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RESUMO / ABSTRACT 



 
 

RESUMO 

Introdução: Vários critérios de classificação de osteoartrite (OA) de joelhos estão 

disponíveis na literatura, geralmente divididos em clínicos, clínico-radiográficos e 

radiográficos. A existência de diferentes critérios de classificação de OA de joelhos 

dificulta uniformizar e comparar resultados em estudos epidemiológicos, assim como  

a investigação de fatores de risco e manifestações clínicas associados à OA de 

joelhos. O conhecimento sobre a capacidade desses diferentes critérios em 

discriminar indivíduos com e sem OA, assim como conhecer a força de associação 

de fatores de risco, da presença de dor  e  de limitação funcional com os diferentes 

critérios, é essencial para se compreender as vantagens e limitações do uso de cada 

um deles. Objetivo: avaliar a validade de diferentes critérios de classificação de OA 

de joelhos em uma amostra de servidores públicos acompanhados pelo Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto, ELSA-Brasil Musculoesquelético (ELSA-Brasil 

ME). Método: trata-se de um estudo transversal de validação de diferentes critérios 

de classificação de OA de joelho, a saber: OA sintomática, OA radiográfica, OA pelo 

American College of Rheumatology (ACR clínico e clínico-radiográfico) e OA pela 

definição do National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Os 

participantes do estudo foram provenientes da coorte ELSA-Brasil ME, um estudo 

ancilar ao Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). O ELSA-Brasil ME 

acompanha 2901 servidores públicos, ativos e aposentados, em um dos seis centros 

de investigação do ELSA-Brasil, localizado no estado de Minas Gerais, Brasil. O 

presente estudo foi realizado em uma subamostra de conveniência com 250 

participantes do ELSA-Brasil ME, de ambos os sexos, com idade entre 39 e 78 anos. 

A avaliação foi feita por uma reumatologista (RCCM) no período de fevereiro de 

2014 a junho de 2015. Apenas um joelho por indivíduo foi incluído, aquele com OA 

pela reumatologista. Quando ambos ou nenhum dos joelhos apresentava OA, foi 

feita a seleção por sorteio aleatório simples. Avaliou-se o desempenho dos critérios 

de classificação de OA descritos anteriormente, tendo como padrão-referência a 

avaliação clínico-radiográfica da reumatologista. Foram apresentados dados de 

prevalência, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo e 

acurácia (IC 95%;α=5%). Posteriormente, a validade de construto convergente 

desses  critérios foi avaliada a partir da associação entre a presença de OA de 

joelho identificada pelos critérios e as seguintes variáveis explicativas: índice de 



 
 

massa corporal (IMC), dor atual e limitação funcional (subjetiva e objetiva). A 

presença da dor atual em joelhos e a limitação funcional subjetiva foram avaliadas 

pelo Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e a 

limitação funcional objetiva pelo teste sentar e levantar repetido. Associações foram 

testadas por modelos de regressão logística binária e multinomial (IC 95%;α=5%). 

Resultados: a idade média foi de 56,1 anos (DP=8,7), 51,2% eram homens. A maior 

prevalência de OA ocorreu na avaliação da reumatologista (39,2%), seguido de OA 

pelo NICE (36,8%) e pelo critério OA radiográfica (22,0%). OA radiográfica 

demonstrou  sensibilidade e especificidade de 51,0% e 96,7%,  respectivamente. A 

definição pelo NICE apresentou sensibilidade de 57,0% e especificidade de 76,3%. 

Os demais critérios mostraram boa especificidade, mas sensibilidade menor que 

30,0%. Na avaliação de validade de construto convergente, IMC, dor atual e 

limitação funcional subjetiva se associaram à OA de joelho identificada por todos os 

critérios, sendo a magnitude da associação particularmente forte entre dor atual e 

OA segundo o critério ACR clínico (OR 21,7; IC95% 7,12-66,12) e entre limitação  

funcional subjetiva e OA segundo o NICE (OR 32,5; IC95% 13,4-79,0). Limitação 

funcional objetiva apresentou associação com os critérios OA sintomática e ACR 

clínico e clínico-radiográfico. Conclusões: o presente estudo demonstrou que 

dentre os critérios avaliados a OA radiográfica demonstrou melhor desempenho 

quanto à sensibilidade e especificidade, seguido pela definição de OA pelo NICE. Os 

critérios OA sintomática e OA pelo ACR clínico e clínico-radiográfico não se 

mostraram adequados para estudos que objetivam avaliar prevalência, devido à 

baixa sensibilidade dos mesmos. Entretanto, podem ser uma alternativa em estudos 

longitudinais nos quais é favorável o uso de critérios com boa especificidade. Quanto 

à validade de construto convergente, de forma geral, os resultados encontrados 

oferecem suporte para todos os critérios investigados, já que houve associação de 

IMC, dor atual e limitação  funcional subjetiva com todos os critérios e a limitação  

funcional objetiva apenas não se associou à OA radiográfica e ao NICE. É 

importante ressaltar que a escolha de qual critério utilizar em um estudo requer levar 

em conta qual combinação melhor atende aos objetivos preconizados pelo estudo. 

 

Palavras-chave: osteoartrite do joelho, critério de classificação, validade de 

construto, estudos epidemiológicos. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: the classification criteria for knee osteoarthritis (OA) available in the 

literature are usually divided into three main groups; clinical, clinical-radiographic and 

radiographic. The existence of different knee OA classification criteria makes it 

difficult to standardize and compare results in epidemiological studies, and also to 

investigate risk factors and clinical manifestations associated with knee OA. It is 

essential to understand the extent to which these different criteria are able to 

discriminate between subjects with and without OA. It is also important to know the 

strength of association of the following items with the different criteria: risk factors, 

the presence of pain and the functionality Objective: To evaluate the validity of 

different knee osteoarthritis (OA) classification criteria: radiographic OA, symptomatic 

OA, clinical and clinical-radiographic criteria of the American College of 

Rheumatology (ACR) and the OA definition proposed by the National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE). Method: A cross-sectional study of the validity 

of different knee OA classification criteria, radiographic OA, symptomatic OA, clinical 

and clinical-radiographic criteria of the American College of Rheumatology (ACR) 

and the OA definition proposed by the National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE). The subjects were from the ELSA-Brasil Musculoskeletal cohort 

(ELSA-Brasil MSK), an ancillary investigation on musculoskeletal disorders of the 

Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). The ELSA- Brasil MSK 

follows  2901  active and retired civil servants at one of the six ELSA-Brasil 

investigations centers, located in the State of Minas Gerais, Brazil. The present study 

was carried out using a convenience subsample with 250 male and female subjects 

aged between 39 and 78 selected from ELSA-Brasil MSK. The assessment was 

made by a rheumatologist (RCCM) between February 2014 and June 2015. Only one 

knee per subject was included i.e., the one that had OA according to the 

rheumatologist and, when both or none of the knees were affected, one knee was 

randomly selected for analysis. The performance of the classification criteria of knee 

OA described before was evaluated, using as reference-standard the clinical-

radiographic evaluation of the rheumatologist. OA prevalence, sensitivity, specificity, 

positive and negative predictive values and accuracy were presented (CI 95%; α = 

5%). After that the construct validity of the criteria was evaluated by the relationship 



 
 

between the presence of knee OA identified by the criteria and the following 

explanatory variables: body mass index (BMI), pain and the functional limitation. The 

presence of current pain in knees and the subjective functional limitation were 

evaluated using Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) and the objective functional limitation was evaluated by the five-times sit-

to-stand test (FTSTS). Associations were tested by bivariate and multinomial logistic 

regression models (CI 95% ;α=5%). Mean age was 56.1 years (SD=8.7); 51.2% were 

male. The highest knee OA prevalence was observed in OA according to the 

rheumatologist, followed by the NICE definition (36,8%) and radiographic OA 

(22.0%).The sensitivity and the specificity of radiographic OA were 51% and 96.7%, 

respectively, while the NICE definition showed 57.0% and 76.3%, respectively. The 

other OA criteria showed good levels of specificity, but the levels of sensitivity were 

below 30%. In the convergent construct validity evaluation, BMI, current pain and 

subjective functional limitation were associated with knee OA identified by all criteria. 

The magnitude of the estimates were particularly strong between current pain and 

OA according to the ACR clinical criteria (OR 21.7; 95%CI 7.12-66.12) and between 

subjective functional limitation and OA according to NICE (OR 32.5; 95%CI 13.4-

79.0). The objective functional limitation was associated with symptomatic OA and 

with clinical and clinical-radiographic ACR criteria. Conclusions: the present study 

demonstrated that among the evaluated criteria, radiographic OA showed the best 

performance, followed by the NICE OA definition. The other criteria, namely 

symptomatic OA, clinical ACR and clinical-radiographic ACR were not adequate for 

studies that aim to evaluate prevalence, due to the low sensitivity of these criteria.  

However, they may be an alternative in longitudinal studies in which it is appropriate 

to use criteria with good specificity. Regarding the convergent construct validity, 

overall, our results offer support for all of the investigated criteria, since there was an 

association of BMI, pain and subjective functional limitation with all the criteria and 

the objective functional limitation was not radiographic OA and NICE. It is important 

to emphasize that the choice of criteria for a study requires deciding which the 

combination best meets the study objectives. 

 

Keywords: osteoarthritis, knee, classification criteria, construct validity, 

epidemiological studies. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente tese está inserida na linha de pesquisa “Epidemiologia das 

Doenças e Agravos Não Transmissíveis e Ocupacionais” do Programa de Pós-

Graduação em Saúde Pública da Universidade Federal de Minas Gerais e integra o 

“Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto Musculoesquelético (ELSA-Brasil ME)”.   

O ELSA-ME é um estudo ancilar ao Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil) em Minas Gerais. O ELSA-Brasil é uma coorte, multicêntrica, que 

acompanha servidores públicos ativos e aposentados em seis estados brasileiros: 

Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Espírito Santo, Bahia e Rio Grande do 

Sul1.  

O ELSA-ME investiga os fatores de risco e progressão de distúrbios 

musculoesqueléticos, em especial a dor crônica e a osteoartrite de mãos e joelhos, 

em 2901 servidores públicos, ativos e aposentados, da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) e do Centro Federal de Educação Tecnológica de Minas 

Gerais, Campus Belo Horizonte, (CEFET-MG) que participam voluntariamente do 

estudo em Minas Gerais (CI-MG)2. A linha de base da coorte ELSA-Brasil ME 

ocorreu no período de 2012 a 2014, coincidindo com a 2a onda de exames e 

entrevistas do ELSA-Brasil3.  

O presente estudo foi realizado em uma subamostra de conveniência com 

250 participantes do ELSA-Brasil ME, de ambos os sexos, com idade entre 39 e 78 

anos. A avaliação foi feita por uma reumatologista (RCCM) no período de fevereiro 

de 2014 a junho de 2015. Foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da 

UFMG, Ética 186/06; CEP 1.160.939; CAAE 0186.1.203.000-06. 

Este volume de tese está apresentado no formato de coletânea de artigos 

científicos originais e preenche um requisito parcial para a obtenção do título de 

doutor em Saúde Pública. Teve como objetivo avaliar a validade de diferentes 

                                                           
1
 SCHMIDT, Maria Inês et al, Cohort profile: Longitudinal study of adult health (ELSA-Brasil), 

International Journal of Epidemiology, v. 44, n. 1, p. 68–75, 2015. 
2
 R.W. TELLES, L.C. SILVA, L.A. MACHADO, S.M. Barreto, Investigating osteoarthritis in a subcohort 

of the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health: The ELSA-Brasil Musculoskeletal Study (ELSA-
Brasil MSK), Osteoarthritis and Cartilage, v. 24, n. S1, p. S210–S211, 2016. 
3
 Ibid. 
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critérios de classificação de osteoartrite de joelhos em participantes do ELSA-Brasil 

ME.  

O presente volume contém: 

Considerações iniciais: fundamentação teórica, método e justificativa 

Objetivos da tese: apresentação do objetivo geral e dos objetivos específicos 

Método: descrição do método utilizado 

Artigos originais: dois artigos originais que respondem aos objetivos propostos 

Considerações finais: discussão de aspectos mais relevantes e contribuições da 

tese  

Apêndice:  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

                   Questionário para avaliação de osteoartrite de joelhos  

                     Artigo original 1 no formato publicado no periódico Clinical 

Rheumatology 

Anexos:  Aprovação Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG-COEP 

                Ata do exame de qualificação  
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2. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 As doenças musculoesqueléticas (DME) são condições clínicas com um 

espectro variável de manifestações que acometem articulações, coluna, ossos, 

tecidos moles e músculos e são causas importantes de dor, limitação funcional, 

incapacidade, piora da qualidade de vida, absenteísmo e aposentadoria precoce4. 

Além de afetarem milhares de pessoas em todo o mundo, de todas as idades, as 

DME são a segunda maior causa de anos vividos com incapacidade (Years Lived 

with Disability, YLD) e uma das maiores causas de aumento de anos de vida 

perdidos ajustados por incapacidade ou morte (Disability Adjusted Life Year , DALY), 

mundialmente5. 

 Dentre as doenças musculoesqueléticas, a osteoartrite (OA) está entre 

aquelas que lideram as causas de anos vividos com incapacidade no mundo, sendo 

a 14ª causa de YLD no Brasil em 20166. Um estudo nacional usando a metodologia 

do Community Oriented Program for the Control of Rheumatic Disease (COPCORD) 

avaliou 3038 e 578 indivíduos em Montes Claros (Minas Gerais) e Vitória (Espírito 

Santo), respectivamente7. Dos 3038 indivíduos avaliados no estudo em Montes 

                                                           
4
 WOOLF, Anthony D.; PFLEGER, Bruce, Burden of major musculoskeletal conditions, Bulletin of the 

World Health Organization, v. 81, n. 9, p. 646–656, 2003; INGRAM, Mary; SYMMONS, Deborah 
P.M., The burden of musculoskeletal conditions, Medicine, v. 46, n. 3, p. 152–155, 2018. 
5
 JAMES, Spencer L et al, Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with 

disability for 354 diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990–2017: a systematic 
analysis for the Global Burden of Disease Study 2017, The Lancet, v. 392, n. 10159, p. 1789–1858, 
2018; KYU, Hmwe Hmwe et al, Global, regional, and national disability-adjusted life-years (DALYs) for 
359 diseases and injuries and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 1990–
2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017, The Lancet, v. 392, 
n. 10159, p. 1859–1922, 2018; BRIGGS, Andrew M et al, Reducing the global burden of 
musculoskeletal conditions, Bulletin of the World Health Organization, v. 96, n. 5, p. 366–368, 
2018. 
6
 MARINHO, Fatima et al, Burden of disease in Brazil, 1990–2016: a systematic subnational analysis 

for the Global Burden of Disease Study 2016, The Lancet, v. 392, n. 10149, p. 760–775, 2018; 
LOWE, Dianne B.; TAYLOR, Michael J.; HILL, Sophie J., Associations between multimorbidity and 
additional burden for working-age adults with specific forms of musculoskeletal conditions: a cross-
sectional study, BMC Musculoskeletal Disorders, v. 18, n. 1, p. 135, 2017. 
7
 RODRIGUES SENNA, Érika et al, Prevalence of Rheumatic Diseases in Brazil: A Study Using the COPCORD 

Approach, Journal of Rheumatology, v. 31, n. 3, p. 594–597, 2004; PEREIRA, Ana M. et al, Prevalence of 

musculoskeletal manifestations in the adult Brazilian population: A study using COPCORD questionnaires, 
Clinical and Experimental Rheumatology, v. 27, n. 1, p. 42–46, 2009. 
8
 Ibid. 

 



23 
 

Claros, 126 (4,14%) e dos 578 avaliados em Vitória, 29 (5,0%) apresentaram OA, 

segundo os critérios de classificação do American College of Rheumatology (ACR)8.    

 Segundo a Osteoarthritis Research Society International (OARSI) a 

osteoartrite é uma “desordem que envolve articulações móveis e caracteriza-se por 

estresse celular e degradação da matriz extracelular, iniciados com micro e macro 

injúrias, que ativam respostas de reparação inadequadas, incluindo vias pró-

inflamatórias da imunidade inata. Manifesta-se primeiro como um distúrbio molecular 

seguido de alterações anatômicas e/ou fisiológicas (caracterizadas pela degradação 

da cartilagem, remodelação óssea, formação de osteófitos, inflamação das 

articulações e perda da função comum das articulações) que podem culminar em 

doença sintomática”9.  

 A OA pode acometer várias articulações e, dentre elas, a OA de joelhos é a 

mais comum, sendo responsável por 83% da carga global da doença10. Por sua 

conhecida associação com o envelhecimento e com obesidade o esperado é que, 

com o crescimento progressivo da expectativa de vida mundialmente e com a 

epidemia de obesidade, o número de indivíduos com OA de joelhos também 

aumente11.  

2.1 OSTEOARTRITE DE JOELHOS 

2.1.1 Epidemiologia  

A prevalência e incidência de OA de joelhos reportadas em estudos 

epidemiológicos mostram-se bastante heterogêneas, já que essas estimativas 

dependem não apenas da população estudada como também da forma como os 
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casos de OA foram definidos, ou seja, de qual critério de classificação de OA de 

joelhos foi usado para identificar OA12. No estudo de Framingham, a prevalência de 

OA radiográfica de joelhos em participantes entre 63 anos e 93 anos foi de 33%, 

enquanto que a prevalência de OA de joelhos sintomática foi de 9,5%13. Dados do 

“The Johnston County Osteoarthritis Project” encontraram uma prevalência de 28% 

de OA radiográfica de joelhos e 16% de OA sintomática de joelhos, em uma 

população na Carolina do Norte, em indivíduos com idade ≥ 45 anos de idade14.  

Outro estudo mostrou que as prevalências de OA radiográfica e OA sintomática de 

joelhos na população americana foram de 37,4% e 12,1% respectivamente15.  

Outro aspecto importante refere-se à prevalência subestimada de OA 

patelofemoral (OA PF), que pode aparecer associada à OA tibiofemoral (OA TF) ou 

como um fenômeno isolado16. Em revisão sistemática, Schiphof et al chamam a 

atenção para a importância de se incluir avaliação da articulação patelofemoral nos 

estudos epidemiológicos, para que seja feita uma avaliação mais ampla das 

articulações do joelho, o que poderia minimizar as diferenças de identificação de 

casos de OA17. 

Quanto à incidência de OA de joelhos, os dados parecem ainda mais 

questionáveis devido à dificuldade em definir o que é um  novo caso de OA de 

joelho18. O seguimento de indivíduos no estudo Framingham, mostrou que 11,1% 
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dos homens e 18,1% das mulheres apresentaram-se com OA de joelhos em relação 

à linha de base do estudo19. Estima-se, ainda, que o risco de desenvolvimento de 

OA de joelhos sintomática ao longo da vida seja de 40% para homens e 47% para 

mulheres, sendo que os indivíduos obesos têm risco maior20. 

