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Resumo: A osteoartrite (OA) é uma doenga articular degenerativa, caracterizada por
processo inflamatério, dor e deformidades; um de seus fatores preditivos é a
obesidade. O objetivo deste estudo foi verificar possiveis correlacdes entre medidas
antropométricas, o angulo quadricipital (Q) e a osteoartrite de joelho. A amostra
foi composta por 50 voluntdrias obesas (30 com OA de joelho e 20 sem OA), com
idade entre 40 e 60 anos. Foram mensurados, além do IMC (indice de massa
corporal), circunferéncia abdominal (CA), perimetros de cintura e quadril para
calculo da relagao cintura-quadril e o angulo Q; a osteoartrite foi diagnosticada
clinicamente e por meio de radiografia da articulagao do joelho. Foram encontradas
correlagdes positivas fracas entre IMC e angulo Q e entre tempo de obesidade e
grau de degeneracdo articular. A CA apresentou correlagdo positiva fraca com o
grau de degeneragao articular e o de gravidade da OA. O calculo da razdo de
chance (OR) indica que as voluntdrias com IMC>34 kg/m* e CA>110 c¢m tiveram
3,7 e 7 vezes, respectivamente, mais chance de apresentarem OA. A obesidade
central, seu grau e duracdo possivelmente contribuem para a incidéncia da OA de
joelhos em mulheres obesas. A circunferéncia abdominal foi a medida que melhor
se correlacionou com a presenga e grau de OA em obesas, o que aponta para a
relevancia de sua mensuracdo na avaliacdo clinica.

Descritores: Antropometria; Mulheres; Obesidade; Osteoartrite do joelho

Asstract: Osteoarthritis (OA) is a degenerative joint disease characterized by
inflammatory process, pain, and deformity; one of its main predictive factors is
obesity. The aim of this study was to search for possible correlations between
anthropometric measures, the Q angle and knee osteoarthritis. A sample of 50
obese women (30 with knee osteoarthritis and 20 with no joint disease), aged
between 40 to 60 years, were assessed as to BMI (body mass index), abdominal
circumference (AC), waist and hip perimeters (so as to calculate waist-hip ratio),
and the Q angle; osteoarthritis was diagnosed by clinical exam and knee joint
radiography. Results showed a positive, poor correlation between BMI and Q angle,
as well as between time of obesity onset and degree of joint degeneration. AC was
found to positively, though weakly, correlate with the degree of joint degeneration
and of OA severity. Adjusted odds ratio for OA showed that women with BMI>34
kg/m? and AC>110 cm were respectively 3.7 and 7 times more likely to develop
OA. The degree and duration of central obesity possibly contribute to incidence of
knee OA in obese women. Abdominal circumference was the measure that most
correlated with the degree of joint degeneration and of OA severity, which suggests
it should be used in clinical evaluation.

Key worps: Anthropometry; Obesity; Osteoarthritis, knee; Women
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) é uma doenca de-
generativa que atinge as articulagdes
sinoviais, provocando degeneracdo da
cartilagem articular, alteragdes inflama-
térias, dor, deformidades, comprometi-
mento da marcha e da funcionalidade
nas atividades de vida didria; apresenta
como um dos principais fatores de risco
a obesidade'?. No Brasil, a prevaléncia
de osteoartrite é de 16,9%, responsavel
por 30 a 40% das consultas em ambula-
térios de reumatologia e por 7,5% de
todos os afastamentos de trabalho, sen-
do a quarta doenca a determinar apo-
sentadoria (6,2%)>.

Estudos clinicos e radiolégicos mos-
tram que a incidéncia da osteoartrite
aumenta de forma significativa entre a
quarta e a quinta década de vida, no
periodo da menopausa em mulheres e a
partir dos 50 anos nos homens, afetan-
do 60% das pessoas com 65 anos ou
mais e 80% daquelas com 75 anos ou
mais*, sendo a articulagdo do joelho a
mais acometida®. A OA do joelho con-
tribui de forma significativa para inca-
pacidade funcional®’.

A relacdo entre OA e obesidade é
explicada por fatores genéticos, meta-
bélicos, endbcrinos e mecanicos®. A
quantidade e a distribuicao de gordura
corporal também podem estar relacio-
nadas com a OA, varidveis estas que
podem ser facilmente quantificadas por
meio de avalia¢des antropométricas in-
diretas, como a razdo cintura-quadril
(RCQ) e a circunferéncia abdominal
(CA). Essas mensuragdes sao procedi-
mentos de baixo custo e alta aplicabili-
dade*, além de serem classicamente uti-
lizadas para determinar a relagdo entre
obesidade e doencas cronico-degenera-
tivas'. O excesso de sustentagao de peso
em um compartimento do joelho induz
a degeneracao da cartilagem e a OA pre-
coce, prejudicando o alinhamento do
joelho conforme aumenta a destruicao
da cartilagem® — o que aponta para a im-
portancia de avaliar o angulo quadri-
cipital (3ngulo Q) nessa populagao.

