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Resumo 

Introdução: A gonartrose é um distúrbio articular degenerativo crónico que afeta uma grande 

parte da população, particularmente os idosos. Nesta patologia será importante compreender 

a relação entre a prática de atividade física, a motivação para a mesma, a dor e qualidade de 

vida destas pessoas.  

 

Objetivos: Analisar a relação existente entre a intensidade da dor e qualidade de vida nas 

pessoas com artrose do joelho e o nível de atividade física e a motivação para a praticar. 

Identificar a relação entre as caraterísticas sociodemográficas e antropométricas das pessoas 

com artrose do joelho e a intensidade da dor, a qualidade de vida, o nível de atividade física 

e a motivação para a praticar. 

 

Métodos: Estudo transversal e observacional. Amostra de conveniência de 37 pessoas com 

artrose do joelho. A recolha de dados foi efetuada entre fevereiro e abril de 2018 na Unidade 

de Saúde Familiar Araceti. Foram utilizados: um questionário de dados sociodemográficos, 

clínicos e antropométricos, uma escala numérica para medir a intensidade da dor, a EuroQoL 

EQ-5D para medir a qualidade de vida, o BREQ-2 para medir a motivação para o exercício e, 

para avaliar o nível atual de atividade física, foi utilizado o instrumento PACE. O tratamento e 

análise de dados foi realizado com recurso a análise estatística descritiva e inferencial, 

utilizando o teste de correlação não paramétrico de Spearman.  

 

Resultados: A amostra, maioritariamente do sexo feminino (59,5%), apresentou uma idade 

média global de 71,0±7,1 anos. Quanto a exercício físico diário programado, 86,5% dos 

indivíduos não o praticavam, e os que o praticavam realizavam em média menos de 30 

minutos diários (60%). A intensidade de dor dos indivíduos foi, em média, 6,58±2,33 em 10. 

Verificou-se que existe uma correlação significativa moderada entre o nível de atividade física 

e a motivação (Ró=0,513; p=0,001) e entre a qualidade de vida e a motivação (Ró=0,581; 

p<0,000), assim como se estabelece uma correlação significativa positiva fraca entre a dor e 

a qualidade de vida (Ró=-0,499; p=0,002) e entre o nível atual de atividade física e qualidade 

de vida (Ró=0,436; p=0,007).  

 

Conclusão: Este estudo permite concluir que, nesta amostra de pessoas com artrose do 

joelho, parece existir correlação entre a motivação para fazer atividade física e o nível de 

atividade e qualidade de vida. Devem ser realizados estudos alargados para melhor 

compreensão destas relações.  

 
Palavras-chave: Exercício físico, Joelho, Artrose, Dor, Qualidade de Vida, Motivação 
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Abstract 

Background: Knee osteoarthritis is a chronic degenerative joint disorder that affects 

particularly the elderly. In this disease is important to try to understand the impact of physical 

activity, and its motivation to practice it, on the pain and in the life quality of those who suffer 

from it.    

 

Objective: Identify relationships between sociodemographic, anthropometric characteristics 

of people suffering from knee osteoarthritis and pain, quality of life, level of physical activity 

and motivation for its practice. Analyze the relationship between pain intensity, quality of life in 

people with knee osteoarthritis and the level of physical activity and motivation for its practice.  

 

Methods: A transversal and observational study was performed, using a convenience sample 

of 37 people with knee osteoarthritis. Data collection was carried out between February and 

April 2018 at the Araceti Familiy Unit. We used a questionnaire of sociodemographic, clinical 

and anthropometric data, a numerical scale to measure pain intensity, the EuroQol EQ-5D to 

measure the quality of life, the BREQ-2 to measure motivation for exercise and, to assess the 

current level of physical activity, was used the PACE. The analysis of the data was performed 

using descriptive and inferential statistical analysis with Spearman’s non-parametric 

correlation test.   

 

Results: The sample, mostly female (59.5%) had a mean age of 71.0±7.1years. As for the 

daily physical exercise programmed, 86.5% of the individuals did not practice it and, those who 

practiced, performed on average less than 30 minutes daily (60%). The intensity of pain of 

individuals was on average 6.58±2.33 in 10. A significant moderate correlation was established 

between the level of physical activity and motivation (Ró=0.513; p=0.001), and between quality 

of life and motivation (Ró=0.581; p=0.000), it was also stablished a significant positive 

correlation, but weak, between pain and quality of life (Ró =-0.499; p=0.002) and between the 

current level of physical activity and quality of life (Ró=0.436; p=0.007).  

 
Conclusion: This study allows concluding that, in people who suffer from knee osteoarthritis, 
there seems to exist a correlation between physical activity and motivation, and between 

quality of life and motivation. Extensive studies should be carried out to understand better 

these relationships.   

 

Key-Words: Exercise, Knee, Osteoarthritis, Pain, Quality of life, Motivation  
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Introdução 

A gonartrose é um distúrbio articular degenerativo crónico que afeta uma grande parte da 

população, particularmente os idosos. É também a 11ª causa principal de incapacidade 

mundial, com incidência crescente nas últimas duas décadas.1 As doenças músculo-

esqueléticas ou reumáticas são a principal causa de morbilidade em todo o mundo, tendo uma 

influência substancial na saúde e qualidade de vida, e implicam uma carga enorme de custos 

aos sistemas de saúde.2 As doenças reumáticas incluem mais de 150 diferentes condições e 

síndromes com os denominadores comuns de dor e inflamação. É estimado que 40% das 

pessoas com mais de 70 anos sofram de gonartrose.3 A gonartrose é uma doença com 

consequências preocupantes, onde a dor e a qualidade vida se tornam dimensões 

importantes a investigar, assim como a relação com a atividade física (A.T) praticada e a 

motivação para a mesma. 

 

A motivação é considerada a chave para a mudança e ocorre num processo dinâmico, 

podendo ser influenciada por diversas variáveis. É entendida pelo interesse em iniciar uma 

modificação comportamental ou em mantê-la, habitualmente, por um comportamento 

saudável em detrimento de um comportamento prejudicial.3,4 

 

A dor é subjetiva, na maioria das situações definida como um sintoma negativo resultante de 

experiências sensoriais e/ou emocionais provocadas ou não por alterações tecidulares. Na 

sua globalidade pode ser classificada como doença.5 A gonartrose é caraterizada por dor e 

definida como fator limitante da qualidade de vida.  