2.1.2 Apresentação clínica 

A OA de joelhos pode apresentar-se com um espectro variável, desde uma 

forma assintomática até sintomas como dor, desconforto, rigidez e disfunção 

articular, além de alterações ao exame físico, tais quais, crepitações, derrame 

articular geralmente pequeno e sem calor, alargamento ósseo, limitação na 

amplitude de movimento, deformidades, hipotrofia muscular, diminuição de força e 

alterações na marcha21.  

A dor é a principal queixa de indivíduos com OA de joelho e, embora 

reconhecidamente multifatorial, sua etiologia ainda não está completamente 

esclarecida na literatura, com evidências apontando tanto para o papel da sinovite, 

da efusão articular e das alterações estruturais na articulação, como para o aumento 

de sensibilidade para estímulos periféricos e para sensibilização central, mas a 

forma como esses mecanismos ocorrem ainda não são claros22. 

Do ponto de vista de apresentação clínica, a dor na OA de joelhos geralmente 

é insidiosa, piora com o movimento, com melhora após repouso, sendo o sintoma 

responsável pelo uso de medicações analgésicas e anti-inflamatórias e, na maioria 
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das vezes, pela procura à consulta médica e por indicações de prótese23. Além 

disso, pode impactar negativamente na qualidade do sono, assim como relacionar-

se à fadiga, mudanças de humor, redução da independência e limitação funcional24.  

A dor na OA é considerada crônica, ou seja, persiste ou recorre por mais de 

três meses, podendo variar ao longo do dia, das semanas e ter uma flutuação 

inclusive durante os meses25. O conceito de estágios de OA de joelhos definido por 

diferentes padrões de dor tem sido descrito em alguns estudos qualitativos26. 

Segundo esse conceito, indivíduos no estágio inicial vivenciam episódios previsíveis 

de dor, desencadeados por uma atividade e que geralmente limitam apenas 

atividades de alto impacto. Aqueles em um estágio intermediário da doença 

apresentam dor mais constante, alternando episódios de previsibilidade com outros 

imprevisíveis e já afeta atividades de vida diária, como caminhar e subir escadas. No 

estágio mais avançado a dor torna-se ainda mais constante, mais imprevisível e com 

limitações funcionais importantes27. Esses diferentes aspectos do comportamento da 

dor são importantes não apenas do ponto de vista clínico e de tratamento, mas 

também em estudos sobre OA de joelhos, já que podem influenciar na classificação 

de OA, a depender da pergunta usada para avaliar a presença de dor, que pode ou 

não, ser capaz de identificá-la28. Além disso, a dor pode apresentar-se também 

como secundária a lesões de partes moles, tais como bursite anserina e  
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tendinopatias, coexistindo ou não com a OA, podendo assim levar a uma  dificuldade 

em se identificar corretamente a causa da dor relatada28. 

Outro aspecto importante acerca da dor é que estudos recentes apontam que  

sua presença em joelho pode predizer perda de cartilagem articular  e progressão de  

OA radiográfica, além de, na ausência de alterações radiográficas, a presença de 

dor poder representar OA precoce, o que precisa ser mais bem avaliado em estudos 

longitudinais29.  

A rigidez articular, embora menos comum que a dor, também pode estar 

presente em indivíduos com OA de joelho manifestando-se como uma alteração na 

flexibilidade da articulação, geralmente no início da manhã, podendo ocorrer 

também ao longo do dia, após um período mais prolongado de repouso. A rigidez 

articular na OA tem duração menor que 30 a 60 minutos, apresentando melhora com 

a movimentação da articulação30.  

Em estudos epidemiológicos as perguntas habitualmente utilizadas para se 

investigar a presença de dor, desconforto e rigidez em joelhos são: nos últimos 12 

meses, o(a) sr(a) teve dor, desconforto ou rigidez nos joelhos?” e, 2) “esse problema 

que o(a) sr(a) teve nos últimos 12 meses durou a maioria dos dias de pelo menos 

um mês?”31. A resposta afirmativa em ambas define a presença de sintomas 

frequentes em joelhos e é usada, em conjunto com a presença simultânea de 

alteração radiográfica, como uma das maneiras de se classificar OA de joelhos 32. 

Outra forma de avaliar esses sintomas é pelo uso de questionários padronizados, 

tais como o Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
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(WOMAC), o Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) e o Lequesne, 

que avaliam a presença e a intensidade de dor e/ou desconforto e rigidez articular e 

funcionalidade33. Dentre esses questionários, apenas o WOMAC e o Lequesne 

foram validados para uso na população brasileira, sendo que dentre estes, o 

WOMAC é o mais amplamente usado na literatura sobre OA de joelhos34.  

A alteração mais comum no exame físico do joelho é a presença de 

crepitações, secundária à fricção entre a cartilagem lesionada e o osso adjacente, 

perceptível como um estalido ou rangido à movimentação ativa ou passiva do joelho 

e que pode ocorrer em indivíduos com e sem dor articular35. A presença de 

crepitações está associada à presença de osteófitos nas articulações patelofemoral 

e tibiofemoral e, mais recentemente, um estudo demonstrou que sua presença 

prediz a incidência de OA sintomática de joelhos, em especial em indivíduos com 

OA tibiofemoral assintomática36.  

Chamam a atenção, ainda, aqueles indivíduos considerados assintomáticos, 

mas que apresentam alterações no exame físico articular e∕ou em exames de 

imagem compatíveis com OA37. Embora sem apresentar queixas de dor, desconforto 

ou rigidez, há estudos mostrando que esses indivíduos podem apresentar menor 

força de quadríceps e maior incapacidade do que indivíduos sem nenhuma alteração 
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nos joelhos e, assim sendo, podem apresentar impactos negativos na vida diária38. 

Um estudo recente que comparou indivíduos assintomáticos com evidência de perda 

de cartilagem na ressonância magnética (RM) com indivíduos assintomáticos 

saudáveis encontrou que alterações específicas de marcha e alterações 

inflamatórias podem preceder o início dos sintomas de OA de joelho39. 

2.1.2 Funcionalidade  

 Funcionalidade é definida pela Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) como uma “interação dinâmica entre a 

condição de saúde de uma pessoa, os fatores ambientais e os fatores pessoais e 

abrange as funções do corpo, as atividades, ou seja, execução das tarefas 

realizadas no dia a dia do indivíduo e a participação, que diz respeito ao 

envolvimento em situações da vida social”40. Ao contrário, incapacidade é o “termo 

que inclui deficiências, limitação da atividade ou restrição na participação”41. Ao 

descrever funcionalidade, a CIF traz ainda definições para capacidade funcional e 

para desempenho42. A capacidade funcional refere-se à habilidade de um indivíduo 

para realizar uma atividade ou participação em um ambiente padronizado, ou seja, 

um ambiente de teste. Já o desempenho diz respeito às atividades e participações 

em sua rotina, ou seja, em um ambiente habitual43. 

 O conhecimento sobre esses conceitos trazidos pela CIF é essencial tanto 

na prática clínica como em estudos relacionados à OA de joelhos, já que dentre as 

doenças musculoesqueléticas, a osteoartrite é uma das que lideram as causas de 
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anos vividos com incapacidade no mundo, sendo a 14ª causa de YLD no Brasil em 

2016 44.   

 Considerando-se, ainda, que os critérios de classificação de OA de joelhos 

usados na prática clínica e em estudos sobre o tema não contemplam diretamente 

aspectos relacionados à incapacidade, é importante conhecer as características 

funcionais dos indivíduos com OA de joelhos identificados por esses critérios, assim 

como valor prognóstico dos mesmos no acompanhamento dessas disfunções45. 

Como exemplo da importância desse tipo de conhecimento, cita-se um estudo que 

acompanhou 480 indivíduos que preencheram critérios de OA de joelhos pelo ACR 

clínico na atenção primária46. Teve como objetivo avaliar o valor prognóstico de se 

preencher esses critérios e encontrou que o critério ACR clínico não demonstrou 

valor prognóstico para predizer persistência ou aumento de incapacidade na atenção 

primária em indivíduos por ele classificados com OA 47. Entretanto, esse estudo não 

avaliou o valor prognóstico de outros critérios de classificação de OA de joelhos na 

atenção primária, assim como em outros contextos, como atenção secundária ou 

para estudos clínicos ou epidemiológicos.  

2.1.3 Fatores de risco  

 Vários possíveis fatores de risco para incidência de OA de joelhos são 

descritos na literatura, sendo que idade, sexo feminino, fatores genéticos, trauma e 

índice de massa corporal (IMC) aumentado são os mais bem estabelecidos, 

enquanto que o papel do mau alinhamento dos joelhos ainda é controverso48.Em 

relação à progressão de OA, o número de fatores de risco identificados ainda é 
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pequeno, sendo que neste caso,  mau alinhamento está bem estabelecido e IMC 

aumentado aparece como fator de risco em alguns estudos e outros não49.   

Um estudo que investigou o papel da obesidade na OA de joelhos encontrou 

associação com incidência de OA radiográfica tibiofemoral, mas não com 

progressão, exceto quando associado ao mau alinhamento, papel este também 

descrito por Felson et al em outro estudo50. Outro estudo que acompanhou 3585 

pessoas com idade ≥ 55 anos encontrou que obesidade é um importante fator de 

risco para incidência de OA de joelhos e que tem papel moderado na sua 

progressão51. O mecanismo pelo qual IMC aumentado exerce papel como fator de 

risco para OA não parece ser apenas local, com sobrecarga na articulação, mas 

também parece exercer um papel  inflamatório sistêmico52. 

 Um aspecto importante citado na literatura é que fatores de risco para doença 

sintomática e para doença estrutural podem ser diferentes e, a depender do critério 

usado para definir OA, esses fatores podem ou não ser identificados53. Além disso, 

as medidas usadas para definir progressão de OA também dificultam a identificação 

de fatores de risco relacionados à progressão de OA54. A investigação e a correta 

identificação de fatores de risco para OA são importantes para que medidas de 

prevenção primária e secundária possam ser planejadas e executadas, em especial 

daqueles que são modificáveis, como sobrepeso e obesidade, nos quais uma 

intervenção pode mudar a história natural da doença55.  

Um estudo recente demonstrou que a redução de peso ≥5 Kg ou 5% do peso 

corporal em um período de 30 meses associou-se à diminuição de risco de 
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incidência de OA radiográfica em mulheres com sobrepeso ou obesas56. Outro 

estudo encontrou que pessoas com OA sintomática de joelhos que perderam 10 % 

ou mais de peso, em aproximadamente três anos, relataram importante melhora da 

dor e da função57. Ao contrário, esse mesmo estudo demonstrou que indivíduos com 

OA de joelhos sintomática que apresentaram ganho de 10% ou mais de peso 

apresentaram piora significativa de dor e função58. Ainda, uma revisão sistemática e 

metanálise sobre fatores de risco para OA de joelhos demonstrou que 24,6% dos 

novos casos de dor em joelhos poderiam ser atribuídos tanto ao sobrepeso quanto à 

obesidade59. 

2.1.3 Exames de imagem  

O uso de métodos de imagem contribui não apenas para o diagnóstico de OA, 

mas também para seguimento e avaliação de prognóstico, tanto na prática clínica 

como em pesquisas sobre OA de joelhos60. Na investigação de OA de joelhos por 

métodos de imagem pode-se utilizar a radiografia, a RM e, mais raramente a 

ultrassonografia (US) , a tomografia computadorizada (TC), a medicina nuclear  e a 

artrografia por TC ou RM, que têm uso mais limitado61. A radiografia é o método de 

imagem mais acessível e mais viável do ponto de vista econômico sendo o mais 

utilizado na prática clínica e em estudos sobre OA de joelhos62.        

As alterações radiográficas que habitualmente podem ser encontradas em 

indivíduos com OA de joelho são osteófitos, esclerose subcondral, diminuição de 

espaço articular (EA) e cistos subcondrais e estas alterações podem ocorrer nas três 

articulações do joelhos, ou seja, tibiofemoral (TF), patelofemoral(PF) e tibiofibular 

proximal, sendo que as duas primeiras são as mais avaliadas nos estudos sobre 
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OA63. Por meio da radiografia pode-se também determinar a largura do espaço 

articular, sendo esta uma medida indireta da espessura da cartilagem articular e da 

integridade do menisco64. É importante que as radiografias tenham boa qualidade e, 

idealmente, que exista uma padronização na realização e leitura das mesmas65. OA 

radiográfica será discutida mais detalhadamente adiante. 

Além da radiografia, a RM também vem sendo utilizada, sendo o método que 

melhor possibilita avaliação de estruturas como cartilagem, meniscos, ligamentos, 

músculo e sinóvia e permitindo uma avaliação mais detalhada da articulação 

completa66. Devido ao seu custo mais elevado, a RM geralmente não é utilizada de 

forma rotineira na prática clínica, mas seu uso tem sido crescente em estudos sobre 

OA de joelhos67. Para que se possa ter, de forma mais clara, quais alterações  

devem ser consideradas como OA e como padronizar os relatos na literatura, 

estudos têm investigado, dentre outros aspectos, a associação de dor nos joelhos e 

de limitação funcional com alterações encontradas em imagens de RM, na tentativa 

de validar os achados para OA de joelhos68. 

2.1.5 Critérios de classificação  

 Critérios de classificação são definições padronizadas com o objetivo de 

identificar e separar indivíduos com e  sem determinada doença, muito utilizados em 

estudos clínicos-epidemiológicos69.   
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Vários critérios de classificação de OA de joelhos estão disponíveis na 

literatura, geralmente divididos em clínicos, clínico-radiográficos e radiográficos e, 

dentro de cada um desses grupos, existem formas diversas de avaliação, como por 

exemplo, mais de uma classificação radiográfica ou mais de uma forma de se avaliar 

manifestação clínica70. 

O critério de classificação de OA radiográfica considera apenas alterações 

estruturais, tais quais, diminuição do espaço articular, presença de osteófitos, cistos 

subcondrais e esclerose óssea, sem avaliar a presença ou não de  sintomas de OA 

e tem sido o mais usado, especialmente em estudos epidemiológicos71. Existem 

várias classificações para definir OA radiográfica, sendo que as duas mais utilizadas 

na literatura são a de Kellgren-Lawrence (KL) e a do OARSI (Osteoarthritis Research 

Society International)72. 

A classificação do OARSI baseia-se em um atlas e considera osteófitos e EA 

para avaliação de presença ou não de OA73.  

A classificação de KL define OA de joelhos tibiofemoral em 5 graus (0 a 4), 

baseando-se principalmente na presença de osteófitos e diminuição do EA e o ponto 

de corte usado para definir OA nessa classificação é KL ≥274. Na versão original, as  

seguintes definições são atribuídas: KL=0  ausência de alterações radiográficas; 

KL=1 osteófito duvidoso; KL =2 presença definitiva de osteófito mínimo e possível 

diminuição de EA; KL=3 osteófito moderado, diminuição de EA definitiva, alguma 

esclerose e possível deformidade óssea; KL=4 grandes osteófitos, diminuição 
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marcante do EA, esclerose subcondral e deformidade óssea definitiva75. Hoje, além 

dessa versão, há outras modificadas, que atribuem outras definições ao KL76. Dentre 

elas há uma que foi adaptada com o intuito de permitir que joelhos com EA 

diminuído, mas sem osteófitos, pudessem ser avaliados como tendo OA, sendo ela 

definida da seguinte forma: 1) KL=0 normal; KL=1 osteófito questionável/duvidoso 

e/ou diminuição questionável/duvidosa do EA; KL=2 osteófito definitivo (no mínimo 

pequeno) com possível diminuição do EA; ou diminuição definitiva do EA com ou 

sem osteófito; KL=3 diminuição definitiva e moderada do EA (no mínimo 50%), cistos 

ou esclerose podem estar presentes, osteófito geralmente presente; KL=4 

diminuição grave do EA, maioria terá no mínimo osteófito pequeno e definitivo, com 

deformidades, cistos e esclerose77.  

Para definição de OA radiográfica incidente, Felson et al propuseram 

considerar caso novo quando houver simultaneamente presença  definitiva de 

osteófito mínimo e diminuição de EA em um joelho sem essa combinação prévia78. 

Porém, segundo os mesmos autores, essa definição falha em classificar joelhos que 

desenvolveram osteófitos grandes e definitivos, mas sem diminuição de EA79. Para 

esses casos, sugere-se como caso incidente aquele em que houver presença de 

novo osteófito definitivo, nomeada pelos autores como KL=2/osteófito80.  

Outra abordagem que pode ser utilizada é a medida quantitativa da 

diminuição do EA, seja manualmente ou por software, diferentemente de  medidas 

de EA baseadas em descrições como diminuição possível, duvidosa, mínima, 

moderada ou definitiva81. Recentemente um novo posicionador para a aquisição de 
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imagens radiográficas de joelhos a partir de um protocolo em flexão fixa, sem 

fluoroscopia e em incidência PA, foi desenvolvido por pesquisadores do ELSA-Brasil 

ME82. Esse protocolo e o posicionador foram  testados em 19 adultos (38 joelhos) 

avaliando-se  a repetibilidade dos valores da distância intermarginal (DIM)  e do 

espaço articular (EA) em três locais diferentes e foi possível demonstrar que o 

desempenho do protocolo com o uso do posicionador é satisfatório para a realização 

de medidas da espessura do EA feita tanto no ponto central como a 10mm da 

extremidade do platô tibial medial83. 

Para detectar OA patelofemoral é necessário que se faça a radiografia em 

incidência tangencial (skyline) ou em lateral84. A incidência lateral, além de ser mais 

fácil de ser adquirida que a tangencial, permite ainda visualizar aspectos posteriores 

da articulação TF85.  Define-se OA PF quando houver 1) osteófito ≥2 na região 

superior ou inferior da patela ou no fêmur anterior, ou 2) redução do EA PF ≥2, 

associado a outra alteração óssea (qualquer osteófito, esclerose ou cisto) .  

Considerando-se que há variações ao se classificar OA radiográfica, é muito 

importante que estudos descrevam detalhadamente qual classificação está sendo 

utilizada, já que essas diferenças podem impactar nos resultados encontrados86. 

Além disso, uma descrição criteriosa permite uma melhor uniformização ao se 

comparar estudos87. Para uma visão mais completa do joelho recomenda-se que 

sejam realizadas as incidências póstero-anterior e lateral e/ou skyline 88. 
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 Dentre os critérios clínico-radiográficos para OA de joelhos, a classificação 

denominada OA sintomática que combina sintomas frequentes, ou seja, dor e/ou 

desconforto e/ou rigidez na maioria dos dias de pelo menos um mês durante os 

últimos 12 meses anteriores à avaliação, e alterações radiográficas (OA radiográfica) 

simultaneamente é a mais usada em estudos epidemiológicos89. As alterações 

radiográficas mais utilizadas são KL ≥ 2,descritas anteriormente, em combinação ou 

não com OA PF90. Outra forma de se classificar OA sintomática é por meio da 

presença de dor avaliada pelo uso do questionário WOMAC, simultaneamente com 

a presença de OA radiográfica91.  