As modificagdes antropométricas e
metabélicas relacionadas a obesidade
podem influenciar a gravidade da OA.
Assim, o objetivo deste estudo foi verificar

possiveis correlagdes entre caracteristicas
antropométricas, angulo Q e osteoartrite de
joelho em mulheres obesas.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado apds aprova-
cdo do Comité de Ftica em Pesquisa em
Humanos do Centro Universitdrio do
Triangulo. As voluntdrias foram orienta-
das sobre as etapas e procedimentos da
pesquisa e assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Para este estudo foram selecionadas
50 voluntérias (30 obesas com osteoar-
trite de joelho e 20 obesas sem osteoar-
trite), com idade entre 40 e 60 anos. As
voluntdrias com diagnéstico de osteoar-
trite de joelho procederam do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia e da Clinica Escola do Cen-
tro Universitario do Tridngulo; foram
selecionadas aquelas com indice de
massa corporal (IMC) acima de 30 kg/
m?, bom nivel de entendimento e esta-
bilidade clinica no momento da avalia-
¢do, sendo reunidas no grupo experi-
mental (OA). O grupo controle foi
constituido por mulheres obesas sem OA
indicadas pelas voluntdrias do grupo ex-
perimental. Foram critérios de exclusdo
a presenca de lesdes musculoesque-
|éticas em membros inferiores (MMII)
que ndo a OA de joelhos, discrepancia
entre membros inferiores maior que 1,5
cm, presenca de doengas imunolégicas,
deficit neurolégico, cadeirantes, mulhe-
res eutréficas ou que jd tivessem sofrido
fratura nos MMIL.

O critério utilizado para o diagnosti-
co da obesidade foi o indice de massa
corporal, resultado da divisdao do peso
corporal pela altura ao quadrado, con-
forme estabelecido pela Organizacao
Mundial de Sadde’. A relagdo cintura-
quadril (RCQ) e a circunferéncia abdomi-
nal (CA) foram mensuradas para classifi-
car a obesidade em central ou periférica.
A RCQ foi calculada pela divisao da cir-
cunferéncia abdominal pelo perimetro dos
quadris, com as voluntdrias em posigao
ortostatica. RCQ superior a 0,8 indica
distribuicao de gordura central. A CA foi
mensurada no ponto médio entre a Glti-
ma costela e a crista iliaca superior, por
meio de uma fita métrica inelastica; va-
lores abaixo de 80 cm foram considera-
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dos normais; superiores a 80 cm carac-
terizam aumento da CA, que é um indi-
cador de obesidade central'.

Ap0s esses procedimentos, mediu-se
o angulo Q, posicionando o eixo do
goniometro no centro da patela, com o
braco fixo ao longo do fémur em dire-
¢do a espinha iliaca antero-superior e o
braco movel na tuberosidade tibial. Foi
considerado fisiolégico o angulo
quadricipital entre 14° e 20°: acima des-
se valor considerou-se a presenga de
valgismo e, abaixo de 14°, varismo''.

O diagnéstico de osteoartrite foi ob-
tido clinicamente e por meio de radio-
grafia em perfil e antero-posterior da
articulagao do joelho, realizada por dois
ortopedistas que, com vasta experiéncia
clinica, classificaram o grau de osteoar-
trite de acordo com a escala de Kellgren
e Lawrence'?. Nessa classificagdo os graus
de comprometimento articular variam de
1 a 4: no grau 1 o individuo apresenta
diminuicao do espaco articular duvido-
sa e possivel labiagdo das bordas; no
grau 4 apresenta ampla osteofitose, di-
minuicao articular bem marcada,
esclerose severa das bordas articulares
e deformidades ésseas angulares ja bem
definidas.

O indice de Lequesne, composto por
11 questdes sobre dor, desconforto e
fungao, foi usado para classificar subje-
tivamente a gravidade da OA de joelhos:
sdo seis questdes sobre dor e desconfor-
to especificas para a articulagao do joe-
lho, uma sobre distancia maxima de
caminhada e quatro especificas sobre
atividades de vida diaria. As pontuagdes
variam de 0 a 24 (de sem acometimento
a extremamente grave)'®. Foi analisado
também o comprometimento funcional
das obesas com osteoartrite de joelho pelo
questiondrio de Gordon', que classifica
a osteoartrite em quatro categorias, de
acordo com a capacidade do individuo
em executar as atividades de vida didria
(AVD) como autocuidado, deslocamen-
to e atividades instrumentais (AVI).