 

A qualidade de vida tem sido uma área de crescente interesse na investigação. Tem sido 

referenciada como um termo ambíguo e, por isso, o Grupo da Qualidade de Vida da 

Organização Mundial da Saúde (WHOQOL-Group) na década de 90 definiu Qualidade de 

Vida como a “perceção do indivíduo da sua posição na vida no contexto cultural e sistema de 

valores nos quais ele vive em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (WHOQOL Group, 1998). É um conceito subjetivo, multidimensional e 

multicultural com muito interesse no que diz respeito à obtenção de dados que nos permitam 

aferir as intervenções médicas no sentido de a promover.6 

 

Existe uma evidência limitada para apoiar que a atividade recreativa e marcha tenham efeitos 

na gonartrose, nomeadamente sobre dor e função física, no entanto, os dados sugerem que 

existe uma redução na dor no joelho de acordo com a gravidade da doença e os níveis de 
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atividade física.1 Além disso, indivíduos com osteoartrose apresentam baixa perceção de 

qualidade de vida, limitação funcional e dor.7 

 

A evidência indica que em doentes com gonartrose existe uma relação significativa entre 

função física, dor, rigidez e duração da doença. A dor e a rigidez articular são fatores 

importantes que afetam a capacidade de realizar atividades da vida diária destes pacientes. 

Os autores sugerem que os doentes se familiarizem com métodos de alívio da dor não 

farmacológicos e exercícios de fortalecimento muscular para superar as dificuldades da 

doença.8 

 

A atividade física programada e dirigida à patologia promove o crescimento e manutenção da 

cartilagem do joelho, ligamentos e ossos, e o fortalecimento muscular para distribuir 

adequadamente cargas através da articulação. As atividades de suporte de peso favorecem 

a difusão dos nutrientes no fluído articular na cartilagem do joelho, e é essa a sua principal 

fonte de nutrição.9,10,11,12 

 

A investigação diz-nos que um programa de exercícios programado, mesmo que simples e 

realizado em casa, pode melhorar significativamente a dor e função do joelho, assim como 

pode melhorar a adesão ao exercício físico e os resultados de saúde em pessoas idosas com 

gonartrose.12,13 

 

Em doentes com osteoartrose do joelho os dados demonstraram uma forte associação da 

independência funcional com a qualidade de vida e correlações positivas com todos os 

domínios da qualidade de vida, indicando que, quanto maior a independência funcional, 

melhor perceção da qualidade de vida.14,15 

 

As crenças de controlo e alterações nos sintomas físicos, como a dor, são resultados 

importantes para se progredir com atividade física em doentes com gonartrose. Além disso, 

estas variáveis medeiam os efeitos dos programas sobre as perceções de deficiência e 

saúde.5,16,17 

 

Os objetivos deste trabalho são analisar a relação existente entre a intensidade da dor e 

qualidade de vida nas pessoas com artrose do joelho e o nível de atividade física e a 

motivação para a praticar; e ainda identificar relações entre as caraterísticas 

sociodemográficas e antropométricas das pessoas com artrose do joelho e a intensidade da 

dor, a qualidade de vida, o nível de atividade física e a motivação para a praticar. 
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Materiais e Métodos 

Foi delineado um estudo exploratório transversal e observacional, no sentido de preparar um 

estudo de intervenção nesta área. Foi selecionada uma amostra de conveniência com 37 

utentes com gonartrose seguidos em consulta na Unidade de Saúde Familiar (USF) de Araceti 

(Montemor-o-velho). A recolha de dados foi efetuada aos utentes com gonartrose que 

recorreram à consulta no período de fevereiro a abril de 2018. Foram aplicados 6 instrumentos 

de recolha de dados: um questionário de dados sociodemográficos, clínicos e antropométricos 

(Anexo1); uma escala numérica para medir a intensidade da dor (Anexo 1); para medir a 

qualidade de vida foi utilizada a  EuroQoL EQ-5D (Anexo 2); para medir a motivação para o 

exercício foi utilizado o BREQ-2 (Anexo 3); e para avaliar o nível atual de atividade física, foi 

utilizado o instrumento do Projeto Patient-centered Assessment and Counseling for Exercise 

(PACE) (Anexo 4). 

 

Através do questionário de dados sociodemográficos e antropométricos foram recolhidas as 

variáveis sexo, idade, estado civil, situação familiar, rendimentos, estado profissional, prática 

e tempo de exercício físico, medicação para a dor e frequência, presença de doenças 

crónicas. Os dados antropométricos incluem o peso, o perímetro abdominal e o índice de 

massa corporal (IMC). 

 

A escala numérica da dor mede a intensidade da dor, que varia entre 0 (ausência de dor) e 

10 (dor máxima), com um valor intermédio de 5 (dor moderada). A classificação numérica 

indicada pelo doente é assinalada na folha de registo. 

 

A EuroQoL EQ-5D é um instrumento genérico multidimensional, que inclui cinco dimensões: 

Mobilidade; Cuidados pessoais; Atividades habituais; Dor/mal-estar e Ansiedade/depressão. 

É gerado um índice do estado de saúde (IES) com valores entre -0,59 a 1, sendo que os 

valores negativos correspondem a estados de saúde piores que a morte, o 0 corresponde ao 

estado de saúde igual à morte e o 1 corresponde à saúde perfeita. Para além deste índice, 

existe uma escala visual analógica (EQ-VAS), em que a pessoa classifica o seu estado de 

saúde no momento (ESM) com scores entre 0 (pior saúde imaginável) e 100 (a melhor saúde 

imaginável). O EQ-5D apresenta, ainda, uma questão que pretende comparar o estado de 

saúde atual com o estado de saúde há uma ano atrás.18 

 

O BREQ-2 é uma escala tipo likert de 5 pontos (0- “não é verdade para mim”; 4- “muitas vezes 

é verdade para mim”), composta por 19 itens que avaliam os diferentes aspetos de regulação 

motivacional para o exercício, especificando esta regulação em 5 dimensões: amotivação, 
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regulação externa, regulação introjetada, regulação identificada e regulação intrínseca. Os 

itens correspondentes a cada dimensão são: amotivação (5, 9, 12 e 19); regulação externa 

(1, 6, 11 e 16); regulação introjetada (2, 7 e 13), regulação identificada (3, 8, 14, 17) e 

regulação intrínseca (4, 10, 15 e 18).6 

 

O nível atual de atividade física contém 8 itens e apenas é selecionado um item concordante 

com a prática da atividade física atual do utente e motivação para a aumentar (Projeto Patient-

centered Assessment and Counseling for Exercise (PACE).19 

 

O estudo foi realizado após a aprovação da Comissão de Ética da Administração Regional da 

Região Centro (Anexo 5) e a obtenção da autorização da coordenação da USF de Araceti 

(Anexo 6). Todos os sujeitos assinaram o formulário de informação e consentimento 

informado (Anexo 7) depois de se verificar que perceberam o âmbito e os objetivos do estudo, 

sendo garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados. 