Outra opção que engloba alterações clínicas e radiográficas simultaneamente  

é o  critério ACR clínico-radiográfico, que considera presença de dor e OA 

radiográfica, mais pelo menos um dos seguintes: crepitações ósseas à 

movimentação ativa, idade > 50 anos, rigidez ≤ 30 minutos92. 

Dentre os critérios clínicos, o ACR é o mais amplamente usado e classifica 

como OA de joelhos quando estão presentes: dor em  joelhos e pelo menos três dos 

seguintes: crepitações ósseas à movimentação ativa, idade maior que 50 anos, 

rigidez matinal ≤30 minutos, ausência de calor palpável, presença de alargamento 

ósseo93. 

Vale lembrar que os critérios ACR, tanto clínico como clínico-radiográfico, 

foram desenvolvidos a partir da comparação de um grupo de indivíduos com OA de 

joelhos e outro grupo com outras doenças articulares, como artrite reumatoide, 

osteonecrose, artrite séptica, gota, dentre outras sinovites, alterações de partes 

moles e doenças do tecido conjuntivo. O padrão-ouro foi o diagnóstico clínico de OA 

de joelhos por especialistas94. Assim, embora seja usado frequentemente em 

estudos populacionais, não foram desenvolvidos em uma grande população, nem 
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com indivíduos saudáveis95.Deve-se, portanto, ter cautela ao utilizá-los em 

circunstâncias diferentes daquelas em que foram derivados96. 

Além das classificações descritas, tem-se ainda a definição clínica de OA 

apresentada pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Essa 

definição foi desenvolvida para uso na atenção primária, com o intuito de diferenciar 

osteoartrite de outras artrites inflamatórias97. Embora desenvolvida com proposta de 

uso na prática clínica, já tem sido utilizada em pesquisa para identificar casos de 

OA98. A definição do NICE considera OA periférica quando o indivíduo apresenta os 

seguintes itens simultaneamente: 1) idade ≥ 45 anos; 2) dor articular relacionada ao 

movimento; e 3) ausência de rigidez matinal ou rigidez matinal menor que 30 

minutos. As recomendações para uso do NICE não definem como avaliar dor ao 

movimento99. 

A grande variedade de critérios dificulta a uniformização e comparação de 

estudos que versam sobre OA de joelhos, além de afetar dados epidemiológicos, já 

que a depender da sensibilidade e especificidade de cada critério, este poderá ou 

não classificar adequadamente um indivíduo com OA de joelhos100. Outro aspecto 

importante é que cada critério, a depender de seu conteúdo, poderá classificar 

indivíduos com OA mais precoce ou mais tardia e isso poderá influenciar na 

presença e magnitude  de associação de cada critério com  manifestações clínicas e 

fatores de risco ligados à OA de joelhos101. Para que se possam ter dados 

uniformizados sobre OA de joelhos é importante que a validade dos critérios seja 
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adequada e conhecida, possibilitando assim o uso mais padronizado dos mesmos, 

tanto em estudos sobre OA, quanto na prática clínica102.  

2.2 VALIDADE 

 Validade é a capacidade de um teste ou instrumento de medir aquilo que ele 

se propõe a medir103. Felson e Anderson, em um artigo sobre abordagem 

metodológica nas doenças reumáticas, consideram teste e critério de classificação 

como sinônimo, denominação que será também utilizada no presente estudo104. 

Validade pode ser divida em validade de conteúdo, de critério e de construto105.  

A validade de conteúdo refere-se ao conjunto de características reunidas em 

um dado critério de classificação e, por não ser possível medi-la, baseia-se no 

julgamento de especialistas em relação às características contidas no critério. A 

validade de critério é a correlação de um critério em relação a um “padrão-ouro”. Por 

fim, a validade de construto refere-se a quanto um determinado critério de 

classificação realmente mede o construto a ser avaliado. Considera-se construto um 

conjunto de sintomas, sinais e/ou exames complementares que permitem considerar 

um diagnóstico.  

 A validade de construto discriminativa avalia a capacidade de um critério de 

distinguir indivíduos com e sem determinada doença, comparando-se com a melhor 

ferramenta disponível, por exemplo, o julgamento do especialista, a fim de se 

conhecer  sua sensibilidade, especificidade e valores preditivos106.  A validade de 

construto convergente avalia o quanto um critério está associado a outras variáveis 

ligadas ao construto e não incluídas diretamente no critério que está sendo validado. 

A validade de construto divergente, ao contrário, avalia se o critério em estudo não 
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se associa a características que não são esperadas para determinado construto, 

mas que poderiam “confundir” a classificação correta do que o construto pretende 

medir107.  

No caso da OA, como não há um teste ou exame que afirme inequivocamente 

que um indivíduo tem a doença, suas classificações são baseadas em um conjunto 

de características (sintomas, exame físico e/ou complementar), ou seja, é 

“construída” a partir das diferentes combinações dessas características108. Assim, 

para fins de validação, a OA é considerada um construto e os critérios de 

classificação de OA são, portanto, instrumentos/testes que medem um construto, ou 

seja, a presença ou não de OA. A avaliação do médico especialista é considerada 

padrão-referência para o diagnóstico da doença109.  

2.3 WOMAC - WESTERN ONTARIO AND McMASTER UNIVERSITIES 

OSTEOARTHRITIS INDEX   

O WOMAC é um questionário tridimensional, desenvolvido inicialmente para 

uso específico em  indivíduos com OA de joelho e quadril, com a finalidade de 

avaliar dor, rigidez e função110. Está disponível em três escalas, sendo elas, Likert de 

cinco pontos (WOMACR LK3-series), analógica visual de 100 milímetros (WOMACR 

VA3-series) e numérica de 11 pontos (WOMACR NRS3-series). Para a aplicação do 

questionário é possível usar como referência desde as 24 horas anteriores à sua 

realização até as últimas duas semanas, mantendo-se a robustez do instrumento111.  

O WOMAC inclui 24 itens, que são divididos nos domínios dor (WOMAC-dor), 

rigidez (WOMAC-rigidez) e função (WOMAC-função) com os seguintes conteúdos: 

a) WOMAC-dor contém cinco perguntas que investigam dor: ao caminhar em uma 

superfície plana, ao subir ou descer escadas, na cama que tenha interferido com o 

sono, sentado ou deitado e de pé; b) WOMAC-rigidez contém duas perguntas que 
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investigam rigidez: ao acordar e após sentar ou descansar durante o dia; e WOMAC-

função contém 17 perguntas que avaliam dificuldades ao realizar as seguintes 

atividades diárias em seu ambiente habitual: subir e descer escadas, levantar após 

ter estado sentado, ficar de pé parado, curvar-se para pegar objetos, caminhar em 

uma superfície plana, entrar ou sair do carro e subir ou descer do ônibus, fazer 

compras, colocar as meias, levantar da cama, tirar as meias, deitado na cama, para 

entrar ou sair do banho, ficar sentado, sentar-se ou levantar-se do vaso sanitário, 

realizar tarefas domésticas pesadas e leves.  

Posteriormente, além do uso em indivíduos com OA, o WOMAC passou a ser 

aplicado também em estudos epidemiológicos permitindo tanto caracterizar 

sintomática e funcionalmente diferentes populações como também comparar dor, 

rigidez e função entre indivíduos saudáveis e aqueles com OA112.  Bellamy et al 

avaliaram os resultados de valores obtidos nos três domínios do WOMAC NRS3.1, 

em uma população geral na Austrália, com o objetivo de desenvolver valores 

normativos específicos para idade e gênero113. Demonstraram que a mediana em  

homens foi de 0,4 e 0,6 , com percentil 75 (P75) de 1,9 e 2,05  para o domínio dor e 

função, respectivamente. Nas mulheres, para dor e função, a mediana foi de 0,6 e 

0,78, com P75 de 2,4 e 2,49, respectivamente. Para a população total a mediana 

para dor foi de 0,5 e P75 de 2,1  e para o domínio função obteve-se mediana de 

0,67 e P75 de 2,29. Embora tenha apresentado os valores de mediana e percentis, 

este estudo não definiu um ponte de corte para contrastar indivíduos  assintomáticos 

de sintomáticos, ou aqueles com e sem OA114. 

A versão original em língua inglesa do WOMAC já foi traduzida em mais de 80 

países, sendo que no Brasil  foi traduzido e validado para o português em 2002115.  

Mais recentemente um estudo avaliou as propriedades de medida e viabilidade do 
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WOMAC na coorte ELSA-Brasil ME e demonstrou que o WOMAC apresenta 

consistência interna, confiabilidade teste-reteste e validade adequadas para uso em 

estudo epidemiológico brasileiro116. 

2.4 TESTE SENTAR E LEVANTAR REPETIDO 

 O teste sentar e levantar repetido (five times sit-to-stand test - FTSTS)  é 

usado frequentemente para avaliar funcionalidade, força muscular de membros 

inferiores em adultos e idosos, incluindo aqueles com doenças musculoesqueléticas 

como osteoartrite, e para predizer quedas, fornecendo uma medida objetiva, 

confiável e válida117. O teste consiste em levantar e sentar de uma cadeira em 

madeira, com altura de 45 cm, o mais rápido possível, sem usar o apoio dos 

membros superiores. Avalia-se, em duas tentativas, o tempo em segundos e 

centésimos de segundos para realizar cinco repetições118. 

Não há um ponto de corte definitivo para determinar a limitação funcional e 

alteração de força muscular, assim como para predizer quedas, pelo teste sentar e 

levantar repetido, existindo uma grande variação entre diferentes populações. Um 

estudo de 2017, em população de idosos, com idade média de 71,7 anos, encontrou 

que o ponto de corte para predizer incapacidade nessa população pelo teste sentar 

e levantar repetido foi ≥ 10 segundos119. Uma metanálise com indivíduos entre 74 a 

98 anos demonstrou que ponto de corte de 12 segundos seria adequado para 

predizer quedas120. 
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Além da escolha do ponto de corte, dois outros aspectos são importantes ao 

se analisar e comparar os resultados obtidos pelo FTSTS, sendo eles o fato do teste 

expressar a combinação de força, potência muscular, flexibilidade, capacidade 

aeróbica, agilidade e equilíbrio dos dois membros inferiores simultaneamente e o 

fato de avaliar a capacidade funcional, ou seja, a habilidade de um indivíduo para 

realizar uma atividade ou participação em um ambiente padronizado, no qual é 

possível se obter o nível mais elevado de funcionalidade que um indivíduo pode 

atingir121 . 

2.5 JUSTIFICATIVA 

A existência de diferentes critérios de classificação de OA de joelhos dificulta 

uniformizar e comparar resultados em estudos epidemiológicos, além de dificultar a 

investigação de manifestações clínicas e fatores de risco associados à OA de 

joelhos122. Além disso, o uso de critérios que não tenham validade adequada pode 

incluir indivíduos sem OA em grupos de doentes, assim como excluir desses grupos 

indivíduos com OA, implicando em compreensão inadequada dos resultados 

obtidos123. A avaliação do médico especialista, que se vale de um grande número de 

informações provenientes da anamnese e de exames físico e complementar, é 

considerada padrão-referência para o diagnóstico da doença124.   

Apesar de outros estudos já terem analisado a validade de alguns dos 

critérios de classificação de OA de joelhos, algumas lacunas ainda persistem125. Em 

primeiro lugar, nenhum deles comparou, em estudos epidemiológicos, os critérios de 

classificação de OA de joelhos com a avaliação de um especialista. Visto que não é 

viável examinar todos os participantes, especialmente em grandes estudos, 
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conhecer a validade de construto discriminativa de cada critério em relação ao 

especialista, por meio da avaliação da sensibilidade, especificidade e valores 

preditivos positivos e negativos e assim identificar aquele que melhor identifique os 

participantes com e sem OA, torna-se necessário. Em segundo lugar, apesar da 

definição do NICE já ter sido usada para identificação de OA em pesquisa, ainda 

não se conhece seu desempenho para esse uso126. Outro ponto é que ainda há 

escassez de estudos que comparem vários  critérios de classificação na mesma 

população127. Além disso, a literatura sobre o tema ainda carece de dados sobre a 

força de associação de fatores de risco, da presença de dor e da funcionalidade com 

os diferentes critérios, especialmente em uma mesma população.  

Assim, um estudo sobre a validade dos critérios de classificação de OA de 

joelhos contribuirá não apenas para a escolha do critério mais adequado a depender 

dos objetivos de cada estudo, mas também para uma avaliação crítica das 

implicações dessa escolha para os resultados encontrados. Além disso, fornecerá  

uma base teórica para o ELSA-Brasil ME, que investiga, dentre outros objetivos, a 

história natural da OA de joelhos no Brasil. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

 Avaliar a validade de diferentes critérios de classificação de OA de joelhos em 

uma amostra de servidores públicos acompanhados pelo Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto, ELSA-Brasil Musculoesquelético (ELSA-Brasil ME). 

3.2 Objetivos específicos 

Artigo 1 

- Comparar o desempenho de diferentes critérios de classificação de OA de joelhos 

tendo como referência a avaliação clínico-radiográfica da médica reumatologista em 

uma amostra de servidores públicos acompanhados pelo ELSA-Brasil ME. 

Artigo 2 

- Investigar a validade de construto convergente dos critérios OA radiográfica, OA 

sintomática, ACR clínico, ACR clínico-radiográfico e a definição de OA pelo NICE 

através da associação do índice de massa corporal (IMC), dor atual  e limitação 

funcional (subjetiva e objetiva) com OA de joelho identificada por cada critério 

(objetivo principal); 

- Investigar a associação de IMC, dor atual e limitação funcional (subjetiva e 

objetiva) com OA radiográfica assintomática, ou seja, excluídos os indivíduos com 

sintomas frequentes (objetivo secundário); 

- Investigar a associação de IMC, dor atual e limitação funcional (subjetiva e 

objetiva) com a gravidade das alterações radiográficas de joelho segundo a 

gradação Kellgren-Lawrence (KL) (objetivo secundário). 
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4 MÉTODO 

Desenho e população do estudo 

Trata-se de um estudo transversal de validação de diferentes critérios de 

classificação de OA de joelho agrupados em clínicos, clínico-radiográficos e 

radiográficos e frequentemente usados em estudos epidemiológicos.  

Os participantes do presente estudo foram provenientes da coorte ELSA-

Brasil ME128, um estudo suplementar ao ELSA-Brasil129. O ELSA-Brasil ME investiga 

os fatores de risco e progressão de distúrbios musculoesqueléticos, em especial a 

dor crônica e a osteoartrite de mãos e joelhos, em 2901 servidores públicos, ativos e 

aposentados, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e do Centro 

Federal de Educação Tecnológica de Minas Gerais, Campus Belo Horizonte, 

(CEFET-MG), com idade entre 39 e 78 anos em sua linha de base, que participam 

voluntariamente do estudo no Centro de Investigação em Minas Gerais (CI-MG)130. 

A linha de base da coorte ELSA-Brasil ME ocorreu no período de 2012 a 2014, 

coincidindo com a 2a onda de exames e entrevistas do ELSA-Brasil131.  

O presente estudo foi realizado em uma subamostra de conveniência 

selecionada entre os participantes do ELSA-Brasil ME, de ambos os sexos, que 

haviam realizado as radiografias de joelhos há menos de 12 meses, para garantir 

que houvesse compatibilidade entre a avaliação clínica e a imagem radiográfica dos 

participantes do estudo132. Do total de 333 participantes convidados a participar do 

estudo, 250 concordaram em participar e foram avaliados para definir a presença de 

OA de joelhos. A avaliação foi feita por uma reumatologista (RCCM) no período de 

fevereiro de 2014 a junho de 2015. Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (apêndice 7.1) e o presente estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da UFMG, parecer 186/06, CEP 1.160.939, 

CAE 0186.1.203.000-06 (anexo 8.1). 
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Instrumentos e Procedimentos 

Questionários e Testes 

A avaliação clínica dos participantes do estudo foi realizada no CI-MG do 

ELSA-Brasil ou no CEFET-MG por uma reumatologista (RCCM) que desconhecia as 

respostas dos participantes às entrevistas realizadas durante a linha de base do 

ELSA-Brasil ME. A avaliação clínica incluiu entrevista e exame físico realizados de 

forma estruturada contendo as seguintes informações: presença e característica de 

dor, desconforto e rigidez; história prévia de trauma em joelhos; presença de prótese 

de joelho; presença de calor ao toque, rubor, alargamento ósseo; presença de 

derrame articular e presença de crepitações ósseas à movimentação ativa e passiva 

dos joelhos133 (apêndice 7.2). 

A presença e características dos sintomas em joelhos foram inicialmente 

investigadas pelas seguintes perguntas: (a) “Nos últimos 12 meses, o(a) Sr(a) teve 

dor, desconforto ou rigidez nos joelhos?” e (b) “Esse problema que o(a) Sr(a) teve 

nos últimos 12 meses durou a maioria dos dias de pelo menos 1 mês?”. Essa última 

pergunta é utilizada em estudos epidemiológicos para pesquisa de sintomas 

relacionados à OA e indica presença de sintomas frequentes. Para os participantes 

que responderam positivamente a pelo menos uma das questões anteriores, foi 

investigada a duração da dor (> ou ≤ há três meses), o ritmo da dor (mecânico, 

inflamatório, misto ou inespecífico), se a dor era ou não protocinética e a existência 

e duração de rigidez matinal e essas informações adicionais foram usadas para 

compor o diagnóstico de OA de joelhos pela reumatologista (apêndice 7.2). 

Todos os participantes foram examinados, independentemente da presença 

ou não de sintomas. 

A presença de dor à palpação dos tendões da pata de ganso, da tuberosidade 

anterior da tíbia, do tendão patelar ou das interlinhas articulares foram avaliadas 

com o intuito de excluir outras causas de dor em joelhos, como bursite, tendinopatias 

e outras condições ligadas às partes moles (apêndice 7.2).  
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Nesse mesmo momento foram coletadas informações sobre uso de 

medicamentos relacionados ao tratamento ou que podem interferir com as 

investigações de sintomas da OA, a saber: analgésicos, anti-inflamatórios, sulfato de 

glicosamina, sulfato de condroitina, diacereína, antidepressivos e corticoides 

(apêndice 7.2).  

Os participantes foram convidados também a responder ao Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), versão NRS 3.1 traduzida 

e validada para o português-Brasil134. O WOMAC inclui 24 itens, que são divididos 

nos domínios dor (WOMAC-dor), rigidez (WOMAC-rigidez) e função (WOMAC-

função), que possuem respectivamente cinco, dois e 17 itens. Nesse questionário as 

respostas aos itens são dadas para cada joelho separadamente, considerando-se 

como referência os sete dias anteriores à entrevista, utilizando escala de zero a 10, 

onde zero significa ausência de dor, rigidez ou alteração funcional e 10 a pior dor, 

rigidez ou dificuldade ao realizar a atividade investigada135. Para o domínio 

WOMAC-função, um participante não quis concluir a entrevista por motivos 

pessoais.  