Para avaliar o nivel de atividade fisi-
ca habitual das voluntarias utilizou-se o
questionario de Baecke et al.": esse ins-
trumento fornece trés escores de ativida-
de fisica realizada nos Gltimos doze me-
ses, incluindo atividades ocupacionais,
exercicios fisicos e atividades de lazer e
locomogao'.
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Analise estatistica

Os dados foram analisados usando o
programa SPSS (v.12.0). Na analise des-
critiva aplicou-se o teste de Kolmogorov-
Smirnov para verificar se os dados apre-
sentavam distribuicdo normal. Para a
comparacdo entre os grupos utilizou-se
o teste de Mann-Whitney para amostras
independentes; posteriormente foi usa-
da a correlacao de Spearman (r) para os
dados ndo-paramétricos: r<0,25 correla-
¢ao ausente; 0,25<r<0,5 fraca a mode-
rada; 0,5<r<0,75 moderada a boa; r>0,75
boa a excelente. Foi também utilizado o
programa BioEstat (v.4.0) para aplicar o
teste de razdes de chance (odds ratio,
OR). O nivel de significancia foi estabe-
lecido em p<0,05.

RESULTADOS

O grupo osteoartrite (OA), com 30
voluntérias, tinha idade média de 52
anos; no grupo controle (GC), compos-
to por 20 obesas sem osteoartrite, a ida-
de média foi 48 anos (Tabela 1). As vo-
luntarias do grupo OA apresentaram
valores maiores de idade, IMC e CA
(p<0,05), mas nao houve diferenca es-
tatisticamente significante na RCQ en-
tre os grupos. Todas as voluntarias apre-
sentaram circunferéncia abdominal
aumentada e 23% apresentaram
RCQ>0,9. Quanto ao nivel de atividade
fisica e ao angulo quadricipital, o grupo
OA apresentou menor nivel de ativida-
de fisica, ndo havendo diferencas signi-
ficativas entre os grupos em relagdo ao
angulo quadricipital (Tabela 1). Nao foi
observada correlacao entre os valores do
angulo Q e o grau, gravidade ou funcio-
nalidade da OA.

As medidas antropométricas do gru-
po OA segundo a classificagao do grau
de OA sdo apresentadas na Tabela 2.
Nesse grupo, foi encontrada correlagao
positiva fraca entre IMC e angulo
quadricipital (Tabela 3), sugerindo que
o aumento da massa corporal estd asso-
ciado a alteracao do angulo quadricipital
(>20°). Relembre-se que as voluntérias
desse grupo foram classificadas quanto
ao grau de OA (escala de Kellgren &
Lawrence), gravidade da OA (indice de
Lequesne) e funcionalidade (questionario
de Gordon), sendo testadas correlagdes
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Tabela 1 Valores médios (+ desvio
padrao) da idade, medidas
antropométricas, tempo de obesidade
(TO), nivel de atividade fisica (NAF) e
angulo Q dos grupos controle (GC) e
osteoartrite (OA) e valor de p da
comparagao entre os grupos; n=50

Caracteristica GC (n=20) OA (n=30) p

Idade (anos)  48,0+5,7 52,0453 0,04
IMC(kg/m2)  34,1843,60 39,66%5,10 0,02
RCQ 0,87+0,07 0,88+0,06 0,55
CA (cm) 106,4+11,1 113,449,5 0,03
TO (anos) 15,5¢11,1 17,9¢11,1 0,42
NAF 45404 3,409 0,04
AnguloQ (D) 18,843,6 19,9444 0,14
Angulo Q (E) 18,9+4,4 19,746 0,55
Maior angulo Q 19,8+3,8  21,4+4,2 0,12

IMC = indice de massa corporal; RCQ =
relagao cintura quadril; CA = circunferéncia
abdominal; D = direito; E = esquerdo

Tabela 2 Varidveis antropométricas do
grupo OA (média + desvio padrao)
segundo o grau de osteoartrite; n=30

Grau IMC (kg/m?)  CA (cm) RCQ
1 32,441,1  102,049,0  0,93%0,1
2 37,0450 112,149,6  0,8940,1
3 382455 116,148,6 0,880,
4 37,540,1 117,040,1  0,9040,1

IMC = indice de massa corporal; RCQ = relagdo
cintura quadril; CA = circunferéncia abdominal

Tabela 3 Correlacoes (r) das variaveis
antropométricas com grau de OA e
angulo Q no grupo OA

Variavel Graude OA  Angulo Q
IMC (kg/m?’) 0,12 0,44
RCQ -0,09 0,08
CA (cm) 0,38% 0,23
TO (anos) 0,44+ 0,00

IMC = indice de massa corporal; RCQ =
relacdo cintura quadril; CA = circunferéncia
abdominal; TO = tempo de obesidade; *
p<0,05

entre as variaveis antropométricas, tempo
de obesidade (TO) e essas classificacoes.

