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OBESIDADE E SUA CORRELAÇÃO COM A

OSTEOARTRITE DE JOELHO EM MULHERES

Obesity and its correlation with knee osteoarthritis in adult women
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Resumo

A Osteoartrite (OA) é uma doença articular degenerativa, caracterizada por processo inflamatório,

dor, deformidades, alterações da marcha e da funcionalidade nas atividades de vida diária. Tem

como um dos principais fatores de risco a obesidade. O objetivo deste estudo foi avaliar as correlações

entre Índice de Massa Corporal (IMC), Circunferência Abdominal (CA) e Razão Cintura-quadril

(RCQ) com o desenvolvimento e gravidade osteoartrite de joelho em 30 mulheres obesas. Os

resultados demonstraram que toda a amostra apresentou CA > 88 cm, já 23% apresentaram RCQ >

0,9 e 83% ângulo Q > 20º indicando presença de valgismo. Além disso, foi observada correlação

positiva entre IMC e CA (r= 0,91) e de IMC, CA e Lequesne (r=0,45, r=0,37, respectivamente). Os

resultados indicam que o aumento da CA e do ângulo Q estão associados à OA de joelho, mas isso

não foi observado na RCQ; e que a gravidade da OA apresentou correlação com o IMC. Portanto,

a prevenção da OA de joelho deve ser iniciada antes da meia-idade, especialmente entre as mulheres,

assim como o controle do peso.
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Abstract

The OA is a degenerative articulate illness, characterized by inflammatory process, pain, deformities,

alterations of the march and the functionality in the activities of daily living; thereis as one of the main

factors the risk of obesity. The aim of the study was to assess the correlations between body mass index

(BMI), Waist circumference (WC) and Waist/Hip Circumference Ratio (WHCR) with the development

and the severity of  osteoarthritis in the knee in 30 obese women with. The results showed that all

sample presented WC> 88cm, while 23% presented WHCR > 0,9 e 83% angle Q >20º indicate valgism.

Besides, it has shown correlation between BMI and WC (r= 0, 91) and of BMI, CA and Lequesne (r= 0,

45, r= 0,37) either statistically significant. The results indicate that the increase of the WC and the

angle Q were correlated with the OA of the knees, but, this was not observed with the WHCR; and that

the severity of the OA showed correlated with the BMI. Therefore, the prevention of the OA of the

knees should start before the middle age, especially betwen the women, as well as the control of wheight.

Keywords: Osteoarthritis of knees; Obesity; BMI; WC; Lequesne.

INTRODUÇÃO

A osteoartrite (OA) é uma doença articular crônica e degenerativa que afeta a funcionalidade

nas atividades de vida diária (AVD) pela dor e pela perda da mobilidade, incidindo na capacidade motora

(1). Hentschel (2) cita que as alterações da marcha pela dor e desconforto em indivíduos obesos ocorrem

devido ao aumento do estresse articular.

A relação entre obesidade e OA não pode exclusivamente ser explicada por fatores genéticos,

já que fatores metabólicos, mecânicos e endócrinos também estão inseridos neste contexto (3).

As medidas indiretas são amplamente utilizadas para se determinar a quantidade e a

distribuição de gordura. As principais são: o Índice de Massa Corpórea (IMC), a Razão Cintura-Quadril

(RCQ) e a Circunferência Abdominal (CA). Essas medidas possuem baixo custo e alta aplicabilidade,

por isso devem ser mais utilizadas na prática clínica cotidiana (4).

Além disso, os dados antropométricos de CA e IMC são utilizados para determinar a relação entre

obesidade e doenças crônico-degenerativas. Estudos populacionais têm mostrado de maneira consistente que

pessoas obesas apresentam risco aumentado para o desenvolvimento da OA de joelho, em relação às não-obesas

(1). Dados observados em estudo epidemiológico mostraram que mulheres obesas com IMC entre 30 e 35 kg/

m² apresentavam risco quatro vezes maior para OA do joelho do que as mulheres com IMC < 25 kg/m² (5).

Alguns estudos (4,6)
 
indicam que o aumento da CA é um indicador forte do risco de saúde

metabólica, já o IMC tem maior repercussão sobre doenças osteoarticulares (7). Surge, assim, a necessidade de

se determinar se o aumento da CA e da RCQ influencia no desenvolvimento da OA em indivíduos obesos, uma

vez que os estudos que correlacionam a obesidade com a OA possuem resultados conflitantes (7, 8, 9, 10,11).

 Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar e correlacionar o IMC, RCQ, CA com a OA

de joelhos em mulheres obesas e observar a relação destas variáveis antropométricas com a gravidade

da OA de joelho. A hipótese inicial deste estudo é que a CA, a RCQ e o IMC, considerados fatores de

risco metabólico em indivíduos obesos, também sejam fortes preditores de doença articular como a

osteoartrite de joelhos. Outra hipótese deste estudo é que a gravidade da OA de joelhos esteja

relacionada ao aumento das medidas antropométricas em mulheres obesas.

MATERIAL E MÉTODOS

A amostra foi composta por 30 mulheres obesas, selecionadas na Clínica Escola de Fisioterapia

(CEF/UNITRI) e entre as participantes da I Semana de Prevenção da Osteoporose (SPO), a partir da
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sintomatologia da OA. Todas  as voluntárias foram informadas sobre  a pesquisa e assinaram  um termo de

consentimento livre e esclarecido, autorizando sua participação na pesquisa, após consentimento informado.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário do Triângulo.

Foram incluídas no estudo mulheres com mais 40 anos de idade, frequentadoras da CEF/

UNITRI e/ou SPO, com bom nível de entendimento e cooperação e com estabilidade clínica no

momento da avaliação. Os critérios de exclusão foram: mulheres submetidas a algum processo cirúrgico

ou fratura nos membros inferiores (MMII), portadoras de doenças metabólicas ou imunológicas

(reumatológicas) como gota e portadoras de  doenças neurológicas ou cadeirantes.

Para o diagnóstico da obesidade, o  Índice de Massa Corporal (IMC) foi utilizado, conforme

o critério estabelecido pela Organização Mundial de Saúde (OMS), produto da divisão do peso corporal

pela altura ao quadrado (kg/m²).

O cálculo da relação cintura-quadril (RCQ) foi determinado pela divisão da menor

circunferência  abdominal entre a última costela e a crista ilíaca  pelo perímetro do quadril ao nível dos

trocânteres femorais com o indivíduo em posição ortostática, por meio da mensuração pela fita métrica.

Os índices superiores a  0,9 em mulheres definem a distribuição andróide (central). Outra medida

utilizada na avaliação clínica foi a  circunferência abdominal (CA), determinada pela mensuração da

maior circunferência abdominal, esta considerada aumentada quando o valor foi maior igual a 88 cm (7).

O diagnóstico da OA foi confirmado pela radiografia  ântero-posterior e em  perfil, a classificação

da gravidade foi realizada por meio do questionário de Lequesne, validado no Brasil por Marx et al. (12).

O grau do valgismo do joelho foi avaliado com o indivíduo em posição ortostática, por meio

do auxílio do goniômetro. A mensuração da angulação entre o eixo diafisário do fêmur e a tíbia foi

mantida no fulcro do goniômetro no centro da patela. Com a  fita métrica, traçou-se uma linha imaginária

que tem início na crista ilíaca ântero-superior e que percorreu adjacentemente do fêmur até o centro da

patela. Com uma caneta, marcou-se esta linha. Em seguida, ainda com a fita métrica, posicionada sobre

a tuberosidade anterior da tíbia, seguindo até o centro da patela, delimitou-se a outra linha. O encontro

das duas linhas formaram o ângulo quadricipital (ângulo Q), mensurado pelo goniômetro. Foi considerado

fisiológico o ângulo Q entre 14º a 20º, acima deste valor consideramos a presença de valgismo (13).

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados foram analisados com o software Instat.  Foi realizada a análise descritiva e aplicado

o teste de Kolmogorov Smirnov para verificar se os dados apresentavam distribuição normal, posteriormente

foi aplicada a correlação de Pearson, para observar o coeficiente de correlação entre as variáveis

antropométricas, o tempo de obesidade e o ângulo Q. O nível de significância foi estabelecido com p<0,05.

RESULTADOS

Verificou-se que todas as voluntárias apresentaram circunferência abdominal aumentada,

23% apresentaram RCQ>0.9 e que 83% da população estudada apresentou aumento do ângulo Q

(>20º), indicando presença de valgismo (Tabela 1).

TABELA 1 - Porcentagem de mulheres com medidas

antropométricas aumentadas, valgismo de joelho e gravidade da OA

Amostra CA > 88cm RCQ> 0,9 Ângulo Q >20º Lequesne

n = 30

Média (DP) 113±12,2 0,87±6,2 21,8±4,1 2,6±0,7

(%) 100 23 83 81 (grave a muito grave)



9 6

Observou-se correlação positiva estatisticamente significante entre IMC, CA e tempo de

obesidade. Entretanto, não foi observado correlação entre as medidas antropométricas e o  ângulo Q.