Na linha de base do ELSA-Brasil ME foi realizada a avaliação objetiva da 

função de membros inferiores dos participantes por meio do teste sentar e levantar 

repetido (five times sit-to-stand test - FTSTS)136. O teste consiste em levantar e 

sentar de uma cadeira em madeira, com altura de 45 cm, o mais rápido possível, 

sem usar o apoio dos membros superiores. Avaliou-se, em duas tentativas, o tempo 

em segundos e centésimos de segundos para realizar cinco repetições137. Sete 

participantes não realizaram o teste: um por recusa do participante, dois por 

contraindicação pelo examinador, um por não conseguir realizar o pré-teste e três 

por não conseguirem realizar o teste de acordo com o protocolo. 
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Protocolo de realização e classificação das radiografias de joelhos 

As radiografias digitais dos joelhos em visões póstero-anterior (PA) em flexão 

fixa, sem fluoroscopia, e laterais direita e esquerda foram realizadas durante a 

primeira onda do ELSA-Brasil ME138. A radiografia utilizou posicionador de acrílico, 

desenvolvido pelos pesquisadores do estudo, para padronizar o posicionamento do 

joelho139. 

As imagens foram examinadas de forma independente pela mesma médica 

reumatologista (RCCM) e por radiologista (LCS), com o objetivo de identificar 

alterações radiográficas sugestivas de osteoartrite. 

A leitura radiográfica feita pela reumatologista (RCCM) não foi cega em 

relação à avaliação clínica, a fim de tornar a avaliação similar à que ocorre na 

prática clínica. A leitura feita pela radiologista (LCS) foi realizada de forma cega em 

relação à avaliação clínica e à presença de sintomas investigados durante as 

entrevistas do estudo e seguiu uma sequência padronizada após treinamento e 

calibração com pesquisador internacional com ampla experiência em avaliações 

radiográficas de joelhos para estudos epidemiológicos140. Todos os participantes 

realizaram radiografias bilaterais de joelhos em póstero-anterior (PA) flexão-fixa e 

perfil, segundo protocolo padronizado e validado, na linha de base do ELSA-Brasil 

ME 141. 

A OA tibiofemoral (TF) foi investigada utilizando-se as radiografias em PA 

flexão-fixa, sendo classificadas segundo KL em: KL=0 normal; KL=1 osteófito 

questionável/duvidoso/ e/ou diminuição questionável/duvidosa do espaço articular 

(EA); KL=2 osteófito definitivo, no mínimo pequeno, com possível diminuição do 
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espaço articular ou diminuição definitiva do EA com ou sem osteófito na articulação 

TF; KL=3 diminuição definitiva e moderada do EA (no mínimo 50%), sendo que 

cistos ou esclerose podem estar presentes e osteófito geralmente está presente; 

KL=4 diminuição grave do EA, a maioria das articulações KL = 4 terá no mínimo 

osteófito pequeno e definitivo, com deformidades, cistos e esclerose. OA TF foi 

definida pela presença de classificação KL≥ 2 142.  

A articulação patelofemoral (PF) foi avaliada nas radiografias em perfil e OA 

PF foi definida pela presença de osteófito definitivo na articulação PF (patela 

superior, patela inferior, fêmur anterior) ou diminuição definitiva do espaço articular 

PF acompanhado de outra alteração óssea, quais sejam: qualquer osteófito, 

esclerose ou cisto na articulação PF 143  

Variáveis descritivas 

 As informações sociodemográficas, a saber, idade (pela data de nascimento), 

sexo, escolaridade e situação ocupacional (ativo ou aposentado), foram obtidas por 

meio de entrevistas padronizadas na linha de base do ELSA-Brasil ME. A 

escolaridade foi agrupada em: 1) <2º grau completo; 2) 2º grau completo a superior 

incompleto;  3) superior completo. 

Variáveis resposta – Critérios de classificação de OA de joelhos  

Os dados descritos anteriormente acerca da avaliação clínica e radiográfica 

foram utilizados, em conjunto ou em parte, para compor os seguintes critérios de 

classificação de OA de joelhos usados no presente estudo:  

OA segundo reumatologista - considerado padrão-referência no presente 

estudo. O diagnóstico de OA de joelhos baseou-se em uma avaliação global 

que considera a presença de sintomas (presença e característica da dor e da 

rigidez de acordo com as perguntas do questionário) e/ou alterações no 
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exame físico, somados a alterações radiográficas compatíveis com OA de 

joelhos.  

O diagnóstico de OA pelo padrão-referência incluiu também indivíduos com 

alterações ao exame físico ou radiográficas, mas sem queixas. Ao exame 

físico as alterações consideradas como OA foram crepitações ósseas e∕ou 

alargamento ósseo e/ou pequeno derrame articular. As alterações 

radiográficas consideradas como OA foram presença de cistos subcondrais 

e/ou esclerose óssea e/ou diminuição de espaço articular e∕ou osteófitos. 

 

OA radiográfica – Foram classificados como OA radiográfica de joelhos, 

segundo avaliação da radiologista, os joelhos que apresentavam OA TF (KL ≥ 

2) e∕ou OA na articulação PF. KL ≥ 2 foi definida pela presença de osteófito 

definitivo - no mínimo pequeno - com possível diminuição do espaço articular 

ou diminuição definitiva do espaço articular com ou sem osteófito na 

articulação TF. OA PF foi definida pela presença de osteófito definitivo na 

articulação PF - patela superior, patela inferior, fêmur anterior - ou diminuição 

definitiva do espaço articular PF acompanhado de qualquer alteração óssea - 

qualquer osteófito, esclerose ou cisto na articulação PF.   

 

OA sintomática – foram classificados como OA sintomática aqueles 

participantes que apresentaram simultaneamente OA radiográfica segundo o 

radiologista e relataram presença de dor, desconforto ou rigidez na maioria 

dos dias de pelo menos um mês no último ano, ou seja, sintomas frequentes. 

 

OA clínica pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) – foi definida 

pela presença de sintomas frequentes (presença de dor, desconforto ou 

rigidez na maioria dos dias de pelo menos um mês no último ano ) em joelhos 

e pelo menos três dos seguintes: crepitações ósseas à movimentação ativa, 

idade maior que 50 anos, rigidez matinal menor que 1 hora, ausência de calor 

palpável, presença de alargamento ósseo144. 
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OA clínico-radiográfica pelo ACR – foi definida pela presença de sintomas 

frequentes (presença de dor, desconforto ou rigidez na maioria dos dias de 

pelo menos um mês no último ano) em joelhos associada à OA radiográfica 

segundo radiologista e pelo menos um dos seguintes: crepitações ósseas à 

movimentação ativa, idade maior que 50 anos, rigidez matinal menor 1 

hora145. 

OA pela definição de NICE – considerou-se presença de OA se:1) idade ≥ 

45 anos; 2) dor articular relacionada ao movimento baseado nas perguntas do 

WOMAC sobre dor ao caminhar em superfície plana e/ou ao subir ou descer 

escadas (escore ≥1); 3) ausência de rigidez matinal ou rigidez matinal menor 

que 60 minutos146. 

 

Além das definições acima, o presente estudou avaliou também os seguintes 

critérios de classificação alternativos: 

1) OA definida pela combinação de sintomas frequentes e/ou OA radiográfica. 

2) OA definida pela presença de sintomas no último ano, independentemente da 

frequência ou duração e OA radiográfica.  

3) OA definida por dor crônica (duração maior que 3 meses) e OA radiográfica. 

 

Como o critério de classificação de OA radiográfica não discrimina indivíduos 

com e sem sintomas, a OA radiográfica isolada, ou seja, excluídos os participantes 

com sintomas frequentes, também foi utilizada como variável resposta. Por último, a 

gravidade da OA, segundo classificação de KL, também foi incluída como variável 

resposta 147. 

Variáveis explicativas – Dor atual em joelhos, limitação funcional de joelhos e 

membros inferiores e IMC 

A presença da dor atual em joelhos (sete dias anteriores à avaliação) foi 

obtida pelo domínio WOMAC-dor, com escore total máximo de 50 para cada joelho 
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148. Embora Bellamy et al tenham avaliado e descrito os valores obtidos nos três 

domínios do WOMAC em uma população geral,  não há uma definição na literatura 

do ponto de corte capaz de distinguir claramente indivíduos com e sem dor 149. 

Como no presente estudo as medianas da distribuição dos escores de dor em todas 

as análises foram iguais à zero, utilizamos o percentil 75 (P75) do escore WOMAC-

dor como ponto de corte para separar os indivíduos sintomáticos dos 

assintomáticos150. 

A avaliação subjetiva da função de joelhos foi obtida pelo domínio WOMAC-

função, com escore máximo de 170 para cada joelho, novamente categorizado pelo 

P75 para definição de limitação funcional 151.  

A limitação funcional objetiva de membros inferiores foi determinada pelo 

teste sentar e levantar repetido 152. Como o ponto de corte para determinar essa 

limitação e a média (DP) do tempo para realizar o teste variam entre estudos e 

tendem a ser maiores em populações mais idosas, e como não conhecemos a 

sensibilidade e especificidade do teste sentar e levantar repetido no ELSA-Brasil 

ME, sendo 69,5% da presente amostra com idade menor que 65 anos, definimos 

como limitação funcional objetiva de membros inferiores o percentil 75 do tempo 

para realização do teste, equivalente a 8,5 segundos, para distinguir a presença de 

limitação funcional objetiva 153. 
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 O índice de massa corporal (IMC), calculado pelo peso (Kg) dividido pelo 

quadrado da estatura (m2) foi definido a partir de medidas diretas obtidas com 

técnicas padronizadas também durante a linha de base do ELSA-Brasil ME. A partir 

do IMC, os participantes foram classificados em eutróficos (IMC ≥ 18,5 e < 25), 

sobrepeso (IMC ≥25 e <30) e obesos (IMC ≥ 30)154. Nenhum participante apresentou 

IMC menor que 18,5. Além de variável explicativa, o IMC foi incluído também nas 

análises de dor atual  e limitação funcional como variável de confusão.  

Análise estatística 

As características dos participantes foram descritas utilizando-se médias e 

desvio-padrões (DP) para variáveis contínuas e frequências e percentuais (%) para 

variáveis categóricas. Foi incluído apenas um joelho por participante: (1) o joelho 

que apresentou OA segundo o reumatologista, quando a OA era unilateral ou (2) 

quando os dois joelhos apresentaram OA segundo reumatologista foi feita a seleção 

por sorteio aleatório simples, o mesmo ocorrendo quando nenhum joelho apresentou 

OA pelo reumatologista. 

As prevalências de OA e as análises de sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) e acurácia foram 

apresentadas segundo cada definição utilizada. A significância estatística das 

medidas de validade obtidas pelas diferentes definições foram verificadas pelo teste 

estatístico de McNemar. 

Para validação de construto dos diferentes critérios de classificação de OA, e 

também da OA radiográfica isolada, foi incluído apenas um joelho por participante, 

seguindo padronização descrita anteriormente. Para validação da classificação 

radiográfica segundo KL, o joelho escolhido foi aquele com pior KL. Por coerência, 

utilizamos os escores do WOMAC para dor e função do mesmo joelho usado para 

classificar  OA em cada critério. Da mesma forma, os escores do WOMAC usados 

na análise da classificação de KL correspondem aos joelhos com pior KL. 
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Os escores de dor e função do WOMAC e tempo de realização do teste 

sentar e levantar repetido foram apresentados utilizando-se mediana e quartis. 

As associações de IMC, presença de dor atual e de limitação funcional  

subjetiva e objetiva (variáveis explicativas) com os critérios de classificação da OA 

(variável resposta) foram testadas por meio de regressão logística binária. A análise 

de associação de presença de dor atual com OA segundo o NICE não foi realizada, 

pois as perguntas sobre dor ao caminhar e ao subir ou descer escadas do WOMAC-

dor fizeram parte do conteúdo da definição. Todos os modelos de regressão 

logística binária foram ajustados inicialmente para sexo, idade e IMC. Em seguida, 

acrescentados escolaridade e uso de medicamentos, que por não terem 

apresentado associação significativa nos modelos avaliados e nem apresentarem 

reconhecida relevância como possíveis confundidores na literatura sobre OA, não 

foram mantidos nos modelos finais. Nas análises tendo IMC como variável 

explicativa os ajustes do modelo final foram feitos com sexo e idade. A qualidade do 

ajuste dos modelos finais foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow. 

Para análise da associação entre as variáveis explicativas e OA radiográfica 

isolada agrupamos os indivíduos nas seguintes categorias: (0) sem OA radiográfica 

e sem sintomas frequentes; (1) com OA radiográfica e sem sintomas frequentes; (2) 

com sintomas frequentes e sem OA radiográfica e (3) com OA radiográfica e com 

sintomas frequentes. Permitiu também avaliar os indivíduos com sintomas 

frequentes e sem OA radiográfica. Tanto essa associação quanto a associação entre 

a gravidade da OA, segundo classificação radiográfica de KL (0-4), foram avaliadas 

utilizando-se a regressão logística multinomial, tendo a categoria “ausência de OA 

radiográfica e de sintomas frequentes”  e KL=0 como categorias de referência. Da 

mesma forma que nas análises de regressão logística binária, nos modelos finais 

para regressão logística multinomial permanecerem no ajuste sexo, idade e IMC.  

As análises foram realizadas com o programa Stata versão 12.0 e com o 

software R versão 3.3.1, com nível de confiança de 95% (α =5%). 
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Abstract 

Objective: To compare the performance of different knee osteoarthritis (OA) 

classification criteria in a subsample of subjects of ELSA-Brasil Musculoskeletal 

cohort (ELSA-Brasil MSK) in comparison with the clinical-radiographic evaluation of 

an experienced rheumatologist. 

Method: A cross-sectional study of the diagnostic accuracy of different knee OA 

classification criteria: radiographic OA, symptomatic OA, clinical and clinical-

radiographic criteria of the American College of Rheumatology (ACR) and the 

definition proposed by the National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 

United Kingdom. The study also evaluated some alternative definitions of OA 

including a combination of criteria. In total, 250 subjects participated. Only one knee 

per subject was included. When both or none of the knees were affected, one knee 

was randomly selected for analysis. OA prevalence, sensitivity, specificity, positive 

and negative predictive values and accuracy were presented (CI 95%; α = 5%).  

Results: The mean age was 56.1 years (SD=8.7), 48.8% female, 39.2% presented 

knee OA according to the rheumatologist. The sensitivity and the specificity of 

radiographic OA were 51% and 96.7%, respectively, while the NICE definition 

showed 57.0% and 76.3%, respectively. The other OA criteria showed good levels of 

specificity, but the levels of sensitivity were below 30%. Considering NICE and/or x-

ray result in combination, the sensitivity increased (73.4%), while the specificity 

reduced slightly (73.0%) in relation to the original NICE definition. 

Conclusions: Radiographic OA showed the best performance, followed by NICE 

definition, especially in combination with x-ray results.  

 

Keywords: knee osteoarthritis, classification criteria, accuracy, epidemiological 

studies 
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Introduction 

Knee osteoarthritis (OA) shows a variable clinical spectrum from 

asymptomatic subjects to those with joint pain, stiffness and dysfunction an it is a 

significant contributor to the global disability burden [1–3]. Currently, there is no 

agreed reference standard on how best to classify knee OA in epidemiological 

studies and this can lead to large variations in prevalence and incidence rates 

depending on the criterion used [4–7]. Different criteria may also lead to earlier or 

later identification of the disease, depending on the signs, symptoms, and diagnostic 

tests involved in the classification [4]. These inconsistencies have limited the 

comparability across epidemiologic studies as well as the cross-validation of potential 

risk factors in different populations [5].Furthermore, knowing the limitations and 

advantages of each criterion can help clinicians to understand better the variation in 

the occurrence of knee OA observed in epidemiological and clinical studies. 

A vast number of classification criteria for case definition of knee OA have 

been developed for use in research [5]. The four criteria most often used in 

epidemiological studies are: radiographic OA, symptomatic OA, and the clinical and 

clinical-radiographic criteria of the American College of Rheumatology (ACR) [4–14]. 

Self-reported information, based on previous diagnosis of OA, is also used [5, 7, 15]. 

The guideline of the National Institute for Health and Care Excellence (NICE) in the 

United Kingdom proposed a “working diagnosis” of knee OA based exclusively on 

activity-related pain and joint stiffness in adults aged 45 years and above [16]. 

However, we found no previous study assessing the performance of NICE definition, 

an evaluation that can be useful to future epidemiological studies of OA as well as to 

professionals who are currently using this definition in their clinical practices.  

Considering the increasing health burden of knee OA [2, 3], the lack of 

consensus on which criteria to use in clinical and epidemiological studies and that the 

perception of the main symptoms of OA might vary among distinct cultures and 

populations [4–7, 17], it remains important to identify the performance of the different 

classification criteria of knee OA in comparison with the specialist’s diagnosis in 

distinct populations, such as Brazilians. This evaluation will not only aid researchers 

to choose which criteria to use in an epidemiological study but also to critically 

appraisal the implications of such choices to study results [5–7]. In this sense, the 
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present study will provide a theoretical basis to the ongoing longitudinal study, the 

ELSA-Brasil Musculoskeletal (ELSA-Brasil MSK) cohort, aimed at investigating the 

natural history of this disease in Brazil, among other objectives [18]. 

This study investigated the performance of distinct knee OA classification 

criteria (radiographic, clinical and clinical-radiographic), including the NICE definition 

and some other alternative definitions, according to their sensitivity, specificity, 

positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) and accuracy when 

compared to the diagnosis of knee OA made by a rheumatologist. 

Method:  

Study Design and Population 

This diagnostic accuracy study used data collected cross-sectionally using a 

subsample of the ELSA-Brasil MSK, an ancillary investigation on musculoskeletal 

disorders of the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil) [18]. 

Between 2012 and 2014, baseline data of ELSA-Brasil MSK was collected from 2901 

active and retired civil servants at one of the six ELSA-Brasil investigation centers, 

located in the State of Minas Gerais, Brazil [19]. 

The present study was carried out using a convenience subsample selected 

from among the ELSA-Brasil MSK subjects [18] who had undergone knee 

radiographs within the previous 12 months. This procedure was intended to 

guarantee compatibility between the symptoms and signs obtained from examination 

and the radiographic images of the subjects [20]. Two hundred and fifty of the 333 

subjects invited to participate in the study agreed to take part and were evaluated to 

determine the presence of knee OA. This assessment was made by a rheumatologist 

(RCCM) from February 2014 to June 2015 and the study was approved by UFMG 

Ethics and Research Committee (CAE 0186.1.203.000-06). 

