 Sim 38 31,1 0,000** 

(Tendão patelar) Não 84 68,9  

Local 8 Sim 23 18,9 0,000** 

(Tíbia) Não 99 81,1  

Local 9 Sim 61 50,0 1,000 

(Posterior) Não 61 50,0  
* ao nível de p ≤ 0,05 

** ao nível de p ≤ 0,01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Figura 3: Modelo CART para dor na região patelar. Abreviaturas: KOOS, Knee Injury and Osteoarthritis 

Outcome Score; KOOS_ADL, atividades de vida diária do KOOS; TUG, Timed Up and Go; KOOS_Sport, 

Atividade esportiva e de lazer. 

 

 

 

 

Tabela 4: Sensibilidade, especificidade e acurácia da CART com variável dependente para o 

local 6 (patelar) 

Teste 

Predito 

Sim Não Porcentagem  

Sim 75 2 97,4% 

Não 26 19 42,2% 

Porcentagem total 82,8% 17,2% 77,0% 

Método: CRT 

Variável dependente: Local_6 

 