 

O tratamento e análise dos dados foi efetuado com recurso ao IBM Statistics for Social 

Sciences (SPSS) Versão 23 para MacOS. Foi realizada análise descritiva e inferencial, 

recorrendo à correlação de Spearman (ρ), por não ter havido distribuição normal das variáveis 

medidas, com um valor de significância de p<0,05. As correlações obtidas foram classificadas 

como fracas, moderadas ou fortes de acordo com o valor do Ró. Para valores de Ró entre (≥-

0,50 ou <0,50), a correlação é avaliada como fraca, exceto para Ró=0, que significa ausência 

de correlação linear; para valores de Ró entre (≥0,5 a <0,7) ou entre (≥-0,7 a <-0,5), a 

correlação é avaliada como moderada e para valores de Ró entre (≥0,7 a <1) ou entre (>-1 a 

≤-0,7) a correlação é considerada forte. 
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Resultados 

A amostra estudada foi constituída por 37 utentes com gonalgia seguidos em consulta na 

Unidade de Saúde Familiar (USF) de Araceti (Coimbra).  Os dados sociodemográficos obtidos 

são apresentados na tabela I. 

  
Tabela I. Dados Sociodemográficos e clínicos da amostra (N=37) 

Variáveis Valores N % 
Sexo Feminino 

Masculino 
 

22 
15 

59,5 
40,5 

Idade Média ± d.p. 
Mínimo 
Máximo 
 

71±7,1 
53 
85 

 

Estado Civil Solteiro(a) 
Casado(a) 
Divorciado(a) 
Viúvo(a) 
Outro 
 

1 
29 
1 
6 
0 

2,7 
78,4 
2,7 
16,2 
0 

Vive Só 
Acompanhado 
 

8 
29 

21,6 
78,4 

Estado 
Profissional 

Ativo 
Não ativo 

Reformado 
Desempregado 
Estudante 
Outro 
 

2 
 
32 
2 
0 
1 

5,4 
 
86,5 
5,4 
0 
2,7 

Rendimentos ≥ salário mínimo 
< salário mínimo 
 

13 
24 

35,1 
64,9 

Exercício 
Físico 
Programado  

Não 
Sim  

≥30 min./dia 
<30 min./dia 
 

32 
5 

2 
3 

86,5 
13,5 

40 
60 

Medicação 
Habitual  

Não 
Sim  

Diária  
2-3x/semana 
2-3x/mês 
Raramente 
 

22 
15 

9 
5 
1 
0 

59,5 
40,5 

60 
33,3 
6,7 
0 

Classificação 
da Dor 

Média ± d.p. 
Mínimo 
Máximo 

6,76±2,33 
2 
10 

 

d.p.- desvio padrão; IC- intervalo de confiança; min.- minutos 
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De acordo com os dados apresentados na tabela I, a amostra em estudo evidencia uma 

predominância de indivíduos do sexo feminino (59,5%) e a idade média global é de 71±7,1 

anos. A maior parte dos inquiridos é casada (78,4%), vive acompanhada (78,4%), tem 

rendimentos inferiores ao salário mínimo (64,9%) e é reformada (86,5%). Quanto a exercício 

físico diário programado, 86,5% dos indivíduos não o praticam e os que o praticam, realizam 

em média menos de 30 minutos diários (60%).  

 

Não recorrem a medicação cerca de metade da amostra (59,5%), no entanto, os que tomam 

medicação habitual para controlo da dor, fazem-no com uma frequência maioritariamente 

diária (60%), com uma média de 1,27±0,46 medicamentos. A intensidade de dor dos 

indivíduos é em média 6,58±2,33, sendo o mínimo de 2 e máximo de 10.  

 
Tabela II. Dados Antropométricos da amostra  

Medida Peso (kg) Perímetro Abdominal (cm) IMC (kg/m2) 
Valores 

Média 
d.p. 
Mínimo 
Máximo 

 
79,42 
11,68 
59 
117 

 
105,71 
8,64 
85 
128 

 
31,29 
4,49 
23,10 
42,30 
 

N 
 

37 34 33 

% 77,10 70,80 68,80 
IMC- índice de massa corporal; kg- quilograma(s); cm- centímetro(s); d.p.- desvio padrão 

Os dados antropométricos em estudo (Tabela II) indicam que o peso dos indivíduos é, em 

média, 79,42±11,68kg, com mínimo de 59 e máximo de 117. O perímetro abdominal é, em 

média, 105,71±8,64cm, com um mínimo de 85 e um máximo de 128 e o IMC médio é de 

31,29±4,49kg/m2, com um mínimo de 23,10 e um máximo de 42,30. 

 
Tabela III. Qualidade de vida (EQ-5D), Nível Atual de atividade física e motivação para a prática 
de exercício (BREQ-2) 

Medidas EQ-5D 
Score 

EQ-VAS  
Score (%) 

Nível atual de A.F. BREQ-2 

Média ± d.p 
Mínimo 
Máximo  

63,70±19,75 
22 
98 

52,22±20,31 
9 
85 

2,11±1,22 
1 
6 

24,89±13,0
3 
4 
58 

d.p.- desvio padrão; A.F.- atividade física  
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A caraterização da amostra quanto ao índice do estado de saúde (EQ-5D), estado de saúde 

atual (EQ-VAS), nível atual de atividade física (A.F) e estado motivacional (BREQ-2) encontra-

se representada na tabela III. 

 
Tabela IV. Relação entre a classificação da dor e as variáveis nível atual de atividade física, 
índice de saúde (EQ-5D) e pontuação do estado de saúde atual (EQ-VAS) (N=37) 

  Nível atual de A.F. EQ-5D EQ-VAS BREQ-2 
Classificação da dor   
    Correlação de Spearman 
    p 

  
-0,219 
0,192 

 
-0,499** 
0,002 

 
-0,275 
0,099 

 
-0,195 
0,247 

A.F.- atividade física 
* A correlação é significativa em p<0,05.   

Na tabela IV podemos observar que a intensidade da dor apresenta uma correlação negativa 

fraca, estatisticamente significativa, com a qualidade de vida (EQ-5D). A intensidade da dor 

aumenta com a diminuição da qualidade de vida e tende a aumentar à medida que o nível 

atual de atividade física e a motivação diminuem. 