Clinical Evaluation, Socio-demographic Characteristics and Radiographic 

Protocol  

The clinical evaluation was performed by a single rheumatologist (RCCM) who 

was blinded to subjects’ data collected during baseline of ELSA-Brasil MSK [18]. The 

clinical evaluation included a structured interview, the Western Ontario and McMaster 
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Universities Osteoarthritis Index (WOMAC NRS 3.1) and physical examination of the 

subjects’ knees. 

The following questions were used to investigate the symptoms related to OA: 

(a) “In the last 12 months, have you experienced pain, discomfort or stiffness in the 

knees?” and (b) “Did this problem that you had in the previous 12 months last most of 

the days of at least one month?” [21, 22]. For subjects who responded positively to at 

least one of the above questions, the following aspects were also investigated: 

chronic pain (more than three months), rhythm of pain (mechanical, inflammatory, 

mixed, or unspecific), whether the pain was protokinetic or not, the existence and 

duration of morning stiffness, prior history of knee trauma and the presence of knee 

prosthesis [13, 23].  

All subjects were examined, regardless of the presence of symptoms, in order 

to evaluate warm to the touch, bone widening, joint effusion and crepitus and to 

exclude other causes of knee pain.  

 The socio-demographic data - age, sex, level of schooling, and occupational 

status (active or retired) - were obtained by means of standardized interviews. 

Schooling levels were grouped into 1) high school incomplete; 2) high school 

complete to college incomplete; 3) college complete. 

 The Body Mass Index (BMI) was calculated by dividing weight (kg) by height 

squared (m2), both of them measured according to standardized techniques of ELSA-

Brasil [24]. Based on their BMI, subjects were classified as eutrophic (BMI ≥18.5 and 

<25), overweight (BMI ≥25 and <30), and obese (BMI ≥30) [25]. 

Non-fluoroscopic digital radiographs in posterioanterior fixed-flexion and lateral 

views of the knee were carried out by trained radiology technologists under the 

supervision of an experienced radiologist [18, 26]. The radiographic protocol included 

the use of a novel knee positioning device which has previously shown to produce 

highly repeatable measurements of joint space width [26]. 

The images were examined independently by the same rheumatologist 

(RCCM), not blinded in relation to the clinical evaluation, and by a single experienced 

radiologist (LCS), who were kept blind to subjects’ information. 
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Classification Criteria of Knee OA 

Considering the three distinct group, i.e. radiographic, clinical and clinical-

radiographic OA, the following criteria to classify knee OA were used in the present 

study.  

OA according to the rheumatologist – it was the reference standard in this 

study. The diagnosis of knee OA was based on an overall evaluation taking 

into account the presence of symptoms and/or changes detected by physical 

examination, along with radiographic changes consistent with knee OA 

according to the rheumatologist (subchondral cysts and/or bone sclerosis 

and/or joint space narrowing and/or osteophyte) [1, 20, 27]. 

Radiographic OA – Knees that had tibiofemoral (TF) OA (Kellgren-Lawrence 

radiographic grade - KL ≥ 2) and/or OA at the patellofemoral (PF) joint were 

classified as radiographic knee OA, according to the radiologist’s evaluation. 

KL≥2 was defined by the presence of a definitive osteophyte - at least small - 

with possible decrease of the articular space or definitive decrease of the 

articular space with or without an osteophyte in the TF joint [10]. PF OA was 

defined by the presence of a definitive osteophyte in the PF joint - superior 

patella, inferior patella, anterior femur - or definitive PF joint space narrowing, 

accompanied by any bone abnormality - any osteophyte, sclerosis, or cyst in 

the PF joint [18, 28]. 

Symptomatic OA – Subjects who had both radiographic OA according to the 

radiologist and reported the presence of pain, discomfort or stiffness on most 

of the days of at least one month during the previous year (named here as 

“frequent symptoms”), were classified as symptomatic OA [10–12]. 

Clinical OA according to the ACR – defined as the presence of frequent 

symptoms in the knees and at least three of the following: 1) bone crepitus 

upon active movement, 2) more than 50 years of age, 3) morning stiffness for 

less than one hour, 4) absence of palpable warmth, and 5) presence of bone 

widening [13, 29]. 

Clinical-radiographic OA according to the ACR – defined by the presence 

of frequent symptoms in knees associated with radiographic OA according to 

the radiologist and at least one of the following: 1) bone crepitus upon active 
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movement, 2) more than 50 years of age, 4) morning stiffness for less than 

one hour[13]. 

NICE OA definition– It was considered present if: 1) the person was 45 years 

old or over; 2) presented activity-related joint pain based on the answers to 

WOMAC questions on pain during walking and/or climbing stairs (scores >1); 

and 3) had no morning joint-related stiffness or morning stiffness lasting less 

than 60 minutes [16]. In this study, 23 out of 250 individuals were aged less 

than 45 years, and thus classified as not having OA according to the NICE 

definition. 

In addition to the above criteria the present study tested the following alternative 

definitions, all of them considered the results of the radiologist x-ray reading: 

 

4) NICE definition and/or radiographic OA. 

5) OA defined by the presence of symptoms during the previous year, regardless 

of frequency or duration, and radiographic OA. 

6) OA defined by chronic pain during the previous year and radiographic OA. 

7) Radiographic OA and the presence of any knee symptom (chronic pain, 

mechanical pain, or frequent symptoms). 

Statistical analysis 

The subjects’ characteristics were described using means and standard 

deviations (SD) for continuous variables, and frequencies and percentages (%) for 

categorical variables. Only one knee per subject was included: (1) the knee that had 

OA according to the rheumatologist, when the OA was unilateral, or (2) when both 

knees had OA according to the rheumatologist, selection was made by simple 

random selection; the same was done when no knee had OA according to the 

rheumatologist. 

The prevalence of OA and the analyses of sensitivity, specificity, positive 

predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), and accuracy were 

calculated according to each of the criteria utilized. The statistical significance of the 

measures of validity obtained by these different criteria was verified by the McNemar 

test. 
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 The analyses were carried out with the version 12.0 of Stata software and 

version 3.3.1 of R software, with a 95% significance level (α =5%).  

Results: 

 The characteristics of the 250 subjects are described in Table 1. Men and 

women did not differ regarding age and schooling levels, but there were a higher 

percentage of retired women compared to men. Regarding the nutritional status, 

most subjects were overweight. The majority of the subjects had KL<2 on the x-ray. 

Very few individuals presented isolated PF OA.  

Table 2 describes the frequency of symptoms and signs related to knee OA for 

different criteria. Among the 250 subjects the prevalence of frequent symptoms was 

18.8%, while other knee symptoms were present in more than 40% of the sample. As 

expected by the definition, the presence of frequent symptoms during the previous 

year was observed in 100% of subjects classified with knee OA according to 

symptomatic OA, clinical and clinical-radiographic ACR criteria. The prevalence of 

frequent symptoms was low in subjects with OA according to the rheumatologist 

(35.7%), the radiographic OA criterion (43.6%) and NICE definition (40.2%). The 

presence of crepitus and all kinds of pain were common in subjects with knee OA in 

all criteria. 

The prevalence of knee OA was 39.2% according to the rheumatologist, 

36.8% by NICE definition and 22% by the radiographic OA criterion. The lower 

prevalences were observed for the ACR and for the symptomatic OA criteria (Table 

3). For the alternative definitions of OA analyzed in this study, the highest prevalence 

found was for OA defined as NICE and/or radiographic OA (45.2%) (Table 3). Among 

the 23 individuals aged 39-44 years, outside the age-range of the NICE criterion and 

thus considered without OA by the latter classification, four (17.3%) had OA based 

on rheumatologist evaluation. 

The performance for each knee OA criteria analyzed is also shown in Table 3. 

Radiographic OA showed the best performance, followed by NICE definition. The 

other criteria of OA, although having good specificity, demonstrated sensitivity below 

30%. Regarding the alternative definitions, the combination of NICE and/or 

radiographic OA had the best performance. 
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The most accurate definitions were NICE and/or radiographic OA (72.4%) and 

NICE (56.5%) definitions, followed by the radiographic OA criterion (50.6%). The 

level of accuracy of the remaining criteria analyzed was below 40%.  

 The performance of symptomatic OA and of NICE definition was also analyzed 

considering only the symptomatic subjects according to the rheumatologist 

evaluation (71 out of 250 subjects). In this analysis symptomatic OA and NICE 

definition showed an increased sensitivity, respectively to 34% (95%CI: 23 - 46) and 

69% (95%CI: 57 - 79), with similar specificity, respectively of 100% (95%CI: 98 - 100) 

and 76% (95%CI: 69 - 82). 

The Venn diagrams (Figures 1a, 1b and 1c) show the overlapping of subjects 

with different classifications of OA. Figure 1a shows the subjects classified with OA 

according to the rheumatologist, symptomatic OA and radiographic OA. All 24 

(100%) subjects with symptomatic OA had OA according to the rheumatologist. Of 

the 55 individuals with radiographic OA, 90.9% also had OA according to the 

rheumatologist. Figure 1b shows that among the 29 subjects with OA according to 

clinical ACR criteria, 89.9% had OA according to the rheumatologist, and all 23 of the 

subjects (100%) with OA according to clinical-radiographic ACR criteria had OA 

according to the rheumatologist. Figure 1c shows that among the 92 subjects with 

OA according to NICE, 60.9 % had OA according to the rheumatologist. 

Discussion: 

The results of this study demonstrate that the radiographic OA criterion 

showed the best combination of sensitivity and specificity. The other criteria, namely 

symptomatic OA, clinical ACR and clinical-radiographic ACR, showed very low 

sensitivity. In this study, most criteria obtained satisfactory PPV, but modest NPV, 

probably because of the high prevalence of OA and the good specificity showed by 

most criteria. Thus, among the traditional OA criteria, radiographic OA demonstrated 

the best sensitivity, important to identify knee OA cases, and excellent specificity, 

required to investigate determinants of the disease in longitudinal studies. The NICE 

definition showed moderate sensitivity and specificity, suggesting that it might a good 

choice for epidemiological and clinical studies lacking radiographic images. Our 

results also suggest that adding radiographic images (NICE and/or radiographic OA) 

improves substantially the performance of the NICE original definition.   
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The prevalence of OA according to the rheumatologist was significantly 

greater than the prevalence based on any other criteria, except the NICE original 

definition or in combination with radiographic OA. NICE definition, however, misses 

identifying OA cases among individuals below 45-year of age, perhaps because the 

use of the symptoms included in this definition would result in too many false positive 

cases in younger individuals. In fact, if we consider only the NICE symptoms used 

here to classify OA in younger individuals, we would identify 11 (47.8%) cases of OA 

among the 23 individuals aged less than 45 years (data not shown), while only four of 

them had OA according to the rheumatologist. The analysis restricted to symptomatic 

subjects on the rheumatologist evaluation improved the NICE sensitivity with a 

negligible change in the specificity. It is worth point out that if we used the WOMAC 

questions cut point > 3 proposed by Leyland et al (2018) [22] to classify the presence 

of activity related pain, the prevalence of NICE OA would reduce to 29.6%, the 

sensitivity would reduce substantially (48%; 95%CI 38-58) and the specificity would 

improve (82%; 95%CI 75-88) (data not shown). Thus, the performance of NICE 

appears to be highly affected by how these symptoms are identified.  

It is known that both clinical and clinical-radiographic ACR criteria capture the 

more advanced stage of the disease and can underestimate the prevalence of OA 

[15, 30]. The subjects not classified in the radiographic OA criterion, may already 

have changes consistent with OA upon physical examination or in a magnetic 

resonance imaging exam [31, 32]. When symptomatic OA is considered, besides the 

limitations relating to the radiographic changes described above, there is still the fact 

that it only takes into account those with frequent symptoms. This question may 

result in the exclusion of subjects with symptoms controlled by medication as well as 

those with the fluctuating symptoms [15, 33].  

Regarding the radiographic OA criterion, this study used a new positioner for 

the X-rays, which guaranteed adequate and standardize positioning of all the 

subjects [26]. In addition, the readings were taken by the same radiologist (LCS), 

who used KL for TF OA and PF OA classifications in a standardized manner [18]. 

Another aspect is that the analysis of agreement (supplementary table) comparing 

the X-rays readings, showed that among those considered without changes by the 

rheumatologist, 98.6% were also considered without OA by the radiologist. These 
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facts undoubtedly reflected the high specificity of the radiographic criterion used by 

the radiologist. 

The sensitivity of the radiographic criterion was only modest. The first reason 

for this is precisely the fact that specificity was prioritized during the performance and 

reading of the X-rays. Another point is that the agreement analysis of the X-ray 

readings of the rheumatologist and the radiologist showed that only 49.5% of the 

radiographs classified as OA by the rheumatologist satisfied the criterion for 

radiographic OA (supplementary table).  

The symptomatic OA criterion demonstrated excellent specificity, but low 

sensitivity. High specificity indicates that the absence of frequent symptoms is a good 

question for excluding the presence of OA, but insufficient for identifying all those 

who have the disease. It is known that despite being frequent, pain in OA may 

fluctuate on a daily, weekly or monthly basis [33, 34] and its presence might be 

missed by the question that we and many other epidemiological studies [9–12] use to 

identify frequent pain. In this study only 35.7% of subjects with OA according to the 

rheumatologist complained of frequent symptoms. Furthermore, later analysis 

restricted to symptomatic subjects on the rheumatologist evaluation demonstrated 

that the sensitivity of symptomatic OA increases but remains low. This fact indicates 

that the symptomatic OA criterion does not cover all aspects of the disease. 

The findings showing high specificity and low sensitivity performance for both 

the clinical and for the clinical-radiographic ACR criteria were expected because the 

original objective of these criteria was to favor specificity, that is, guarantee the 

selection of true cases for clinical studies of intervention in subjects with joint knee 

complaints [13]. Peat et al compared  the performance of the clinical ACR criterion for 

knee OA in the general population and primary care with the symptomatic OA 

criterion and found a sensitivity of 41% according to ACR criterion [14]. These 

authors draw attention the fact that the prevalence of subjects with knee OA as per 

the ACR criterion (30%) was very similar to that according to the symptomatic OA 

criterion (33%) [14]. However, they identified different subjects, in which the ACR 

criterion was able to identify patients at a more advanced stage of the disease [14]. 

Parsons et al also found high specificity and low sensitivity of the clinical ACR 

criterion for epidemiological and clinical studies, bearing in mind that the reference 
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standard utilized was the radiographic criterion (KL≥2) [35]. Therefore, regardless of 

the reference standard used, the ACR criteria have not been proven adequate for the 

definition of cases in epidemiological and clinical studies [14, 35] . 

This seems to be the first study with the objective of comparing classification 

criteria of knee OA for epidemiological and clinical studies using the clinical-

radiographic diagnosis by the rheumatologist as a reference standard for the general 

population. The ACR criteria for knee OA originates from a study that used the 

clinical diagnosis of OA by a rheumatologist as the reference standard, but the 

authors of this study compared subjects with knee OA to subjects with other 

rheumatic diseases and did not include the general population [13]. Other studies 

used the evaluation of a rheumatologist, but the assessment of the specialist was 

only applied to determine whether the individual was compatible with the 

symptomatic OA or ACR criteria [14, 15]. Knowing the performance of each 

the OA classification criteria is also important to showed here might also help 

physicians to critically interpret evidences from clinical and epidemiological studies, 

and to support their decision making in clinical practice regarding diagnosis, 

treatment, and referral to secondary care. 

In the present study, the subjects were examined by only one rheumatologist, 

and this may be a limitation. However, a recent study showed that the interobserver 

reliability of clinical examination of the knee was at least good for the most clinical 

signs of knee OA [36]. As we had some time difference between the radiographs and 

the examination, we might have missed some incident cases, especially among the 

61 subjects with KL=1, most likely candidates to become incident cases of OA in the 

short term. However, if we apply the annual incidence of OA of 2.3% reported by 

Leyland et al (2012) [20] to the above mentioned 61 subjects, it would result in 

missing only 1.4 cases, with negligible impact on the reported prevalence. In 

addition, no radiographic skyline views were collected, which might be another 

limitation. Nonetheless, Bhattacharya et al (2007) [37] showed no difference between 

the skyline and lateral radiographic views in relation to the operative findings. Also, 

as pointed out by Chaisson et al (2001) [28] the lateral view seems easier to acquire 

with high quality than the skyline view, being thus more adequate to clinical and 

epidemiological studies that cannot afford both views.  Finally, we did not contribute 
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to evaluate the sensitivity and specificity of self-reporting of knee OA, sometimes 

used in large population surveys. 

In conclusion, among the most traditional criteria of OA, the radiographic OA 

demonstrated the best overall performance for epidemiological and clinical studies. 