O índice Lequesne apresentou correlação positiva estatisticamente significante com IMC e  CA.

(Tabela 2).
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DISCUSSÃO

A OA do joelho é uma contribuinte significativa à incapacidade, sendo a causa mais

freqüente entre as doenças musculoesqueléticas (1). A obesidade e a idade são fatores de risco para o

desenvolvimento da OA de joelho
 
(14).

Nossa amostra composta pelo sexo feminino justifica-se pelo fato de os sintomas da OA

ocorrerem antecipadamente em mulheres. Estudos epidemiológicos mostram uma prevalência aumentada

da OA do joelho em mulheres e correlacionam-a com o aumento do IMC (8, 9).

Janssen & Mark (7) observaram que a CA e o IMC apresentaram correlação positiva com a

OA.  Abatte et al. (10) encontraram em sua amostra a forte associação apenas entre a CA e a OA de

joelhos. Estes achados corroboram com os nossos resultados, onde percebemos que 100% de nossa

amostra apresentaram CA > 88 cm, indicando risco aumentado de complicações associadas à obesidade.

Uma das hipóteses que possivelmente explicaria a ligação entre CA e OA é a teoria metabólica, pois

fatores pró-inflamatórios liberados principalmente pelo tecido adiposo abdominal e visceral, tais como

proteína C reativa (PCR), interleucina 6 (IL-6) e inibidor do ativador do plasminogênio (PAI-1) (15),

afetariam adversamente estruturas articulares, acerelando o desenvolvimento da OA (1, 16). A alta

sensibilidade da PCR foi associada positivamente com todas as definições da radiografia da OA, porém

independente do IMC (17).

 Outra teoria que suporta nossos achados é a teoria biomecânica. Vasconcelos et al. (18)

citam as dificuldades funcionais do obeso nas atividades de locomoção que exigem movimentação e

descarga de peso sobre as articulações. De acordo com Bruschini & Néri (19), o deslocamento do centro

de gravidade anteriormente devido à presença do abdômen protuso determina as compensações de

hiperlordose lombar e cervical, com a protusão da cabeça e a cifose torácica acentuada. Estas alterações

biomecânicas levam à anteversão pélvica, ao valgismo dos joelhos e pés planos (19, 20). De acordo com

o exposto, podemos inferir que a CA aumentada poderia ter causado alteração do centro de gravidade,

o que associado ao aumento do ângulo Q e o excesso de peso, possivelmente, tenha causado alteração

da marcha, causando aumento do estresse articular.

Houve correlação positiva estatisticamente significante entre Lequesne e IMC e entre

Lequesne e CA, sugerindo que não somente aumento do IMC como também a distribuição da gordura

corporal pode agravar a OA. Entre Lequesne e RCQ não foi observado correlação, indicando que esta

medida indireta não é um bom preditor de gravidade da OA.

           Variáveis IMC RCQ CA Tempo de obesidade Ângulo Q

              IMC  ___ -0,02 0,91*                0,59* 0,18

             RCQ - 0,02  ___ 0,20                0,14 0,04

              CA  0,91*  0,20  ___                0,60* 0,17

Tempo de obesidade  0,59*  0,14 0,60*                ___ -0,01

         Ângulo Q  0,18  0,04 0,17               -0,01 ___

         Lequesne  0,45* -0,03 0,37*                0,14 0,24

TABELA 2 - Porcentagem de mulheres com medidas

antropométricas aumentadas, valgismo de joelho e gravidade da OA

Correlação de Pearson, *p<0,05
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O valgismo foi observado em 83% das voluntárias de nosso estudo, o que não foi encontrado

em outros estudos (21).
 
 Mizuno et al. (22) citam que o ângulo Q excessivo aumenta o contato lateral

da articulação fêmoro-patelar, o excesso de sustentação de peso neste compartimento do joelho leva a

uma degeneração da cartilagem e a osteoartrite precoce (23).

CONCLUSÃO

Os achados deste estudo evidenciam que a gravidade da OA, avaliada pelo Índice de

Lequesne, apresentou correlação positiva com o excesso de peso (IMC) e com a distribuição da gordura

(CA), variáveis antropométricas estas que devem ser amplamente utilizadas no diagnóstico do risco de

degeneração da articulação do joelho. Desta forma,  a  prevenção da OA de joelho deve ser iniciada antes

da meia-idade, especialmente entre as mulheres, assim como o controle do peso, quando necessário.

Sugere-se que estudos com amostras maiores e com mensuração de adipocitocinas pró-inflamatórias

sejam realizados para elucidar os fatores  metabólicos determinantes da OA em indivíduos obesos.
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