 
Tabela V. Relação entre o nível atual de atividade física e as variáveis qualidade de vida (EQ-5D), 
pontuação do estado de saúde atual (EQ-VAS) e estado motivacional (N=37) 

 EQ-5D 
Score 

EQ-VAS 
score 

BREQ-2 

Nível atual de A.F  
    Correlação de Spearman 
    P 

 
0,436** 
0,007 

 
0,182  
0,281 

 
0,513** 
0,001 

A.F.- atividade física 
** A correlação é significativa em p<0,01   

Verifica-se na tabela V, que o nível atual de atividade física estabelece uma correlação positiva 

significativa fraca com o score da qualidade de vida relacionado com a saúde (EQ-5D) e 

moderada com a motivação avaliada pelo BREQ-2. Assim, quanto maior o nível atual de 

atividade física, maior a motivação e melhor a qualidade de vida. 
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Tabela VI. Relação das variáveis classificação da dor e nível atual de A.F. com as dimensões da 
EuroQoL (N=37) 

 Mobilidade Cuidados 
Pessoais 

Atividades 
Habituais 

Dor/Mal 
-Estar 

Ansiedade 
/Depressão 

E.S.H 

Classificação  
da dor 
Correlação 
de Spearman 
p 

0,342* 
 
0,198 

0,220 
 
0,190 

0,466** 
 
0,004 

0,621** 
 
0,000 

0,291 
 
0,080 

0,135 
 
0,427 

Nível atual  
de A.F. 
Correlação 
de Spearman 
p 

-0,039 
 
0,820 

-0,448** 

 
0,005 

-0,151 
 
0,373 

-0,269 
 
0,108 

-0,314 
 
0,058 

0,029 
 
0,866 

A.F- atividade física; E.S.H.- estado de saúde hoje (comparado com há um ano atrás) 
** A correlação é significativa em p<0,01 

 

A tabela VI apresenta relações entre as dimensões constituintes da escala EQ-5D 

(mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar, ansiedade/depressão, 

estado de saúde hoje comparado com há um ano atrás) e a classificação da dor, o nível atual 

de atividade física, o índice de saúde (EQ-5D) e a pontuação do estado de saúde atual (EQ-

VAS).  

 

A classificação da dor apresenta uma correlação positiva com todas as dimensões da EQ-5D. 

Com significado estatístico, correlaciona-se de forma fraca com as dimensões mobilidade e 

atividades habituais e correlaciona-se moderadamente com a dimensão dor/mal-estar. Estes 

dados sugerem que à medida que aumenta a mobilidade, dor/mal-estar e as atividades 

habituais, avaliadas pela EQ-5D, há um aumento da intensidade da dor.   

 

Relativamente ao nível atual de atividade física, estabelece-se uma correlação negativa 

significativa fraca entre esta variável e a dimensão de cuidados pessoais, ou seja, existe uma 

diminuição da qualidade de vida no que se refere aos cuidados pessoais com o aumento da 

atividade física. 

 
Tabela VII. Relação entre a escala de motivação (BREQ-2), o índice de saúde (EQ-5D) e a 
pontuação do estado de saúde atual (EQ-VAS) 

 EQ-5D EQ-VAS 
BREQ-2 
Correlação de Spearman 
p 

 
0,581** 
0,000 

 
0,168 
0,320 

** A correlação é significativa em p<0,01 
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A escala motivacional, avaliada pelo instrumento BREQ-2, correlaciona-se de forma 

moderada e positiva com as variáveis índice de saúde (EQ-5D) e pontuação do estado de 

saúde atual (EQ-VAS), como se verifica na tabela VII. Estabelece uma relação significativa 

moderada apenas com o índice de saúde assim, conforme aumenta a motivação para o 

exercício, aumenta a qualidade de vida. 

 
Tabela VIII. Relação das dimensões do BREQ-2 com as variáveis Classificação da dor, Nível atual 
de atividade física, EQ-5D e EQ-VAS (N=37) 

 Amotivação Regulação 
Externa 

Regulação 
Introjetada 

Regulação 
Identificada 

Regulação 
Intrínseca 

Classificação  
da dor  
Correlação de 
Spearman  
p 

0,022 
 
0,895 

-0,168 
 
0,321 

-0,208 
 
0,217 

-0,091 
 
0,592 

-0,335* 
 
0,043 

Nível atual  
de A.F. 
Correlação de 
Spearman  
p 

-0,067 
 
0,694 

0,445** 
 
0,006 

0,419** 
 
0,010 

0,277 
 
0,097 

0,512** 
 
0,001 

EQ-5D 

Correlação de 
Spearman 
p 

0,271 
 
0,105 

0,187 
 
0,267 

0,411* 
 
0,011 

0,492** 
 
0,002 

0,552** 
 
0,000 

EQ-VAS      

Correlação de 
Spearman 
p 

0,212 
 
0,207 

-0,060 
 
0,725 

0,054 
 
0,750 

0,088 
 
0,603 

0, 127 
 
0,455 

A.F.- atividade física 
* A correlação é significativa em p<0,05 
** A correlação é significativa em p<0,01 

Na tabela VIII, individualizando os pontos constituintes da escala do estado motivacional 

(BREQ-2) estipula-se a influência da motivação na classificação da dor, na prática de 

atividade física, no índice de saúde (EQ-5D) e na pontuação de saúde atual (EQ-VAS).  

 

A classificação da dor varia negativamente com todos os pontos de motivação, exceto com a 

amotivação, isto implica que quanto menor for a motivação, maior será a classificação da dor.   

 

O nível de atividade física está positivamente relacionado com a motivação (seja qual for o 

tipo de regulação da motivação), esta relação é significativa fraca com as dimensões 

motivacionais regulação externa e regulação introjetada e significativa moderada com a 
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regulação intrínseca. Este resultado indica que quanto mais motivação existir maior será o 

nível de atividade física atual.  

 

A qualidade de vida relacionada com o estado de saúde apresenta uma relação positiva com 

todos os pontos motivacionais. Há significado estatístico fraco na regulação introjetada e 

identificada, e moderado no ponto referente à motivação de regulação motivacional intrínseca.  

 
Tabela IX. Correlações entre dados sociodemográficos, clínicos e variáveis em estudo  

Procurou-se a relação das variáveis socio-antropométricas com a dor, nível e motivação para 

a prática de atividade física e qualidade de vida (Tabela IX), não havendo nenhuma correlação 

estatisticamente significativa. No entanto, verifica-se que a idade está negativamente 

relacionada com todas as variáveis em análise, ou seja, à medida que a idade aumenta há 

tendência a ter menor intensidade da dor, menor nível de atividade física e motivação para a 

mesma e menor qualidade de vida. Os dados antropométricos peso e IMC estabelecem uma 

correlação positiva fraca, não significativa com as variáveis. À medida que o peso e/ou o IMC 

aumentam, há tendência para o aumento da classificação da dor, do nível atual de atividade 

física, do índice de saúde, da pontuação do estado de saúde atual e da motivação.  

 

 

 

 

 

 

 Classificação 
da dor 

Nível atual 
de A.F. 