Correlagdes positivas fracas foram
encontradas do grau de OA com CA e
TO (Tabela 3). Ao serem testadas corre-
lacbes das variaveis IMC, RCQ e TO com
gravidade, funcionalidade da OA e o
nivel de atividade fisica, ndo foram en-
contrados dados significantes; apenas a
CA correlacionou-se fracamente (r=0,27;
p<0,05) com a gravidade de OA. Apds
andlise da razdo de chance, observou-
se que as voluntdrias com IMC>34 kg/
m? e CA>110 cm tiveram 3,7 e 7 vezes
respectivamente mais chance de apre-
sentarem OA (Tabela 4).

DISCUSSAO E
CONCLUSAO

A pertencga ao sexo feminino e a ida-
de crescente sdo considerados fatores de
risco para a OA. Além disso, estudos
mostram que a maior prevaléncia de
sobrepeso e obesidade resultam em alta
incidéncia da OA de joelho nessa po-
pulagdo''*7. Justifica-se ainda a amos-
tra feminina do presente estudo pelo fato
de os sintomas da OA ocorrerem ante-
cipadamente em mulheres'. Ismail et
al.'s, examinando mais de 200 pacien-
tes com OA de joelhos, encontraram que
mais de 90% eram obesos ou com
sobrepeso, sendo maior a prevaléncia no
sexo feminino, em uma relagdo de 2,4:1
para o sexo masculino. A maior idade
das voluntdrias do grupo OA em relacao
as do GC pode ser um fator de confusao.
Embora na andlise intragrupo tenha-se
observado que a idade apresentou corre-
lagao positiva somente com o grau da OA,
teria sido importante parear os grupos por
idade. Entretanto, como o grupo controle

Tabela 4 Prevaléncia e razdo de chance (OR, intervalo de confianga IC 95%) segundo
valores selecionados das medidas antropométricas, tempo de obesidade (TO)
e angulo Q, nos grupos controle (GC) e com osteoartrite (OA)

Prevaléncia (%)
GC OA

CA>110cm 30 70
RCQ>0,88 45 30
TO > 5 anos 30 18
Angulo Q >20° 60 76,6
IMC > 34 35 66,6

Varidvel

0,14 (0,03-0,51)+ )
1,90 (0,58-6,19) 0,52 (0,16-1,69)
0,72 (0,11-4,37) )
0,45 (0,13-1,56) )
0,26 (0,08-0,81)

Razao de chance
OA

7,00 (1,94-25,13)*

GC

1,38 (0,22-8,38
2,19 (0,63-7,50
3,71 (1,12-12,2)%

IMC = indice de massa corporal; RCQ = relagdo cintura quadril; CA = circunferéncia abdominal * p<0,05
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foi recrutado dentro do convivio do gru-
po com OA, foram priorizados outros fa-
tores de risco para a OA de joelho.

A obesidade é conhecida como um
fator de risco para inimeras doencas
cronicas que tém como base a inflama-
¢ao sistémica. Evidéncias indicam que
a obesidade tem repercussao negativa
em estruturas como tendoes, fascias e
cartilagens', o que pode estar associa-
do as alteragdes antropométricas. A
maior prevaléncia de OA de joelho em
mulheres e sua correlacio com o au-
mento do IMC?°2! corroboram os resul-
tados do presente estudo, onde mulhe-
res com IMC>34 kg/m? apresentaram
chance 3,7 vezes maior de desenvolve-
rem OA?-24,