The NICE definition also proved to be quite useful in studies of individuals aged 45 

years and above that cannot afford taking x-rays. The other criteria, i.e. symptomatic 

OA, clinical ACR, and clinical-radiographic ACR, showed inadequate to 

epidemiological studies aimed at detecting the prevalence of knee OA due to their 

very low sensitivity. Nevertheless, they may be an alternative in longitudinal studies 

in which better specificity is favored. Alternative definitions based on NICE and/or 

radiographic OA also performed well and may be considered in future 

epidemiological studies.  
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Tables 

 

Table 1 Socio-demographic characteristics of the 250 subjects, ELSA-Brasil MSK 2014-2015 

Characteristics Males  (n=128) Females (n=122) Total  (250) 

 Age Average (SD) Average (SD) Average (SD) 

 
54.9 (8.7) 57.2 (8.5)  56.1 (8.7) 

Education n (%) n (%) n (%) 

High School incomplete 12 (9.3) 10 (8.2) 22 (8.8) 

High School complete to incomplete College 28 (21.8) 24 (19.7) 52 (20.8) 

College complete 88 (68.8) 88 (72.1) 176 (70.4) 

Functional situation n (%) n % n (%) 

Working 109 (85.2) 79 (64.7) 188 (75.2) 

Retired 19 (14.8) 43 (35.2) 62 (24.8) 

Anthropometric data Average (SD) Average (SD) Average (SD) 

Height (cm) 172 (6.9) 159 (5.7) 166 (9.2) 

Weight (Kg) 82.2 (15.2) 68.3 (12.8) 75.4 (15.7) 

BMI Classification  n (%) n % n (%) 

Normal weight 42 (32.8) 47 (38.5) 89 (35.6) 

Overweight 55 (42.9) 51 (41.8)  106 (42.4) 

Obese 31 (24.2) 24 (19.7) 55 (22.0) 

Tibiofemoral KL classification  n (%) n (%) n (%) 

KL= 0 75 (58.6)  68 (55.7) 143 (57.2) 

KL= 1 36 (28.1) 25 (20.5) 61 (24.4) 

KL= 2 10 (7.8) 22 (18.0) 32 (12.8) 

KL= 3 5 (3.9) 5  (4.1) 10 (4.0) 

KL= 4 2 (1.6) 2 (1.6) 4 (1.6) 

Patellofemoral (PF) OA classification n (%) n (%) n (%) 

Absence of PF OA 118 (92.2) 110 (90.2) 228 (91.2) 

PF OA  in combination with TF OA (KL) 10 ( 7.8) 12  (9.8) 22 (8.8) 

Isolated PF OA 4 (3.1)  5 (4.1) 9 (3.6) 

OA – osteoarhrtitis; SD – standard deviation; BMI – Body Mass Index; KL – Kellgren e Lawrence 
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Table 2 - Relative frequency of signs and symptoms in the subjects’ knees according to different classification criteria of knee OA. ELSA-Brasil 

MSK, 2014-2015 (n = 250) 

 

OA=osteoarthritis; NICE=National Institute of Care Excellence; ACR=American College of Rheumatology 

Symptoms/Signs 
OA according to   the 

Rheumatologist 
Radiographic OA  Symptomatic OA 

OA  according to  

NICE definition 

OA  according to   

Clinical ACR 

OA  according to 

Clinical-

radiographic ACR 

Total =250 

  
  Yes=98  No=152 Yes=55 No=195 

  

Yes=24  No=226 Yes=92 No=158 Yes=29 

 

No=221 Yes=23 No=227 Yes 

  % % % % % % % % % % % % % 

              

Pain, discomfort or stiffness                         

in the last 12 months 
72.4 32.2 72.7 41.3 100 42.5 81.5  28.5 100 41.2 100 42.7 48 

Frequent Symptoms  35.7 37.9 43.7 11.8 100 10.2 40.2  6.3 100 8.1 100 10.6 18.8 

Pain lasting more than 3 months  64.3 26.3 63.6 34.9 87.5 36.3 70.7 24.1 93.1 34.4 91.3 36.1 41.2 

Intermittent pain 64.3 30.3 62.8 38.4 79.2 39.8 74.0  26.0 82.8 38.5 78.3 40.1 43.6 

Mechanical rhythm pain  66.3 25.6 67.3 34.4 95.8 35.8 77.2 20.9 95.6 36.1 66.3 30.3 41.6 

Crepitus  91.8 18.4 85.4 36.4 87.5   42.9 61.9 38.6 93.1 41.2 66.9 24.3 47.2 
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Table 3 Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value 

(NPV) for different classification criteria of knee OA. ELSA-Brasil MSK, 2014-2015 (n = 250) 

 

OA according to the Rheumatologist =reference standard 
OA=osteoarthritis; NICE=National Institute of Care Excellence; ACR=American College of 
Rheumatology 
*p< 0.0001; McNemar Test versus OA according to the Rheumatologist. 

#
p>0,05; McNemar Test 

versus OA according to the Rheumatologist. 

 

 

 

 

 

 

OA Criteria Prevalence (%) 
Sensitivity %  

(95%CI) 

Specificity % 

(95%CI) 
PPV % (95%CI) NPV % (95%CI) 

 

OA according to the rheumatologist 

 

39.2 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Radiographic OA 22.0* 51.0 (41 - 61) 96.7 (92 - 99) 91.0 (80 - 97) 75.4 (69 - 81) 

Symptomatic OA 9.6* 24.4 (16 - 34) 100 (98 -100) 100 (86 - 100) 67.3 (61 - 73) 

OA according to clinical ACR 11.6* 26.5 (18 - 36) 98 (94 - 100) 89.7 (73 - 98) 67.4 (61 - 74) 

OA according to clinical-radiographic ACR 9.2* 23.4 (15 - 33) 100 (98 -100)    100 (85 -100) 67.0 (60 -73) 

NICE definition 36.8
#
 57.0 (47 - 67) 76.3 (65 - 83) 60.8 (50 - 71) 73.0 (66 - 80 ) 

Alternative OA definition         

 

NICE definition and/or radiographic OA 

 

45.2
#
 

 

73.4 (64 - 82) 

 

73.0 (65 - 80) 

 

64.0 (54 - 73) 

 

81.0 (73 - 87) 

Chronic pain and radiographic OA 

 

14.0* 

34.7 (25 - 45) 99.3 (96 -100) 97.1 (85 - 100) 70.2 (64 - 76)  

Symptoms during the last 12 months and 

radiographic OA 
16.0* 39.7 (30 - 50) 99.3 (96 -100) 97.5 (87 - 100)  72.0 (65 - 78) 

Chronic pain and/or mechanical pain 

and/or frequent symptoms and 

radiographic OA 

 

16.0* 40.0 (30 - 50)   99.0 (96 - 100)  97.2  (87 - 100)   72.0 (65 - 78) 
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Figure 

 

Figure 1 Venn diagram showing the overlap between different classification criteria of knee 

OA. ELSA-Brasil MSK, 2014-2015  (a) OA according to the rheumatologist, radiographic OA 

and symptomatic OA (n=103 subjects positive for at least one of these criteria); (b) OA 

according to the rheumatologist, clinical ACR and clinical-radiographic ACR (n=101 subjects 

positive for at least one of these criteria); (c) OA according to the rheumatologist, 

symptomatic OA and OA by NICE definition (134 subjects positive for at least one of these 

criteria). 

 

                                                

 

Figure 1a Venn diagram showing the overlap between different classification criteria of OA 

(rheumatologist, radiographic OA and symptomatic OA) in 103 subjects positive for at least 

one of these criteria. ELSA-Brasil MSK, 2014-2015. 

 

 

 

 

 

OA according to the Rheumatologist (n= 98) 

Radiographic OA (n=55) 

Symptomatic OA (n=24) 

Absence of OA according to the 

three criteria (n= 147) 



80 
 

                                    

Figure 1b Venn diagram showing the overlap between different classification criteria of OA 

(rheumatologist, clinical ACR and clinical-radiographic ACR) in 101 subjects positive for at 

least one of these criteria. ELSA-Brasil MSK, 2014-2015. 

 

                                                

 

Figure 1c Venn diagram showing the overlap between different classification criteria of OA 

(rheumatologist, symptomatic OA and NICE definition) in 134 subjects positive for at least 

one of these criteria. ELSA-Brasil MSK, 2014-2015. 

                                  

 

 

OA by  clinical ACR (n=29) 

OA by clinical radiographic ACR (n=23) 

Absence of OA according to the 

three criteria (n = 149) 

OA according to the Rheumatologist (n= 98) 

Symptomatic OA (n=24) 

OA by NICE (n=92) 

Absence of OA according to the 

three criteria (n =116 ) 

OA according to the Rheumatologist (n= 98) 
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Supplementary table     

 

Supplementary table    Analysis of agreement considering Radiographic OA by a 

Rheumatologist and Radiographic OA by a Radiologist –ELSA Brasil MSK, 2014-2015 

(n=250) 

 

Radiographic OA by a rheumatologist       Radiographic OA by a radiologist 

  No Yes TOTAL 

No 141 2 143 

Yes 54 53 107 

TOTAL 195 55 250 

OA = osteoarthritis 

Kappa value of 0.51 (p<0,001) 
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Resumo 

Objetivo: avaliar a validade de construto de diferentes critérios de classificação de 

osteoartrite (OA) de joelho. 

Método: foi realizado estudo transversal em uma submostra de 250 participantes do  

ELSA-Brasil Musculoesquelético (ELSA-Brasil ME). A validade de construto dos 

critérios OA radiográfica, OA sintomática, OA clínica e clínico-radiográfica pelo 

American College of Rheumatology (ACR) e a definição de OA pelo  National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE) foi avaliada a partir da relação entre 

a presença de OA de joelho identificada por cada critério e as seguintes variáveis 

explicativas: índice de massa corporal (IMC), dor atual e limitação funcional 

(subjetiva e objetiva). Associações foram testadas por regressões logísticas binária e 

multinomial, com resultados apresentados como odds ratio (OR) e intervalos de 

confiança (IC) de 95% (α=5%). 

Resultados: a idade média foi de 56,1 anos, 51,2% eram homens. Maiores 

prevalências de OA de joelho foram observadas com a definição de OA pelo NICE 

(36,8%) e pela OA radiográfica (22,0%). IMC, dor atual e limitação funcional 

subjetiva se associaram à OA de joelho identificada por todos os critérios, sendo a 

magnitude da associação particularmente forte entre dor atual e OA segundo o 

critério ACR clínico (OR 21,7; IC95% 7,12-66,12) e entre limitação  funcional 

subjetiva e OA segundo o NICE (OR 32,5; IC95% 13,4-79,0). Limitação funcional 

objetiva apresentou associação com os critérios OA sintomática e ACR clínico e 

clínico-radiográfico.  

Conclusão: dados sobre a validade dos diferentes critérios de classificação da OA 

de joelho são escassos na literatura. De forma geral, nossos resultados oferecem 

suporte para a validade de construto dos critérios investigados. A escolha do melhor 

critério para uso em pesquisa epidemiológica deve ser feita individualmente para 

cada estudo, considerando-se os diferentes aspectos da sua validade. 
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Abstract  

Objective: to evaluate the construct validity of different knee osteoarthritis (OA) 

classification criteria.  

Method: a cross-sectional study was carried out in a sub-sample of 250 subjects 

from ELSA-Brasil Musculoskeletal (ELSA-Brasil MSK). Construct validity of 

radiographic OA, symptomatic OA, clinical and clinical-radiographic criteria of the 

American College of Rheumatology (ACR) and the OA definition proposed by the 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) was evaluated by the 

relationship between the presence of knee OA identified by each criteria and the 

following explanatory variables: body mass index (BMI), current pain and functional 

limitation (subjective and objective). Associations were tested by bivariate and 

multinomial logistic regressions, with results presented as odds ratios (OR) and 95% 

confidence intervals (CI) (α=5%). 

Results: mean age was 56.1 years, 51.2% were male. Higher knee OA prevalence 

was observed when NICE (36,8%) and radiographic (22,0%) criteria were used. BMI, 

pain and subjective functional limitation were associated with knee OA identified by 

all criteria. The magnitude of the estimates were particularly strong between current 

pain and OA according to the ACR clinical criteria (OR 21.7; 95%CI 7.12-66.12) and 

between subjective functional limitation and OA according to NICE (OR 32.5; 95%CI 

13.4-79.0). The objective functional limitation was associated with symptomatic OA 

and with clinical and clinical-radiographic ACR criteria. 

Conclusion: data on the validity of different knee OA classification criteria are scarce 

in the literature. Overall, our results offer support for the construct validity of the 

investigated criteria. The choice of the best criteria for use in epidemiological 

research must be individually made for each study, considering all different aspects 

of their validity. 
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Introdução 

A osteoartrite (OA) de joelhos é uma forma comum de doença articular, 

frequentemente afeta os joelhos e contribui significativamente para a carga global de 

incapacidade [1–3].  

Indivíduos com OA de joelhos geralmente apresentam dor, rigidez, 

crepitações e alargamento ósseo, além de alterações funcionais e radiográficas, que 

podem ocorrer de forma simultânea ou não [4, 5]. Essas manifestações definem a 

presença, a gravidade e a abordagem propedêutica da OA [2, 5, 6].  

Vários critérios de classificação de OA de joelhos estão disponíveis na 

literatura, geralmente divididos em clínicos, clínico-radiográficos e radiográficos, 

porém nenhum deles permite estabelecer de forma definitiva que um indivíduo tenha 

OA [2, 7–10]. Além disso, como cada critério privilegia diferentes características da 

OA, que podem estar presentes mais precoce ou tardiamente a depender da fase da 

doença, a classificação de um mesmo indivíduo poderá ocorrer de forma discordante 

entre os critérios [2, 9–11]. Vale ressaltar ainda que a percepção de dor, desconforto 

e rigidez é subjetiva e varia de um indivíduo para o outro, assim como a percepção 

de limitação funcional, trazendo dificuldades adicionais à comparabilidade de um 

mesmo critério em diferentes culturas [2, 12–16]. 

Com isso, avaliar a validade dos diferentes critérios de classificação de OA é 

fundamental para que se possa inferir a capacidade discriminatória de cada um 

deles, assim como inferir sobre as características clínicas esperadas para esses 

indivíduos a depender do critério usado para classificá-los. Diferentes tipos de 

validade, a saber, conteúdo, critério e construto, são utilizados de forma contínua e 

integrada para alcançar tal objetivo [7,13–15].  

Como não há um teste ou exame que afirme inequivocamente que um 

indivíduo tenha OA, a presença da doença é definida considerando-se as 

características clínicas e/ou radiográficas descritas anteriormente, ou seja, é 

“construída” a partir das diferentes combinações dessas características [2, 9, 19]. 

Neste contexto, para fins de validade, a OA pode ser considerada como construto e 

os critérios de classificação de OA como instrumentos/testes que medem esse 

construto, ou seja, a presença ou não de OA [2, 19]. 
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O conjunto de características reunidas em um dado critério de classificação 

forma o seu conteúdo, e por isto, a validade de conteúdo não pode ser medida 

diretamente [2, 17–19]. Ela depende do julgamento de especialistas no assunto em 

relação às características contidas no critério [2, 17–19]. Nenhum dos critérios de 

classificação de OA de joelhos avaliados recentemente no ELSA-Brasil 

musculoesquelético (ELSA-Brasil ME), a saber, OA radiográfica, OA sintomática, OA 

segundo critério proposto pelo American College of Rheumatology (ACR) e OA 

definida pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE), contempla 

todos os aspectos que podem estar presentes na apresentação da doença [9]. Os 

critérios que contemplam alterações clínicas e radiográficas simultaneamente são os 

que englobam um maior número de características, mas nenhum deles inclui, por 

exemplo, aspectos relacionados à funcionalidade [9].  

Em relação ao desempenho dos critérios de classificação de OA de joelhos 

citados acima quanto à capacidade de discriminar indivíduos com e sem OA, Miguel 

et al (2018) demonstraram que a OA radiográfica e a definição de OA pelo NICE 

foram os que apresentaram melhores desempenhos globais [9]. Os critérios OA 

sintomática, OA pelo ACR clínico e pelo ACR clínico-radiográfico demonstraram 

excelentes especificidades, mas baixas sensibilidades [9]. Entretanto, os três últimos 

critérios incluíram a presença de sintomas frequentes em sua definição, o que pode 

ter contribuído para a baixa sensibilidade desses critérios, visto que um indivíduo 

pode apresentar diferentes padrões de dor e sintomas não captados pela definição 

de sintomas frequentes [9]. 

Outro aspecto importante em relação aos critérios de classificação de OA de 

joelhos é conhecer a força de associação de fatores de risco, da presença de dor e 

da incapacidade com os diferentes critérios [2]. Essa avaliação é feita por meio da 

validade de construto convergente ou divergente. A validade de construto 

convergente avalia o quanto um critério está associado a outras variáveis ligadas ao 

construto e não incluídas diretamente no critério que está sendo validado [17–19]. A 

validade divergente, ao contrário, avalia se o critério em estudo não se associa a 

características que não são esperadas para determinado construto, mas que 

poderiam “confundir” a classificação correta do que o construto pretende medir [17–

19]. A partir dessa validação, é possível inferir, de forma mais ampla e crítica, as 

características clínicas dos indivíduos classificados como tendo OA em cada critério 
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e assim escolher aquele que melhor atende aos objetivos de um determinado estudo 

clínico-epidemiológico de uma população específica, além de auxiliar em uma 

prática clínica mais crítica nos diferentes níveis de atenção em saúde [2, 19]. 

Segundo revisão sistemática realizada por Schiphof et al , a existência de 

diferentes critérios de classificação de OA de joelhos dificulta uniformizar e comparar 

resultados em estudos epidemiológicos, além de dificultar a investigação de 

manifestações clínicas e fatores de risco associados à OA de joelhos [2]. Além 

disso, essa mesma revisão sistemática reportou que ainda há uma escassez de 

estudos que comparem vários critérios de classificação em uma mesma população 

[2]. Também é relevante o papel específico da OA radiográfica, já que embora 

amplamente usada e tendo apresentado o melhor desempenho global em 

subamostra da coorte ELSA-Brasil ME, ainda há divergências na literatura sobre sua 

associação com sintomas relacionados à OA, como dor e  funcionalidade [9, 12, 21–

24].  

Assim, o presente estudo aprofunda a validação dos critérios de classificação 

de OA de joelhos ao avaliar a validade de construto convergente desses critérios 

considerando índice de massa corporal (IMC), presença de dor atual e de alterações 

funcionais. Adicionalmente, avaliamos a associação entre IMC, presença de dor 

atual e alterações funcionais em indivíduos com OA radiográfica isolada, ou seja, 

excluídos aqueles com sintomas frequentes e também com a gravidade das 

alterações radiográficas de acordo com a classificação radiográfica de Kellgren-

Lawrence (KL) [25, 26]. As hipóteses do presente estudo foram 1) IMC e as 

manifestações clínicas testadas estão associados a todos os critérios de OA de 

joelhos avaliados, sendo as associações mais fortes com os critérios clínico-

radiográficos; e 2) IMC e as manifestações clínicas testadas estão associados tanto 

à presença de OA radiográfica isolada , quanto com a gravidade radiográfica da OA, 

com maiores magnitudes para alterações mais graves de KL. 

Método: 

Desenho e população do estudo 

Trata-se de um estudo transversal de validação de construto convergente de 

diferentes critérios de classificação de OA de joelho, a saber: OA sintomática, OA 
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radiográfica, OA pelo ACR clínico e clínico-radiográfico e OA pela definição do NICE, 

além da presença isolada de alterações radiográficas de OA e da classificação 

radiográfica de KL. 

Os participantes do estudo foram provenientes da coorte ELSA-Brasil ME 

[27], um estudo ancilar ao Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

[28]. O ELSA-Brasil ME acompanha 2901 servidores públicos, ativos e aposentados, 

da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e do Centro Federal de Educação 

Tecnológica de Minas Gerais (CEFET-MG) e investiga os fatores de risco para a 

incidência e progressão de distúrbios musculoesqueléticos, em especial da dor 

crônica e da osteoartrite de mãos e joelhos [27].  

O presente estudo foi realizado em uma subamostra de conveniência com 

250 participantes do ELSA-Brasil ME, de ambos os sexos, com idade entre 39 e 78 

anos. A avaliação foi feita por uma reumatologista (RCCM) no período de fevereiro 

de 2014 a junho de 2015. Foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da 

UFMG, Ética 186/06; CEP 1.160.939; CAAE 0186.1.203.000-06.  

Instrumentos e Procedimentos 

Questionários e Testes 

Todos os participantes foram avaliados pela reumatologista segundo 

protocolo padronizado de investigação [9].  

A presença de sintomas frequentes em joelhos foi avaliada pelas seguintes 

perguntas: 1) Nos últimos 12 meses, o(a) sr(a) teve dor, desconforto ou rigidez nos 

joelhos?” e, 2) “Esse problema que o(a) sr(a) teve nos últimos 12 meses durou a 

maioria dos dias de pelo menos um mês?” [9, 29, 30]. Aqueles que respondiam 

positivamente a ambas as perguntas foram considerados casos prevalentes de 

sintomas frequentes em joelhos. 