EQ-5D 
score 

EQ-VAS 
score 

BREQ-2 

Idade 
Correlação de Spearman 
p 
(N=37) 

 
-0,175 
0,301 
 

 
-0,124 
0,465 
 

 
-0,249 
0,137 
 

 
-0,188  
0,266 
 

 
-0,248 
0,138 
 

Peso 
Correlação de Spearman 
p 
(N=37) 

 
0,194 
0,250 

 
0,011 
0,948 

 
0,206 
0,221 
 

 
0,194 
0,250 

 
0,166 
0,326 
 

IMC 
Correlação de Spearman 
P 
(N= 33) 

 
0,261 
0,142 

 
0,093 
0,608 

 
0,136 
0,450 
 

 
0,270 
0,129 

 
0,294 
0,097 

A.F.- atividade física 
EQ-5D- índice de saúde (avalia qualidade de vida) 
EQ-VAS- pontuação do estado de saúde atual 
BREQ-2- Nível motivacional para a prática de exercício físico 
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Discussão 

Os objetivos estabelecidos para este estudo foram: a análise e compreensão das relações 

existentes entre a intensidade da dor das pessoas com artrose do joelho e a qualidade de 

vida, o nível atual de atividade física, e a motivação; a análise entre a qualidade de vida das 

pessoas com artrose do joelho e o seu nível de atividade física e motivação para a praticar; 

identificar as relações entre as caraterísticas sociodemográficas e antropométricas das 

pessoas com artrose do joelho com a intensidade da dor, a qualidade de vida, o nível de 

atividade física e a motivação para a praticar. 

 

A intensidade da dor nas pessoas com artrose do joelho, avaliada pela escala numérica, 

descreve um nível de dor moderado a grave, score médio de 6,76±2,33, elevado em 

comparação com a população geral.8,20 Através da correlação de Spearman verificou-se uma 

correlação significativa negativa entre a classificação da dor e o índice de saúde (EQ-5D), 

mostrando que à medida que a dor aumenta, diminui a qualidade de vida, como seria de 

esperar. Estudos relatam a dor como condicionante da independência funcional e limitadora 

da qualidade de vida.3 Para a análise da qualidade de vida foi usada a escala de EQ-5D, 

composta por cinco dimensões, três delas (mobilidade, atividades habituais e dor/mal-estar) 

correlacionam-se significativa e positivamente com a classificação da dor. A fisiopatologia da 

artrose do joelho, apesar da grande variabilidade de apresentações clínicas, descreve uma 

forte relação entre a intensidade da dor do joelho e a limitação funcional, por diminuição da 

mobilidade necessária para o desempenho de atividades diárias habituais (p.e. marcha).8,21,22  

 

Verifica-se que a qualidade de vida dos participantes deste estudo, obtida pela aplicação da 

escala EQ-5D, apresenta um índice de 63,70±19,75%, com uma média de score de 0,187, 

inferior ao limite de corte em Portugal (0,758).18 Ao aplicar a correlação de Spearman verifica-

se uma correlação positiva significativa com o nível atual de atividade física e com a 

motivação, o que seria de esperar.17 O nível atual de atividade física estabelece uma relação 

negativa e estatisticamente significativa com a dimensão de cuidados pessoais da escala da 

qualidade de vida. Este dado é corroborado pela evidência que nos indica que perante menor 

capacidade de prática de atividades físicas há maior necessidade de cuidados pessoais.23 

 

A escala motivacional é avaliada pelo instrumento BREQ-2, que especifica o tipo de regulação 

motivacional para a prática de atividade física. O estado motivacional (BREQ-2) estabelece 

uma correlação forte, significativa e positiva com a variável índice de saúde (EQ-5D). Há 

correlação significativa positiva da qualidade de vida com as dimensões motivacionais de 

regulação introjetada (referentes à influência de instâncias ligadas à autoestima, por exemplo 
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evicção de circunstâncias causadoras de culpa e/ou vergonha), de regulação identificada (por 

circunstâncias de importância pessoal inconsciente) e de regulação intrínseca. Estudos 

corroboram a necessidade de insistência pessoal para o alcance de objetivos propostos e é 

sublinhado o papel da motivação como fator fundamental para a formulação de um plano 

terapêutico individualizado adequado.13,17,24 Determinados planos terapêuticos apenas são 

aplicados perante adequada motivação do doente.25 Será natural que uma pessoa com 

melhor qualidade de vida sinta maior motivação para fazer exercício, e será importante investir 

na motivação dos que têm menos qualidade de vida e mais dor. 

 

Relativamente aos dados sociodemográficos, a amostra em estudo é envelhecida, com uma 

idade média de 71±7,1 anos, maioritariamente constituída por indivíduos do sexo feminino, 

não praticantes de exercício físico programado, sem medicação habitual e com uma média 

moderada a elevada na classificação da dor. A investigação também nos indica que a artrose 

do joelho apresenta um pico de incidência da patologia na faixa etária dos 64-75 anos e em 

indivíduos do sexo feminino.1,2,26  

 

Este estudo apresenta limitações, sendo que estes resultados devem ser lidos com 

precaução, na medida em que estamos perante uma amostra reduzida, de conveniência, não 

permitindo que os dados sejam estendidos à população geral portuguesa com artrose do 

joelho. Na aplicação dos instrumentos de recolha de dados deve ter-se em atenção que a 

amostra manifestou alguma dificuldade no seu preenchimento, sendo necessário, em alguns 

casos, que o investigador lesse as questões e auxiliasse na sua interpretação, o que pode ter 

levado a viés de interpretação.  

 

Perante o facto de se tratar de um estudo transversal não é possível compreender qual a 

direção da causalidade entre as variáveis (a dor como causa de menor qualidade de vida ou 

a menor qualidade de vida como causa de maior perceção de dor), torna-se, deste modo 

importante realizar estudos longitudinais e de intervenção para perceber qual a causalidade 

entre estes fatores e como motivar estas pessoas. 
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Conclusão 

Esta pequena amostra de população idosa, predominantemente feminina, não pratica 

exercício físico programado, sem medicação habitual para a dor, e tem uma média moderada 

a elevada de classificação da dor. 

 

Nesta amostra, a dor esteve inversamente relacionada com a qualidade de vida (Ró=-0,499; 

p=0,002), e pessoas mais motivadas apresentaram índices superiores de qualidade de vida 

(Ró=0,581; p<0,000). 

O nível de atividade física relacionou-se com a motivação, de forma moderada e positiva 

(Ró=0,513; p=0,001), sendo que quanto maior a motivação, maior a atividade física. Quando 

analisamos os itens da motivação, a atividade física é superior em pessoas mais motivadas, 

independentemente do tipo de regulação motivacional (externa, introjetada e intrínseca). 