Estudos mostram que, além do IMC,
a CA também apresenta correlagao po-
sitiva com a OA'*'", o que corrobora
nossos resultados. Apesar de a correla-
¢do encontrada ter sido fraca, possivel-
mente devido ao tamanho da amostra,
a andlise de razao de chance indicou
que as mulheres do grupo OA com CA
>110 cm apresentavam 7 vezes mais
chance de serem acometidas por OA de
joelhos. Também foi observado que to-
das as voluntarias do grupo OA apresen-
taram CA aumentada, indicando aumen-
to do risco de complicag¢des associadas
a obesidade central. Uma das hipéteses
que poderia explicar a ligagdo da OA
com a obesidade, especialmente a obe-
sidade central, é a de que fatores meta-
bélicos e circulantes relacionados com
o tecido adiposo visceral afetariam ad-
versamente a cartilagem e outras estru-
turas articulares, favorecendo assim o
desenvolvimento da OA?%; tais fatores
pré-inflamatérios poderiam ser fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a), proteina
C reativa (PCR) e interleucinas (IL-1, IL-

1 Botha-Scheepers S, Watt |, Rosendaal FR, Breedveld FC, 2
Hellio-le-Graverand MP, Kloppenburg M. Changes in

6, IL-17)*>2¢. A IL-1, uma citocina pro-
inflamatéria importante na instalacdo do
foco inflamatério, tem a funcao de in-
duzir os condrécitos e os sinovidcitos a
produzirem as metaloproteases e
prostaglandinas, além de deprimir a sin-
tese do colageno tipo Il e dos proteogli-
canos (reparadores da cartilagem) e as
somatomedinas que impedem a prolife-
racao dos condrécitos. A IL-1 também
aumenta a produgdo do éxido-nitrico,
o qual induz o desarranjo estrutural dos
condrécitos?”. Concomitantemente, a li-
beracao aumentada de TNF-a e IL-6 pelo
tecido adiposo central resulta em eleva-
dos niveis circulantes de PCR e de
fibrinogénio. O aumento da PCR tem
sido associado a osteoartrite de joelho
no sexo feminino?. Ainda, alguns acha-
dos sugerem que niveis elevados de TNF-
a plasmatico contribuem para a suscep-
tibilidade aumentada a inflamacao?*?°.
Uma das limitagdes do presente estudo
é, diante dos achados antropométricos,
ndo ter efetuado a dosagem de citocinas
pré-inflamatdrias.

Além de fatores metabélicos, fatores
mecanicos também estdo relacionados
a osteoartrite. Sharma et al.*° afirmam
que a rapida progressao da OA de joe-
Iho, devido ao mau alinhamento, pre-
dispde ao declinio na fungao fisica. Nes-
te estudo esse achado é confirmado, pois
o nivel de atividade fisica do grupo OA
foi inferior ao do GC e, pelo questiona-
rio Gordon, pode-se observar que 80%
do grupo OA relataram dificuldade nas
atividades recreativas e esportivas.

O angulo quadricipital excessivo
(valgismo) aumenta o contato lateral da
articulagao fémuro-patelar’' e proporcio-
na melhor tolerancia a sobrecarga arti-
cular imposta pela obesidade, quando
comparado ao varismo®?; isso justifica a
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alta prevaléncia de valgismo (83%) nes-
te estudo. O excesso de sustentacao de
peso em um compartimento do joelho
induz a degeneragdo da cartilagem e a
OA precoce, e o alinhamento piora a
medida que aumenta a destruicdo da
cartilagem?2.

Possivelmente o maior tempo de obe-
sidade e circunferéncia abdominal au-
mentada tenham influenciado o grau de
comprometimento da OA. Para avaliar
o grau da OA foi realizada andlise
radiografica da articulagdo do joelho.
Entretanto, o diagnéstico clinico da ra-
diografia nem sempre se coaduna com
a sintomatologia®?. Assim, foi de grande
valia a aplicagdo do questionario
Lequesne, que contempla dor, disfuncao
da marcha e AVD para avaliagdo do
estadiamento da doenca®?. Observou-se
que as voluntdrias que apresentavam OA
muito grave (37%) possuiam maior CA
e IMC (dados nao apresentados). Suge-
re-se pois que 0s questionarios que ava-
liam a gravidade da OA e o comprome-
timento da funcionalidade devam ser
utilizados no diagnéstico e na estimati-
va do risco de progressao da OA de joe-
lho em mulheres obesas.

Estes achados confirmam que a obe-
sidade, principalmente central, esta re-
lacionada a OA, o que resulta em re-
ducdo do nivel de atividade fisica e
pode contribuir para o estabelecimen-
to de ciclo vicioso entre obesidade,
OA e sedentarismo. Foi observada fra-
ca correlagdo entre o IMC e o angulo
Q. A circunferéncia abdominal foi a
varidvel antropométrica que melhor se
correlacionou com a presenca e grau
de OA. Assim, destaca-se a importancia
da mensuragdo da CA na avaliagao cli-
nica de pacientes com osteoartrite de
joelho.
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