Participantes também foram questionados sobre a presença e duração de 

rigidez matinal em cada joelho e foi realizado exame físico dos joelhos, 

independentemente da presença de sintomas, a fim de se identificar a presença de 

crepitação, calor palpável, derrame articular e/ou alargamento ósseo. 
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Os participantes foram convidados a responder ao Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), versão NRS 3.1 traduzida e 

validada para o português-Brasil [31, 32]. O WOMAC inclui 24 itens, que são 

divididos nos domínios dor (WOMAC-dor), rigidez (WOMAC-rigidez) e função 

(WOMAC-função), que possuem respectivamente cinco, dois e 17 itens. Neste 

questionário as respostas aos itens são dadas para cada joelho separadamente, 

considerando-se como referência os sete dias anteriores à entrevista, utilizando 

escala de zero a 10, onde zero significa ausência de dor, rigidez ou alteração 

funcional e 10 a pior dor, rigidez ou dificuldade ao realizar a atividade investigada 

[33]. Para o domínio WOMAC-função, um participante não quis concluir a entrevista 

por motivos pessoais. 

Neste mesmo momento foram coletadas, pela reumatologista, informações 

sobre uso de medicamentos relacionados ao tratamento ou que podem interferir com 

as investigações de sintomas da OA, a saber: analgésicos, anti-inflamatórios, sulfato 

de glicosamina, sulfato de condroitina, diacereína, antidepressivos e corticoides.  

Na linha de base do ELSA-Brasil ME foi realizada a avaliação objetiva da 

função de membros inferiores dos participantes por meio do teste sentar e levantar 

repetido (five times sit-to-stand test - FTSTS) [34] . O teste consiste em levantar e 

sentar de uma cadeira em madeira, com altura de 45 cm, o mais rápido possível, 

sem usar o apoio dos membros superiores. Avaliou-se, em duas tentativas, o tempo 

em segundos e centésimos de segundos para realizar cinco repetições [34]. Sete 

participantes não realizaram o teste: um por recusa do participante, dois por 

contraindicação pelo examinador, um por não conseguir realizar o pré-teste e três 

por não conseguirem realizar o teste de acordo com o protocolo. 

Ainda, foram coletadas as informações sobre data de nascimento, sexo dos 

participantes, último ano de estudo completo (escolaridade), peso (Kg) e altura (m2).  

Protocolo de realização e classificação das radiografias de joelhos 

Todos os participantes realizaram radiografias bilaterais de joelhos em 

póstero-anterior (PA) flexão-fixa e perfil, segundo protocolo padronizado e validado, 

na linha de base do ELSA-Brasil ME [35]. 
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Todas as radiografias dos participantes do presente estudo foram lidas por 

radiologista treinada e certificada para classificação de OA de joelhos [27, 35]. 

A OA tibiofemoral (TF) foi investigada utilizando-se as radiografias em PA 

flexão-fixa, sendo classificadas segundo KL em: KL=0 normal; KL=1 osteófito 

questionável/duvidoso/ e/ou diminuição questionável/duvidosa do espaço articular 

(EA); KL=2 osteófito definitivo, no mínimo pequeno, com possível diminuição do 

espaço articular ou diminuição definitiva do EA com ou sem osteófito na articulação 

TF; KL=3 diminuição definitiva e moderada do EA (no mínimo 50%), cistos ou 

esclerose podem estar presentes e osteófito geralmente está presente; KL=4 

diminuição grave do EA, a maioria das articulações KL = 4 terá no mínimo osteófito 

pequeno e definitivo, com deformidades, cistos e esclerose. OA TF foi definida pela 

presença de classificação KL≥ 2 [25, 26].  

A articulação patelofemoral (PF) foi avaliada nas radiografias em perfil e OA 

PF foi definida pela presença de osteófito definitivo na articulação PF (patela 

superior, patela inferior, fêmur anterior) ou diminuição definitiva do espaço articular 

PF acompanhado de outra alteração óssea, quais sejam: qualquer osteófito, 

esclerose ou cisto na articulação PF [27, 36]  

Variáveis do Estudo 

Variáveis resposta – Critérios de classficação de OA de joelhos  

Considerando-se três grupos distintos, clínico, radiográfico e clínico-radiográfico, 

os seguintes critérios de classificação de OA de joelhos foram usados: 

1) OA radiográfica – Foram classificados como OA radiográfica os joelhos que 

apresentavam OA TF e/ou OA PF segundo avaliação da radiologista [9, 26, 

27, 36]. 

2) OA sintomática – foram classificados como OA sintomática aqueles 

participantes que apresentaram OA radiográfica associada à presença de 

sintomas frequentes [9, 26, 36, 37]. 

3) OA clínica pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) – foi definida 

pela presença de sintomas frequentes em joelhos e pelo menos três dos 

seguintes: crepitações ósseas à movimentação ativa, idade maior que 50 
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anos, rigidez matinal menor que 1 hora, ausência de calor palpável, presença 

de alargamento ósseo [9, 10, 38]. 

4) OA clínico-radiográfica pelo ACR – foi definida pela presença de sintomas 

frequentes em joelhos associada à OA radiográfica segundo radiologista e 

pelo menos um dos seguintes: crepitações ósseas à movimentação ativa, 

idade maior que 50 anos, rigidez matinal menor 1 hora [9, 10]. 

5) OA pela definição de NICE – considerou-se presença de OA se:1) idade ≥ 

45 anos; 2) dor articular relacionada ao movimento baseado nas perguntas do 

WOMAC sobre dor ao caminhar em superfície plana e/ou ao subir ou descer 

escadas (escore ≥1); 3) ausência de rigidez matinal ou rigidez matinal menor 

que 60 minutos [9, 39]. 

 

Como o critério de classificação de OA radiográfica não discrimina indivíduos 

com e sem sintomas, a OA radiográfica isolada, ou seja, excluídos os participantes 

com sintomas frequentes, também foi utilizada como variável resposta. Por último, a 

gravidade da OA, segundo classificação de KL, também foi incluída como variável 

resposta [25, 26]. 

Variáveis explicativas – Dor atual em joelhos, limitação funcional de joelhos e 

membros inferiores e IMC 

A presença da dor em joelhos nos sete dias anteriores à avaliação, ou seja, 

dor atual, foi obtida pelo domínio WOMAC-dor, com escore total máximo de 50 para 

cada joelho [32, 33]. Embora Bellamy et al tenham avaliado e descrito os valores 

obtidos nos três domínios do WOMAC em uma população geral,  não há uma 

definição na literatura do ponto de corte capaz de distinguir claramente indivíduos 

com e sem dor [40, 41]. Como no presente estudo as medianas da distribuição dos 

escores de dor em todas as análises foram iguais à zero, utilizamos o percentil 75 

(P75) do escore WOMAC-dor como ponto de corte para separar os indivíduos 

sintomáticos dos assintomáticos [42, 43]. 

A avaliação subjetiva da função de joelhos foi obtida pelo domínio WOMAC-

função, com escore máximo de 170 para cada joelho, novamente categorizado pelo 

P75 para definição de limitação funcional [32, 33, 42, 43].  
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A limitação funcional objetiva de membros inferiores foi determinada pelo 

teste sentar e levantar repetido [44, 45]. Como o ponto de corte para determinar 

essa limitação e a média (DP) do tempo para realizar o teste variam entre estudos e 

tendem a ser maiores em populações mais idosas, e como não conhecemos a 

sensibilidade e especificidade do teste sentar e levantar repetido no ELSA-Brasil 

ME, sendo 69,5% da presente amostra com idade menor que 65 anos, definimos 

como limitação funcional objetiva de membros inferiores o percentil 75 do tempo 

para realização do teste, equivalente a 8,5 segundos, para distinguir a presença de 

limitação funcional objetiva [34, 46, 47]. 

O IMC foi calculado pelo peso (Kg) dividido pelo quadrado da estatura (m2), 

[48, 49]. Além de variável explicativa, foi incluído também nas análises de dor atual e 

função como variável de confusão. 

Análise estatística 

Para validação de construto dos diferentes critérios de classificação de OA, e 

também da OA radiográfica isolada, foi incluído apenas um joelho por participante, 

seguindo padronização realizada por Miguel et al em estudo anterior: (1) o joelho 

que apresentou OA segundo a reumatologista quando a OA era unilateral ou (2) o 

joelho selecionado por sorteio aleatório simples quando os dois joelhos 

apresentaram OA ou quando nenhum joelho apresentou OA [9]. Para validação da 

classificação radiográfica segundo KL, o joelho escolhido foi aquele com pior KL. Por 

coerência, utilizamos os escores do WOMAC para dor e função do mesmo joelho 

usado para classificar  OA em cada critério. Da mesma forma, os escores do 

WOMAC usados na análise da classificação de KL correspondem aos joelhos com 

pior KL. 

As características dos participantes foram descritas utilizando-se médias e 

desvio-padrões (DP) para variáveis contínuas e frequências e percentuais (%) para 

variáveis categóricas. Os escores de dor e função do WOMAC e tempo de 

realização do teste sentar e levantar repetido foram apresentados utilizando-se 

mediana e quartis. 

As associações de IMC, presença de dor atual e de limitação funcional  

subjetiva e objetiva (variáveis explicativas) com os critérios de classificação da OA 
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(variável resposta) foram testadas por meio de regressão logística binária. A análise 

de associação de presença de dor atual com OA segundo o NICE não foi realizada, 

pois as perguntas sobre dor ao caminhar e ao subir ou descer escadas do WOMAC-

dor fizeram parte do conteúdo da definição. Todos os modelos de regressão 

logística binária foram ajustados inicialmente para sexo, idade e IMC. Em seguida, 

acrescentados escolaridade e uso de medicamentos, que por não terem 

apresentado associação significativa nos modelos avaliados e nem apresentarem 

reconhecida relevância como possíveis confundidores na literatura sobre OA, não 

foram mantidos nos modelos finais. Nas análises tendo IMC como variável 

explicativa os ajustes do modelo final foram feitos com sexo e idade. A qualidade do 

ajuste dos modelos finais foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow. 

Para análise da associação entre as variáveis explicativas e OA radiográfica 

isolada agrupamos os indivíduos nas seguintes categorias: (0) sem OA radiográfica 

e sem sintomas frequentes; (1) com OA radiográfica e sem sintomas frequentes; (2) 

com sintomas frequentes e sem OA radiográfica e (3) com OA radiográfica e com 

sintomas frequentes. Permitiu também avaliar os indivíduos com sintomas 

frequentes e sem OA radiográfica. Tanto essa associação quanto a associação entre 

a gravidade da OA, segundo classificação radiográfica de KL (0-4), foram avaliadas 

utilizando-se a regressão logística multinomial, tendo a categoria “ausência de OA 

radiográfica e de sintomas frequentes”  e KL=0 como categorias de referência. Da 

mesma forma que nas análises de regressão logística binária, nos modelos finais 

para regressão logística multinomial permanecerem no ajuste sexo, idade e IMC.  

As análises foram realizadas com o programa Stata versão 12.0, com nível de 

confiança de 95% (α =5%). 

 

Resultados  

 As características dos 250 participantes estão descritas na tabela 1. A média 

de idade dos indivíduos foi 56,1 anos (DP=8,7), com leve predomínio do sexo 

masculino. Mais de dois terços dos participantes (70,4%) tinha ensino superior 

completo, a maioria apresentava sobrepeso (42,4%) e 17,6% dos indivíduos 

relataram uso de pelo menos um medicamento que pode ser usado para tratamento 
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ou pode interferir nos sintomas associados à OA de joelhos. Nenhum indivíduo 

relatou uso de corticoide. As maiores prevalências de OA foram encontradas na 

definição de OA pelo NICE (36,8%) e no critério de OA radiográfica (22,0%). OA 

radiográfica isolada, ou seja, sem sintomas frequentes, apresentou prevalência de 

12,4%. 

A mediana dos escores no domínio dor do WOMAC foi superior entre os 

participantes com OA de joelho (definida por qualquer critério de classificação), 

quando comparados à amostra total (tabela suplementar 1). Participantes com OA 

de joelho segundo os critérios OA sintomática, ACR clínico e ACR clínico-

radiográfico apresentaram escores mais elevados no domínio função do WOMAC e 

no tempo de realização do teste FTSTS (tabela suplementar 1). Quanto à gravidade 

da OA segundo classificação de KL, a mediana dos escores tanto de dor atual como 

de função pelo WOMAC aumentou progressivamente desde a categoria KL=0 até a 

categoria KL=4 enquanto o tempo de realização do teste FTSTS mostra piora clara 

apenas para KL=4(tabela suplementar 2). 

A Tabela 2 mostra os resultados das análises de associação entre as 

variáveis explicativas (IMC, dor atual e limitação funcional) e OA de joelho segundo 

diferentes critérios de classificação. O IMC se associou a todos os critérios 

avaliados, sendo as magnitudes de associação ligeiramente mais altas entre os 

critérios que incorporam informações sobre alterações radiográficas em sua 

definição, embora os intervalos de confiança dos odds ratio (ORs) se superponham. 

A tabela 2 mostra, ainda, que presença de dor atual pelo WOMAC 

demonstrou associação significativa com todos os critérios avaliados, comparando-

se indivíduos com e sem OA. Essa associação se manteve mesmo após ajustes 

para as possíveis variáveis de confusão. As magnitudes de associação foram mais 

altas para os critérios ACR clínico, ACR clínico-radiográfico e OA sintomática, 

embora os intervalos de confiança dos odds ratio (ORs) ajustados para todos os 

critérios se superponham. Limitação funcional segundo o WOMAC-função associou-

se estatisticamente com a presença de OA de joelhos em todos os critérios. A força 

da associação foi maior para as definições de OA pelo NICE e pelo ACR clínico, 

mas os intervalos de confiança se superpõem. Já a função objetiva, avaliada pelo 

teste sentar e levantar repetido associou-se com a presença de OA de joelho nos 
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critérios OA sintomática, OA pelo ACR clínico e clínico-radiográfico. O teste de 

Hosmer e Lemeshow indicou bom ajuste em todos os modelos finais, com p-valor 

variando de 0,13 a 0,99. 

Na tabela 3 é possível observar que IMC  associou-se a OA radiográfica 

isolada e a OA radiográfica combinada com sintomas frequentes (OA sintomática). 

Presença de dor atual e limitação funcional pelo WOMAC apresentaram associação 

borderline com OA radiográfica isolada, e associação estatisticamente significante 

com presença de sintomas frequentes sem OA radiográfica e com sintomas 

frequentes e OA radiográfica (OA sintomática). A limitação funcional pelo teste 

sentar e levantar repetido também se associou a estas duas últimas combinações. 

A tabela 4 demonstra que IMC se associou com KL=1, KL=2 e KL=4, sendo 

que a maior magnitude de associação ocorreu com KL=4. A presença de dor atual e 

limitação funcional pelo WOMAC não foi associada ao KL =1 e apresentou 

associação crescente com o aumento de KL=2 para KL=4, exceto para a presença 

de dor atual em KL=3 que não foi estatisticamente significante.  O teste sentar e 

levantar repetido não foi associado à gravidade da OA de joelhos segundo KL, após 

ajustes. 

Discussão 

O presente estudo avaliou a validade de construto convergente de cinco 

critérios de classificação de OA de joelhos. Para tal, avaliou-se a associação de 

IMC, presença de dor atual e limitação funcional subjetiva pelo WOMAC e da 

limitação funcional objetiva pelo teste sentar e levantar repetido com os cinco 

critérios. O IMC associou-se a todos os critérios avaliados, sendo que a magnitude 

de associação mais alta foi com OA radiográfica e a mais baixa com OA pelo NICE. 

A dor atual e a limitação funcional pelo WOMAC foram associadas a todos os 

critérios avaliados, sendo as magnitudes das associações particularmente elevadas 

para o ACR clínico e para o NICE, neste último no que tange ao WOMAC-função. A 

limitação funcional objetiva não se associou à presença de OA segundo os critérios 

OA radiográfica e OA pelo NICE e apresentou os menores OR na associação com 

os demais critérios quando comparados com a limitação funcional pelo WOMAC.   
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A associação de IMC com todos os critérios de classificação de OA 

demonstra que eles apresentam adequada validade de construto convergente em 

relação ao aumento de peso, que é um fator de risco para incidência e progressão 

de OA de joelhos [50, 51]. Embora tenha havido uma superposição nos intervalos de 

confiança dos ORs, nota-se que maior magnitude de associação ocorreu com OA 

radiográfica, seguido de ACR clínico-radiográfico e OA sintomática, além de ter  

havido também associação progressiva na gravidade de KL, sendo mais forte com 

KL=4. Esses achados sugerem que o aumento de IMC apresenta magnitude de 

associação mais alta com critérios que englobam alterações radiográficas do que 

com critérios clínicos.  

A associação da presença de dor atual e limitação funcional, tanto subjetiva 

como objetiva, com os  critérios OA sintomática, ACR clínico e ACR clínico-

radiográfico, mostra que eles têm adequada validade de construto convergente em 

relação a essas manifestações clínicas. Embora tenham uma boa validade de 

construto convergente, é importante ressaltar que estes critérios apresentam baixa 

sensibilidade (menor que 30%), ou seja, deixam de identificar muitos indivíduos com 

OA [9]. Chama a atenção o fato da maior magnitude de associação tanto da 

presença de dor atual quanto da limitação funcional, ao contrário do inicialmente 

esperado em nossas hipóteses, ter se dado em relação ao ACR clínico, o único 

dentre os três citados que não engloba alteração radiográfica. Ainda maior foi a 

magnitude da associação entre limitação funcional pelo WOMAC  e OA pelo NICE. 

Ressalta-se aqui que, assim como o ACR clínico, o NICE também não engloba 

alterações radiográficas. Uma possível explicação seria que os critérios que 

englobam OA radiográfica de forma obrigatória, deixariam de incluir indivíduos que 

apresentam sintomas de OA, mas não preencham os critérios para OA radiográfica. 

Um achado interessante é que dos 29 indivíduos classificados como tendo OA de 

joelhos pelo ACR clínico, 27,6% não apresentam OA radiográfica (dados não 

mostrados) e dos 92 indivíduos classificados pelo NICE, apenas 34 (36,9%) têm OA 

radiográfica (dados não mostrados). Quando analisado em relação aos graus da 

classificação de KL, 46 (50%) dos indivíduos com OA pelo NICE tem KL=0 e 18 

(19,5%) têm KL =1 (dados não mostrados).  Outro aspecto para o NICE é que, 

embora o domínio WOMAC-função não faça parte de seu conteúdo, o fato de ser 
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parte do WOMAC pode ter impactado no resultado, já que há uma correlação muito 

alta entre os domínios dor e função do WOMAC (r2= 0,93, dados não mostrados).  

A limitação funcional pelo teste FSTST não foi associada à OA pelo NICE. 