 

Assim, este estudo revela resultados que vêm corroborar a evidência científica anterior e 

considera-se importante a sua replicação em amostras com dimensões superiores. Seria 

interessante também avaliar o efeito de um programa de intervenção de atividade física na 

dor, na qualidade de vida, na motivação, no peso e no IMC destas pessoas, pelo que esta 

amostra exploratória parece adequada para esse fim. 
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Anexo 1- Questionário Sociodemográfico e Clínico; Escala Numérica de Classificação da 
Dor 

 
IMPACTO DO EXERCÍCIO FÍSICO NO CONTROLO DA DOR, QUALIDADE DE VIDA E 
MOTIVAÇÃO EM UTENTES COM ARTROSE DO JOELHO 
 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 
 

 
Assinale, a resposta correspondente às seguintes questões com um   

 
 

 
 
 
1. Idade                        Anos  

 
2. Sexo   

   
Masculino   
 
Feminino  

 
              

3. Estado Civil 
 

Solteiro  
Casado 
Divorciado 
Viúvo  
Outro 

 
4. Vive  

Sozinho  
Acompanhado   

 
5.  Rendimentos  

 
Superior ou igual ao salário mínimo 
Inferior ao salário mínimo  
  

6.  Estado profissional 
 

Ativo  
Reformado 
Desempregado 
Estudante  
Outro 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

A. Dados Pessoais  

Código 
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7. Pratica exercício físico programado (caminhadas, ginásio, desporto, exercícios de força 

ou alongamentos, etc.)  
 

Sim 
Não  

 
7.1. Quanto tempo em média por dia? 

 

Superior ou igual a 30 minutos por dia  
Inferior a 30 minutos por dia 

 
8. Medicação habitual para a dor  

(que esteja a tomar todos os dias nas últimas 2 semanas)  
 
Sim   
Não    
 

8.1. Se respondeu que sim, indique qual/quais: 
 
 

Medicação Princípio ativo Dose Frequência 

Diária 2-3x 
Semana 

2-3x Mês Raramente 

       

       

       

       

       

       

 
 
 
9. Classificação da dor  
Faça uma cruz ou um traço perpendicular à linha que represente a intensidade da sua dor. 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

B. Dados Clínicos  
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Anexo 2- Escala EQ-5D 
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Anexo 3- Escala BREQ-2 

 

BREQ-2 – Versão Portuguesa 
(Palmeira, A., Teixeira, P. Silva, M. & Markland, D., 2007) 

 
Estamos interessados nas razões fundamentais das pessoas na decisão de se envolverem 
ou não envolverem no exercício físico. Usando a escala abaixo, por favor indique qual o 
nível mais verdadeiro para si. Relembramos que não há respostas certas ou erradas nem 
perguntas traiçoeiras. Queremos apenas saber como é que se sente em relação ao 
exercício.  
 

Porque é que faz exercício? 
 

Não é verdade 
para mim 

 Algumas vezes é 
verdade para 

mim 

 Muitas vezes é 
verdade para 

mim 
0 1 2 3 4 

 
 
1. Faço exercício porque outras pessoas dizem que devo fazer .......................................0  1  2  3  4 
2. Sinto-me culpado/a quando não faço exercício............................................................0  1  2  3  4 
3. Dou valor aos benefícios/vantagens do exercício.........................................................0  1  2  3  4 
4. Faço exercício porque é divertido ................................................................................0  1  2  3  4 
5. Não vejo porque é que tenho de fazer exercício...........................................................0  1  2  3  4 
6. Participo no exercício porque os meus amigos/família dizem que devo fazer.............0  1  2  3  4 
7. Sinto-me envergonhado/a quando falto a uma sessão de exercício..............................0  1  2  3  4 
8. É importante para mim fazer exercício regularmente ..................................................0  1  2  3  4 
9. Não percebo porque é que tenho de fazer exercício.....................................................0  1  2  3  4 
10. Gosto das minhas sessões de exercício.........................................................................0  1  2  3  4 
11. Faço exercício porque os outros vão ficar insatisfeitos comigo se não fizer ...............0  1  2  3  4 
12. Não percebo o objectivo de fazer exercício..................................................................0  1  2  3  4 
13. Sinto-me fracassado/a quando não faço exercício durante algum tempo.....................0  1  2  3  4 
14. Penso que é importante fazer um esforço por fazer exercício regularmente................0  1  2  3  4 
15. Acho o exercício uma actividade agradável .................................................................0  1  2  3  4 
16. Sinto-me pressionado/a pela minha família e amigos para fazer exercício..................0  1  2  3  4 
17. Sinto-me ansioso/a se não fizer exercício regularmente ..............................................0  1  2  3  4 
18. Fico bem disposto e satisfeito por praticar exercício ...................................................0  1  2  3  4 
19. Penso que o exercício é uma perda de tempo...............................................................0  1  2  3  4 
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Anexo 4- Escala PACE 

 

 
 
 

NÍVEL ACTUAL DE ACTIVIDADE FÍSICA 

Seleccione apenas um número 

 1. Não faço exercício nem caminhadas com regularidade, nem tenciono começar a fazê-lo num 

futuro próximo. 

 2. Não faço exercício nem caminhadas com regularidade, mas tenho pensado em começar. 

 3. Estou a tentar começar a fazer exercício ou caminhadas (ou) faço exercício ou caminhadas por 

vezes. 

 4. Faço exercício intenso menos que 3 vezes por semana (ou) faço exercício moderado menos que 

5 vezes por semana. 

  5. Tenho feito exercício moderado 5 ou mais vezes por semana (ou mais do que 2 horas por 

semana) nos últimos 1-6 meses. 

  6. Tenho feito exercício moderado 5 ou mais vezes por semana (ou mais do que 2 horas por 

semana) nos últimos 7 meses ou mais. 

 7. Tenho feito exercício intenso 3-5 vezes por semana nos últimos 1 - 6 meses. 

 8. Tenho feito exercício intenso 3-5 vezes por semana nos últimos 7 meses ou mais. 

 

 

 

Exercício "intenso" compreende actividades como correr, andar de bicicleta depressa, aulas de 

"aeróbica", natação e jogar ténis na modalidade de singulares. Deverá incluir qualquer actividade que 

faça o seu corpo trabalhar tanto como correr devagar e que dure pelo menos 20 minutos de cada vez. 

Este tipo de actividade aumenta o seu ritmo cardíaco, e fá-lo transpirar e por vezes ficar sem fôlego 

(não considere a musculação). 

