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CONCLUSÃO 

 

A atenção à saúde da pessoa com LM necessita de cuidado re-
dobrado pela possibilidade de instalação rápida e, por vezes de-
finitiva, de complicações secundárias que põem em risco a vida 
e a funcionalidade do paciente. Para evitá-las, é necessária rea-
bilitação precoce cuja responsabilidade é de todos os profissio-
nais da cadeia de atendimento do paciente. Dessa forma, a falta 
de atenção às condutas preventivas, antes de chegar ao serviço 
especializado em reabilitação, deve ser considerada negligência 
grave. 
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INTRODUÇÃO 
 

A osteoartrite de joelho (OAJ) é a forma mais comum de artrite 

em adultos e uma das principais causas de anos vividos com in-
capacidade. A OA é caracterizada por dor crônica e perda de mo-
bilidade.  A OAJ é um grande fardo para os sistemas de saúde do 
mundo. O Ministério da Saúde do Brasil patrocinou uma pesquisa 
de políticas e sistemas de saúde para investigar novas interven-
ções para aperfeiçoar o cuidado de pessoas com dor crônica in-
capacitante por OA primária (OA PRONAS). A OAJ apresenta 
como fatores de risco idade, peso corporal, além de componen-
tes genéticos.  

 

OBJETIVO 
 

Avaliar a composição corporal e hábitos alimentares dos parti-
cipantes da pesquisa. 

 

MÉTODO 
 

Analisamos a composição corporal de 60 pacientes com diag-
nóstico de OA primária. Utilizamos o índice de massa corporal 
(IMC) para avaliação global. Para avaliar a composição corporal 
a Bioimpedância (Inbody 370S, Ottoboni, Rio de Janeiro, Brasil) 
para quantificar o % de gordura e índice de massa muscular esque-
lética apendicular. Para avaliação dos hábitos alimentares, utiliza-
mos o registro de 24 horas e questionário de frequência alimentar 
para o cálculo do índice de alimentação saudável adaptado.  

O diagnóstico de OA foi realizado pelo Colégio Americano de 
Reumatologia e pelos critérios de graduação radiográfica de Kel-
lgren-Lawrence. Participantes com diagnóstico clínico e radioló-
gico de osteoartrite de joelho foram convidados a participar do 
estudo e incluídos após assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido previamente aprovado pelo Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo Co-
mitê de Ética para Análise do Protocolo de Pesquisa CAAE: 
86832518.7 .0000.0068. 
 

RESULTADOS  
 

Foram avaliados 60 pacientes sendo 43 do sexo feminino. Se-
gundo o IMC índice de massa corporal (IMC) 30 (69,7%) pessoas 
do sexo feminino são obesas, 4 (9,30%) apresentaram sobrepeso, 
7 (16,28%) estavam eutróficas e 2 (4,65%) com baixo peso se-
gundo a classificação OPAS 2003.  

Com relação ao percentual de gordura corporal 42(97,67%) 
apresentaram gordura corporal em excesso com risco de doen-
ças associadas a obesidade segundo Lohman, 1991. Pelo índice 
de massa magra apendicular (SMI) 5 (11,63%) pessoas apresen-
taram baixa massa muscular, porém duas delas apresentaram 
baixo peso e 1 eutrofia. 

Em relação aos hábitos alimentares 18 apresentaram índice de 
alimentação saudável adaptado (IASAD) menor que 71 indicando 
alimentação de baixa qualidade. Enquanto 22 (51,16%) pelo IA-
SAD a dieta precisa de melhorias. Enquanto 3 (6,98%) apresenta-
ram dieta de boa qualidade. 

Foram avaliados 17 pacientes do sexo masculino. Segundo o 
IMC 11 (64,71%) pessoas do sexo masculino são obesas, 2 
(11,76%) apresentaram sobrepeso, 3 (17,65%) estavam eutrófi-
cas e 1 (5,88%) com baixo peso segundo a classificação Opas 
2003.  

Com relação ao percentual de gordura corporal 13 (76,47%) 
apresentaram gordura corporal em excesso com risco de doen-
ças associadas a obesidade, 2 (11,76%) estão com gordura cor-
poral acima da média e 2 (11,76%) na média segundo Lohman, 
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1991. Pelo SMI não apresentaram baixa massa muscular. 