Exercício "moderado" inclui actividades como andar depressa, jardinar, andar de bicicleta 

lentamente, dançar, jogar ténis em pares ou qualquer trabalho exigente em casa. Deverá incluir 

qualquer actividade que faça o seu corpo trabalhar tanto como andar depressa e dure pelo menos 30 

minutos de cada vez. 
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Anexo 5- Aprovação da Comissão de Ética  
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Anexo 7- Formulário de informação e consentimento informado  
 

 

FORMULÁRIO DE INFORMAÇÃO E  

CONSENTIMENTO INFORMADO 

 
 

TÍTULO DO PROJECTO DE INVESTIGAÇÃO: IMPACTO  DO EXERCÍCIO 
FÍSICO NO CONTROLO DA DOR, QUALIDADE DE VIDA E MOTIVAÇÃO EM 
UTENTES COM ARTROSE DO JOELHO 
 
CENTRO DE ESTUDO  USF Araceti 

           INVESTIGADOR PRINCIPAL  Joana Daniela de Oliveira Silva 

           MORADA  Rua das Lavouras, Nº236, 4505-070 Argoncilhe 
           CONTACTO TELEFÓNICO 914250019 

  

 
NOME DO DOENTE 
(LETRA DE IMPRENSA) 

___________________________________

________ 

 
É convidado(a) a participar voluntariamente neste estudo porque tem artrose do joelho com 

consequente sintomatologia que limita de alguma forma a sua qualidade de vida. 

Este procedimento é chamado consentimento informado e descreve a finalidade do estudo, 

os procedimentos, os possíveis benefícios e riscos. A sua participação poderá contribuir para 

melhorar o conhecimento sobre sua patologia e uma das formas de atenuar a sintomatologia 

que apresenta consequente da mesma. 

Receberá uma cópia deste Consentimento Informado para rever e solicitar aconselhamento 

de familiares e amigos. O Investigador ou outro membro da sua equipa irá esclarecer qualquer 

dúvida que tenha sobre o termo de consentimento e também alguma palavra ou informação 

que possa não entender. 

Depois de compreender o estudo e de não ter qualquer dúvida acerca do mesmo, deverá 

tomar a decisão de participar ou não. Caso queira participar, ser-lhe-á solicitado que assine e 

date este formulário. Após a sua assinatura e a do Investigador, ser-lhe-á entregue uma cópia. 

Caso não queira participar, não haverá qualquer penalização nos cuidados que irá receber. 
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1. INFORMAÇÃO GERAL E  OBJECTIVOS DO ESTUDO 
 

Este estudo irá decorrer na USF Araceti, com o objectivo de avaliar o impacto do exercício 

físico na gonalgia, na qualidade de vida e motivação para o exercício nos indivíduos com 

artrose do joelho. Trata-se de um com intervenção mas não será feita nenhuma alteração na 

sua medicação. 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade Medicina da Universidade de 

Coimbra (FMUC) de modo a garantir a protecção dos direitos, segurança e bem-estar de todos 

os doentes ou outros participantes incluídos e garantir prova pública dessa protecção. 

Como participante neste estudo beneficiará da vigilância e apoio do seu médico, garantindo 

assim a sua segurança. 

Este estudo tem por objectivo estudar o impacto do exercício físico na gonalgia e motivação 

para o exercício físico e, naturalmente, na qualidade de vida nos indivíduos com artrose do 

joelho seguidos em cuidados primários. 

Serão incluídos 50 doentes.  

 

2. PROCEDIMENTOS E CONDUÇÃO DO ESTUDO 
 
2.1. Procedimentos  
 

Um médico do estudo realizará uma revisão da sua história médica recente e registará a sua 

medicação para a dor. 

Será pedido que responda a um questionário com dados sobre a sua idade e formação, 

qualidade de vida, motivação para fazer exercício e grau de dor e será medido o seu peso e 

altura.  

As pessoas serão divididas em dois grupos: um deles com intervenção - submetido a um 

plano de exercício físico com acompanhamento – e o outro, controlo - sem qualquer 

intervenção além dos cuidados habituais de alívio de dor.  

 

2.2. Calendário das visitas/ Duração (exemplo) 
Após  8 semanas, serão novamente preenchidos os inquéritos após nova consulta médica.  

O grupo escolhido para fazer exercício, virá durante essas 8 semanas a 3 treinos semanais. 

 

2.3. Tratamento de dados/ Randomização 
As pessoas serão divididas aleatoriamente (à sorte) em dois grupos. 
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Os dados serão registados e posteriormente trabalhados através de estatística descritiva e 

inferencial recorrendo a testes paramétricos e não-paramétricos de acordo com a normalidade 

ou não da distribuição das variáveis na população.  

 
4. POTENCIAIS BENEFÍCIOS 

Este estudo tem a vantagem de estudar a sua doença e permitir um melhor conhecimento de 

como fazer o tratamento da mesma. Além disso, a informação que será recolhida irá contribuir 

para uma melhor informação dos médicos de forma a melhorar os cuidados clínicos a prestar 

aos doentes com situações idênticas à sua. 

 
5. NOVAS INFORMAÇÕES 

Ser-lhe-á dado conhecimento de qualquer nova informação que possa ser relevante para a 

sua condição ou que possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no estudo. 

 

8. PARTICIPAÇÃO/ ABANDONO VOLUNTÁRIO 
É inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu 

consentimento em qualquer altura sem qualquer consequência para si, sem precisar de explicar 

as razões, sem qualquer penalidade ou perda de benefícios e sem comprometer a sua relação 

com o Investigador que lhe propõe a participação neste estudo. Ser-lhe-á pedido para informar 

o Investigador se decidir retirar o seu consentimento. 
O Investigador do estudo pode decidir terminar a sua participação neste estudo se entender 

que não é do melhor interesse para a sua saúde continuar nele. A sua participação pode ser 

também terminada se não estiver a seguir o plano do estudo, por decisão administrativa ou 

decisão da Comissão de Ética. O médico do estudo notificá-lo-á se surgir uma dessas 

circunstâncias, e falará consigo a respeito da mesma. 

 

 

 

9. CONFIDENCIALIDADE  
Sem violar as normas de confidencialidade, serão atribuídos a auditores e autoridades 

reguladoras acesso aos registos médicos para verificação dos procedimentos realizados e 

informação obtida no estudo, de acordo com as leis e regulamentos aplicáveis. Os seus 

registos manter-se-ão confidenciais e anonimizados de acordo com os regulamentos e leis 

aplicáveis. Se os resultados deste estudo forem publicados a sua identidade manter-se-á 

confidencial. 

Ao assinar este Consentimento Informado autoriza este acesso condicionado e restrito. 
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Pode ainda em qualquer altura exercer o seu direito de acesso à informação. Pode ter também 

acesso à sua informação médica diretamente ou através do seu médico neste estudo. Tem 

também o direito de se opor à transmissão de dados que sejam cobertos pela 

confidencialidade profissional. 
Os registos médicos que o identificarem e o formulário de consentimento informado que 

assinar serão verificados para fins do estudo pelo promotor e/ou por representantes do 

promotor, e para fins regulamentares pelo promotor e/ou pelos representantes do promotor e 

agências reguladoras noutros países. A Comissão de Ética responsável pelo estudo pode 

solicitar o acesso aos seus registos médicos para assegurar-se que o estudo está a ser 

realizado de acordo com o protocolo. Não pode ser garantida confidencialidade absoluta 

devido à necessidade de passar a informação a essas partes. 

Ao assinar este termo de consentimento informado, permite que as suas informações médicas 

neste estudo sejam verificadas, processadas e relatadas conforme for necessário para 

finalidades científicas legítimas. 

 

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais 

Os dados pessoais dos participantes no estudo, incluindo a informação médica ou de saúde 

recolhida ou criada como parte do estudo, (tais como registos médicos ou resultados de testes), 

serão utilizados para condução do estudo, designadamente para fins de investigação científica 

e farmacológica relacionados com o medicamento ou com a patologia em estudo. 

Ao dar o seu consentimento à participação no estudo, a informação a si respeitante, 

designadamente a informação clínica, será utilizada da seguinte forma: 

1. Os investigadores e as outras pessoas envolvidas no estudo recolherão e utilizarão os seus 

dados pessoais para as finalidades acima descritas.  

2. Os dados do estudo, associados às suas iniciais ou a outro código que não o (a) identifica 

directamente (e não ao seu nome) serão comunicados pelos investigadores e outras 

pessoas envolvidas no estudo ao investigador principal, que os utilizará para as 

finalidades acima descritas. 

3. Os dados do estudo, associados às suas iniciais ou a outro código que não permita 

identificá-lo(a) directamente, poderão ser comunicados a autoridades de saúde nacionais 

e internacionais.  

4. A sua identidade não será revelada em quaisquer relatórios ou publicações resultantes 

deste estudo.  

5. Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estão sujeitas a sigilo 

profissional.  
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6. Ao dar o seu consentimento para participar no estudo autoriza o promotor ou empresas 

de monitorização de estudos/estudos especificamente contratadas para o efeito e seus 

colaboradores e/ou autoridades de saúde, a aceder aos dados constantes do seu processo 

clínico, para conferir a informação recolhida e registada pelos investigadores, 

designadamente para assegurar o rigor dos dados que lhe dizem respeito e para garantir 

que o estudo se encontra a ser desenvolvido correctamente e que os dados obtidos são 

fiáveis.  

7. Nos termos da lei, tem o direito de, através de um dos médicos envolvidos no 

estudo/estudo, solicitar o acesso aos dados que lhe digam respeito, bem como de solicitar 

a rectificação dos seus dados de identificação.  

8. Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura através da 

notificação ao investigador, o que implicará que deixe de participar no estudo/estudo. No 

entanto, os dados recolhidos ou criados como parte do estudo até essa altura que não o(a) 

identifiquem poderão continuar a ser utilizados para o propósito de estudo/estudo, 

nomeadamente para manter a integridade científica do estudo, e a sua informação médica 

não será removida do arquivo do estudo.  

9. Se não der o seu consentimento, assinando este documento, não poderá participar neste 

estudo. Se o consentimento agora prestado não for retirado e até que o faça, este será 

válido e manter-se-á em vigor.  
 
10. COMPENSAÇÃO 
Este estudo é da iniciativa do investigador e, por isso, se solicita a sua participação sem uma 

compensação financeira para a sua execução, tal como também acontece com os 

investigadores e o Centro de Estudo.  

 

11. CONTACTOS 
Se tiver perguntas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, deve contactar: 

Presidente da Comissão de Ética da FMUC,  

Azinhaga de Santa Comba, Celas – 3000-548 Coimbra 

Telefone: 239 857 707 

e-mail: comissaoetica@fmed.uc.pt 

 

Se tiver questões sobre este estudo deve contactar:  
Joana Daniela de Oliveira Silva 
Rua das Lavouras, Nº 236, 4505-070 Argoncilhe 
E-mail: joana.oliveira.silva@gmail.com 
Telemóvel: 914250019 
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NÃO ASSINE ESTE FORMULÁRIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A MENOS QUE 

TENHA TIDO A OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO  

RESPOSTAS SATISFATÓRIAS A TODAS AS SUAS PERGUNTAS.  

 

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

De acordo com a Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial e suas 

actualizações: 

 

1. Declaro ter lido este formulário e aceito de forma voluntária participar neste estudo. 

2. Fui devidamente informado(a) da natureza, objectivos, riscos, duração provável do 

estudo, bem como do que é esperado da minha parte.  

3. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as 

informações que me foram dadas. 

A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao médico responsável do estudo. 

Durante o estudo e sempre que quiser, posso receber informação sobre o seu 

desenvolvimento. O médico responsável dará toda a informação importante que surja 

durante o estudo que possa alterar a minha vontade de continuar a participar. 

4. Aceito que utilizem a informação relativa à minha história clínica e os meus tratamentos 

no estrito respeito do segredo médico e anonimato. Os meus dados serão mantidos 

estritamente confidenciais. Autorizo a consulta dos meus dados apenas por pessoas 

designadas pelo promotor e por representantes das autoridades reguladoras. 

5. Aceito seguir todas as instruções que me forem dadas durante o estudo. Aceito em 

colaborar com o médico e informá-lo(a) imediatamente das alterações do meu estado de 

saúde e bem-estar e de todos os sintomas inesperados e não usuais que ocorram.  

6. Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente científicos e, em 

particular, aceito que esses resultados sejam divulgados às autoridades sanitárias 

competentes. 

7. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou 

outrem por si designado.   

Eu posso exercer o meu direito de rectificação e/ ou oposição.  
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8. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter 

de justificar a minha decisão e sem comprometer a qualidade dos meus cuidados 

médicos. Eu tenho conhecimento que o médico tem o direito de decidir sobre a minha 

saída prematura do estudo e que me informará da causa da mesma. 

9. Fui informado que o estudo pode ser interrompido por decisão do investigador, do 

promotor ou das autoridades reguladoras.  

 

Nome do 
Participante_____________________________________________________________ 

Assinatura : _________________________________________        
Data:________/_____/____ 
 
Nome de Testemunha / Representante 
Legal:__________________________________________ 
Assinatura: ___________________________________________        
Data:_______/_____/____ 

 

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objectivos e os 

potenciais riscos do Estudo acima mencionado.  

 

Nome do 
Investigador:____________________________________________________________ 
Assinatura: ___________________________________________        
Data:_______/_____/____ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 