Em relação aos hábitos alimentares 11 apresentaram IASAD 
menor que 71 indicando alimentação de baixa qualidade. En-
quanto 5 (29,41%) pelo IASAD a dieta precisa de melhorias. E ape-
nas 1 (5,88%) apresentou dieta de boa qualidade (maior que 100 
pontos). 

 

DISCUSSÃO 
 

A maioria das pessoas diagnosticadas com OAJ tem excesso 
de gordura corporal que não é capturada apenas pelo IMC. Níveis 
mais baixos de massa muscular esquelética também devem ser 
investigados em pacientes com dor devido à osteoartrite primária 
do joelho. Neste trabalho a baixa massa muscular foi detectada 
apenas no sexo feminino. Os hábitos alimentares devem ser ava-
liados e controlados regularmente nesses pacientes.  

Vários autores já descreveram que indicadores antropométri-
cos convencionais, como IMC e peso, podem não ser capazes de 
representar totalmente a adiposidade. Neste estudo pacientes 
com baixo peso pelo IMC apresentaram baixa massa muscular. 

Um estudo realizado na Holanda tipo caso controle evidenciou 
que a melhora de dor, fadiga e sono, ocorreu independente da 
perda de peso. Mostrando, que são vários os fatores que corro-
boram para a inflamação, incluindo a gestão do stress e prática 
de exercícios. 

Com relação à massa muscular é importante destacar alguns 
pontos: a sarcopenia pode ser primária quando relacionada a 
idade ou secundária relacionada a pouca atividade física ou lon-
gos períodos acamados, doenças e dietas deficientes em macro 
e micronutrientes. Quando a alteração não está relacionada à 
quantidade de massa magra, mas a força muscular recebe o 
nome de dinapenia. A pré-sarcopenia ocorre quando o compro-
metimento é apenas na quantidade de massa magra sem declínio 
da força e funcionalidade.  

A sarcopenia é caracterizada pela redução massa magra e 
perda da força ou funcionalidade. A sarcopenia grave é então ca-
racterizada pela redução da massa magra com perda de força e 
funcionalidade. 

Encontramos baixa quantidade de massa magra em 11,63 % 
dos casos em pacientes do sexo feminino e, portanto, não é pos-
sível classificar como sarcopenia. Enquanto nos pacientes do 
sexo masculino não detectamos baixa massa muscular esquelé-
tica. 

A qualidade da alimentação segundo o IASAD leva em conside-
ração o consumo de cereais, tubérculos, raízes, vegetais, frutas, 
leguminosas, laticínios, carnes, óleos, gorduras, açúcares, doces 
bem como gordura total, saturada, colesterol e variedade da di-
eta.  Logo, a partir da pontuação obtida das variáveis avaliadas 
no IASad, recomenda-se que as dietas sejam classificadas em 
boa qualidade (superior a 100 pontos), precisando de melhorias 
(71-100 pontos) e <70 dieta de má qualidade. Na literatura dietas 
pouco inflamatórias como a mediterrânea está associada a perda 
de peso, menor inflamação na osteoartrite. Igualmente dietas 
saudáveis à base de vegetais, altos níveis de fibras e baixo em 
gordura saturada, além de estarem associadas ao melhor con-
trole das comorbidades. 
 

CONCLUSÃO 
 

Desta forma observamos em nosso estudo que a maioria das 
pessoas diagnosticadas com OAJ tem excesso de gordura cor-
poral que não é aferida apenas pelo IMC. É importante avaliar a 

massa muscular esquelética, pois em pacientes de baixo peso 
ela pode estar reduzida. Outro ponto importante é avaliar o pa-
drão alimentar e poder ajudar a direcionar o tratamento para prá-
ticas integrativas que proporcionem mudança de estilo de vida. 
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INTRODUÇÃO 
 

A reabilitação, restaurando funcionalidade e autonomia diante 
de incapacidades causadas por doenças, remonta a tempos anti-
gos. No entanto, foi nos séculos XIX e XX que a reabilitação pro-
priamente dita surgiu, principalmente após as Guerras Mundiais.1 
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