Ressalta-se que a definição de OA pelo NICE foi desenvolvida incialmente para uso 

na Atenção Primária e, para melhor entendimento, é necessário que estudos 

epidemiológicos longitudinais avaliem a evolução desses indivíduos identificados 

pelo NICE para definir se os mesmos seriam casos mais precoces de OA ou 

indivíduos com dor à movimentação não relacionada à OA [39]. 

Nota-se, ainda, em relação à OA sintomática e ao ACR clínico e clínico- 

radiográfico que existe uma diferença nas magnitudes da associação de limitação 

funcional no teste sentar e levantar repetido, em comparação ao WOMAC-função, 

sendo a associação mais forte para este último. Essa diferença pode ser explicada 

pelo fato do teste sentar e levantar repetido expressar a combinação de força, 

potência muscular, flexibilidade, capacidade aeróbica, agilidade e equilíbrio dos dois 

membros inferiores simultaneamente, enquanto o WOMAC avalia função percebida 

em atividades da vida diária em cada joelho separadamente [32, 33, 52, 53]. Além 

disso, o teste sentar e levantar repetido avalia a capacidade funcional, ou seja, 

habilidade de um indivíduo para realizar uma atividade ou participação em um 

ambiente padronizado [54, 55]. Ao contrário, o WOMAC avalia o desempenho, que é 

habilidade para realizar as atividades e participações em sua rotina em um ambiente 

habitual [54, 55]. Assim, possivelmente a melhor funcionalidade detectada pelo 

FTSTS também pode ser explica pelo fato de ser realizado em um ambiente mais 

controlado, isto é, ele é capaz de captar o nível mais elevado de funcionalidade que 

um indivíduo pode atingir [55, 56]. 

A presença de dor atual e limitação funcional pelo WOMAC também se 

associaram à OA radiográfica, porém não houve associação da limitação funcional 

pelo teste FSTST com este critério. Além do fato do teste sentar e levantar 

apresentar as características descritas anteriormente ao se discutir os demais 

critérios, a ausência de associação do teste sentar e levantar repetido com OA 

radiográfica pode ser explicada, ao menos em parte, pelo fato da OA radiográfica 

englobar indivíduos assintomáticos, que poderiam não ter alteração de força 

muscular. A magnitude da associação da presença de dor atual e alteração funcional 
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pelo WOMAC com a OA radiográfica foi relativamente baixa, mas significante 

estatisticamente. Este resultado, somado ao melhor desempenho global da OA 

radiográfica quanto à especificidade e sensibilidade, dentre o critérios habitualmente 

usados em estudos epidemiológicos, indicam que este critério tem satisfatória 

validade de construto, tanto discriminativa quanto convergente [9]. Vale ressaltar 

ainda que a dor atual e função, avaliados pelo WOMAC, também foram associados 

com a classificação KL, sendo que a magnitude da associação foi crescente do 

KL=2 ao KL=4 para o WOMAC-função.  

Em nossa análise combinando OA radiográfica e sintomas frequentes, tendo 

como referência a ausência tanto de OA radiográfica quanto de sintomas frequentes, 

encontrou-se associação borderline entre presença de dor atual e limitação funcional 

pelo WOMAC com a OA em indivíduos que apresentavam alteração radiográfica 

isoladamente, mas não relatavam sintomas frequentes. Vale lembrar que o critério 

OA radiográfica é definido exclusivamente pela presença de KL ≥ 2 e/ou OAPF, 

independentemente da presença de sintomas  [9, 26, 36]. Isso sugere que a 

associação encontrada entre presença de dor atual e alteração de função pelo 

WOMAC e OA radiográfica se deve principalmente à presença de alguns indivíduos 

com sintomas frequentes dentre os indivíduos com OA radiográfica.  

Ainda na análise de combinações de OA radiográfica e sintomas frequentes,  

houve associação com presença de dor atual e limitação funcional pelo WOMAC 

com sintomas frequentes isolados e essa associação foi mais forte do que em 

indivíduos com alteração radiográfica isolada. Além disso, houve associação de 

avaliação funcional objetiva pelo teste sentar e levantar repetido dentre os indivíduos 

com sintomas frequentes, mas sem OA radiográfica. Esses achados alertam para o 

fato de que sintomas frequentes isolados em joelhos podem ter um papel relevante 

para a função. Um estudo recente avaliou dor e função em indivíduos com OA 

radiográfica precoce, definida no estudo como KL ≤2, e encontrou que muitos 

desses indivíduos têm sintomas iguais ou até piores que aqueles com  alterações 

estruturais mais avançadas [57]. Além disso, Petersson et al alertam que a presença 

de sintoma em joelho na ausência de alterações radiográficas pode representar OA 

precoce e que é importante que essa hipótese seja avaliada em estudos de coorte 

[58]. Corroborando esses achados, um estudo que avaliou se sintomas em joelhos 

e/ou o estágio de alteração radiográfica pela classificação de KL estão associados 
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com força muscular em músculos extensores e flexores da coxa, encontrou que 

redução da força muscular em osteoartrite de joelhos está associada à presença de 

dor, mas não se associou com os diferentes estágios de alteração radiográfica pelo 

KL [42], enfatizando assim a importância da presença de dor em indivíduos com OA. 

Reforçando ainda o papel  da dor, um estudo recente demonstrou que dor em 

joelhos prediz perda de cartilagem articular, progressão e incidência de OA 

radiográfica [43].  

Nossos achados relativos à OA radiográfica e ao gradiente na associação dos 

graus de KL com as manifestações clínicas concordam com as observações de dois 

estudos anteriores. Um estudo recente, que incluiu 3021 indivíduos de diferentes 

etnias, avaliou OA radiográfica e dor no joelho e encontrou que OA radiográfica se 

associou com dor frequente e gravidade da dor nos joelhos e concluiu que 

alterações estruturais captadas pela radiografia, como osteófitos e diminuição de 

EA, estão associadas à dor nas diferentes populações por ele estudadas [24]. Outro 

estudo, com 1032 indivíduos, também avaliou a associação de alterações 

radiográficas e dor em joelhos e encontrou forte e progressiva associação entre dor 

e os graus de KL [23]. Importante chamar a atenção que, no presente estudo, tanto 

presença de dor quanto limitação funcional pelo WOMAC se associam ao KL =2, 

reforçando que essas alterações estão presentes já em fases menos avançadas de 

alteração estrutural, como descrito por Jone et al [57]. 

Dentre as limitações do estudo, temos que o teste sentar e levantar repetido 

foi feito na linha de base do ELSA-ME, ou seja, concomitante apenas com a 

avaliação radiográfica dos joelhos. Há indícios de que a perda de força muscular em 

pessoas acima de 65 anos seja em torno de 2,0 a 2,4% em um ano [59, 60]. No 

presente estudo apenas 14,4% dos participantes tinham mais de 65 anos e todos os 

indivíduos fizeram o teste com menos de um ano de intervalo. Outra possível 

limitação foi a perda de sete indivíduos que não realizaram o teste pode ter reduzido 

ligeiramente o poder estatístico para identificar associações mais fracas. Outro 

aspecto acerca do FTSTS é a grande variação do seu ponto de corte entre 

diferentes populações. Um estudo de 2017, em população de idosos, com idade 

média de 71,7 anos, encontrou que o ponto de corte para predizer incapacidade 

nessa população pelo teste sentar e levantar repetido foi ≥ 10 segundos [61]. Uma 

metanálise com indivíduos entre 74 a 98 anos demonstrou que ponto de corte de 12 
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segundos seria adequado para predizer quedas [62]. No presente estudo, cuja 

população apresenta grande percentual de indivíduos com idade ≤ 65 anos, o ponto 

de corte foi escolhido de forma empírica a fim de contemplar esses indivíduos.  

Como dentre os 243 indivíduos avaliados pelo teste sentar e levantar repetido, 61 

(25,1%) apresentaram tempo igual ou maior a 8,5 segundos (P75) para realizá-lo e  

apenas 32 (12,8%) apresentaram valor maior ou igual a 10,03 segundos (P90), o 

valor escolhido foi 8,5 segundos. Entretanto, não é possível saber se esse é de fato 

o ponto de corte de melhor sensibilidade e especificidade no presente estudo, 

transversal.  

Diante dos resultados pode-se concluir que a maioria dos critérios avaliados 

apresentou validade de construto convergente satisfatória neste grupo de pessoas e 

contexto estudados. Além disso, demonstramos que sintomas frequentes isolados 

parecem ter mais impacto funcional do que alterações radiográficas isoladas. 

Quanto à classificação de KL, encontramos que a maior magnitude de associação 

de IMC, dor atual e limitação funcional subjetiva ocorreu com KL=4. Por fim, 

ressalta-se que a escolha de qual critério utilizar em um estudo requer levar em 

conta não apenas a validade de construto convergente, mas também a capacidade 

discriminativa dos diferentes critérios, e qual combinação melhor atende aos 

objetivos preconizados por cada estudo. 
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Tabelas 

Tabela 1 : Características sociodemográficas e clínicas dos participantes (n=250) do ELSA 
Brasil-ME (2014 -2015) 

Variáveis     

Idade média DP 

  56,1 8,7 

Sexo n % 

Masculino 128 51,2 

Feminino 122 48,8 

Escolaridade n % 

Superior completo 176 70,4 

2º grau completo ou superior 
incompleto 

52 20,8 

< 2º grau completo 22 8,8 

Índice de Massa Corporal n % 

Eutróficos 89 35,6 

Sobrepeso 106 42,4 

Obeso 55 22,0 

Uso de medicamentos n % 

Nenhum 206 82,4 

Analgésico 5 2,0 

Anti-inflamatório 13 5,2 

Sulfato glicosamina e condroitina 10 4,0 

Antidepressivo 16 6,4 

OA segundo diferentes critérios n % 

OA sintomática 24 9,6 

OA radiográfica 55 22,0 

OA ACR-clínico 29 11,6 

OA ACR-clínico radiográfico 23 9,2 

OA NICE 92 36,8 

OA radiográfica isolada* 31 12,4 

Dor e Função Mediana (IIQ) 

WOMAC-dor 0 (0-7) 

WOMAC-função** 0 (0-21) 

Teste sentar e levantar repetido*** 7,1  (6,0 - 8,5) 

 
*OA radiográfica isolada=OA radiográfica excluídos os participantes com sintomas frequentes. 
** 249 participantes   
***243 participantes  
OA= osteoartrite, ACR= American College of Rheumatology, NICE = National Institute of Care Excellence, 
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index   
IMC= índice de massa corporal, classificado como :eutrofia (IMC≥18,5 e <25), sobrepeso (IMC ≥ 25 e <30) e 
obesidade (IMC≥30) 

155
. Nenhum participante apresentou IMC <18,5. 

IIQ – intervalo interquartil 

 

                                                           
155

 MILL et al, Afericoes e exames clinicos realizados nos participantes do ELSA-Brasil Medical assessments and 
measurements in ELSA-Brasil; ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME 
METABÓLICA (ABESO), Diretrizes Brasileiras de Obesidade 2016. 
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Tabela 2 – Associação entre o índice de massa corporal, a dor atual e a função e OA de joelhos segundo diferentes critérios de classificação - 

ELSA Brasil-ME (2014 -2015) 

 
IMC 

Presença atual de dor Limitação funcional Limitação funcional 

 (WOMAC-dor)  subjetiva (WOMAC-função) objetiva  (FTSTS) 

  Modelo 1    Modelo 2   Modelo 1    Modelo 2   Modelo 1    Modelo 2 Modelo 1    Modelo 2 

Critérios de 
classificação de 
OA 

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

         
OA radiográfica 1,15 (1,08-1,23)* 1,17 (1,09-1,25)* 4,43 (2,34-8,39)* 3,53 (1,72 -7,22)* 4,58 (2,41-8,69)* 3,48 (1,71-7,06)* 2,04 (1,06-3,95)* 1,08 (0,51-2,27) 

OA sintomática 1,13 (1,04-1,22)* 1,14 (1,05-1,24)* 9,01 (3,53-22,97)* 7,79 (2,81-21,61)* 9,25 (3,62-23,61)* 7,37 (2,72-19,95)* 5,21 (2,10-12,91)* 3,57 (1,35-9,45)* 

OA ACR clínico 1,11 (1,03-1,20)* 1,12 (1,04-1,21)* 21,07 (7,59-58,53)* 21,70 (7,12-66,12)* 16,83 (6,44-43,97)* 15,34 (5,54-42,47)* 6,65 (2,84-15,52)* 4,79 (1,95-11,77)* 

OA ACR clínico-
radiográfico 

1,13 (1,05-1,23)* 1,15 (1,06-1,25)* 10,57(3,95-28,26)* 9,38 (3,17-27,72)* 10,85 (4,05-29,04)* 8,78 (3,06-25,18)* 5,89 ( 2,31-15,03)* 3,81 (1,41-10,35)* 

NICE  1,15 (1,06-1,25)* 1,07 (1,01-1,13)* não avaliado não avaliado 29,17 (12,8-66,57)* 32,52 (13,39-78,98)*  1,73 (0,96-3,12) 1,29 (0,68-2,45) 

 
OA= osteoartrite, ACR= American College of Rheumatology, NICE = National Institute of Care Excellence, WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index  

                 OR= odds ratio; IC =intervalo de confiança  

                 IMC=índice de massa corporal 
FTSTS: teste sentar e levantar repetido 
Modelo 1: Bruto; Modelo 2: ajustado para sexo, idade e IMC.  
Para o modelo que avaliou IMC: modelo 2 ajustado para sexo e idade. 

*p<0,05 
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Tabela 3 – Associação entre fatores de risco, dor e função de joelhos e diferentes combinações de OA radiográfica e 

sintomas frequentes - ELSA Brasil-ME (2014 -2015) 

 

  

  

      
Limitação funcional 

 Objetiva 
(FTSTS)  

IMC 
Presença de dor 
 (WOMAC-dor) 

Limitação funcional 
 subjetiva (WOMAC-função) 

    Modelo 1    Modelo 2   Modelo 1    Modelo 2   Modelo 1    Modelo 2 Modelo 1    Modelo 2 

Categorias 
combinadas de OA 
Radiográfica e  
sintomas frequentes 
 

n OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Sem OA radiográfica 
e sem sintomas 
frequentes 

172 referência referência referência referência referência referência referência referência 

Com OA radiográfica 
e sem sintomas 
frequentes 

31 
1,15  

(1,06-1,24)* 
1,16  

(1,07-1,26)* 
3,23  

(1,38-7,56)* 
2,42  

(0,95-6,14) 
3,39  

(1,45-7,96)* 
2,44  

(0,97-6,17) 
0,94  

(0,76-1,16) 
0,78  

(0,61-1,01) 

Sem OA radiográfica 
e com sintomas 
frequentes 

23 
1,03 

(0,94-1,15) 
1,03  

(0,93-1,14) 
6,41 

 (2,55-16,12)* 
6,89  

(2,63-18,03)* 
6,73  

(2,67-16,96)* 
7,01  

(2,69-18,25)* 
1,20  

(1,01-1,42) 
1,22  

(1,02-1,45)* 

Com OA radiográfica 
e com sintomas 
frequentes 

24 
1,17  

(1,07-1,28)* 
1,19  

(1,09-1,30)* 
14,28  

(5,38-37,93)* 
12,28  

(4,21-35,83)* 
14,98  

(5,62-39,91)* 
11,58  

(4,09-32,82)* 
1,32  

(1,12-1,54)* 
1,23  

(1,04-1,46)* 

OA= osteoartrite, WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index ;  
                 FTSTS =teste sentar e levantar repetido 
                 OR= odds ratio; IC =intervalo de confiança ; IMC=índice de massa corporal 

                Modelo 1: Bruto; Modelo 2: ajustado para sexo, idade e IMC.  Para o modelo que avaliou IMC: modelo 2 ajustado para sexo e idade 
                 *p<0,05
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Tabela 4 – Associação entre índice de massa corporal, dor e função de joelhos com gravidade radiográfica segundo a Classificação de 

Kellgren e Lawrence - ELSA Brasil-ME (2014 -2015) 

 
            

  
IMC 

Presença de dor 
 (WOMAC-dor) 

Limitação funcional  
subjetiva (WOMAC-função) 

Limitação funcional  
objetiva (FTSTS) 

    
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2 

    KL n OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

KL=0 115 referência referência referência referência referência referência referência referência 

KL=1 75 
1,08  

(1,01-1,16)* 
1,08 

 (1,01-1,17)* 
0,80  

(0,38-1,68) 
0,77  

(0,36-1,66) 
0,90  

(0,41-1,98) 
1,14  

(0,53-2,46) 
1,16  

(1,01-1,34)* 
1,11  

(0,97 -1,28) 

KL=2 39 
1,17  

(1.08-1.28)* 
1,19  

(1,09-1,30)* 
2,64  

(1,21-5,76)* 
2,63 

(1,13-6,12)* 
4,07  

(1,84-9,00)* 
3,30 

 (1,40-7,78)* 
1,22  

(1,04-1,43)* 
1,11  

(0,93-1,32) 

KL=3 10 
1,13  

(0,97-1,30)  
1,14  

(0,98-1,32) 
2,53  

(0,66-9,68) 
2,68  

(0,66-10,90) 
4,75  

(1,26-17,96)* 
4,78 

 (1,19-19,20)* 
0,68 

 (0,40-1,15) 
 0,59 

 ( 0,34 -1,01) 

KL=4 11 
1,40  

(1,23-1,59)* 
1,47  

(1,27-1,71)* 
10,11  

(2,49-41,05)* 
11,17  

(1,95-63,93)* 
12,67 

 (3,09-51,98)* 
9,31  

(1,72-50,48)* 
1,36  

(1,08-1,70)* 
1,22 

 (0,92-1,62) 

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index .  

FTSTS =teste sentar e levanter repetido 
                 OR= odds ratio; IC =intervalo de confiança KL = Kellgren e Lawrence;  IMC=índice de massa corporal 

Modelo 1: Bruto; Modelo 2: ajustado para sexo, idade e IMC. 
Para o modelo que avaliou IMC: modelo 2 ajustado para sexo e idade 

               *p<0,05
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Tabelas suplementares 

Tabela suplementar 1 - Escore de dor e função do WOMAC e tempo de realização do 

teste sentar e levantar repetido, em percentis, para a população total e de acordo com 

os critérios de classificação de OA de joelhos - ELSA Brasil-ME (2014 -2015) 

 

N 
Escore  

WOMAC-dor  
Escore  

WOMAC-função * 

Escore teste sentar e 
levantar repetido** 

▲ 

Amostra   Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) 

População total 

 
250 

 
0 (0-7) 

 
0 (0-21) 

 
7,1 (6,0 - 8,5) 

OA sintomática 
 

24 
 

13 (4-28,5) 
 

57 (13-97,5) 
 

9,1 (6,3 - 10,2) 

OA radiográfica 
 

55 
 

7 (0-15) 
 

21 (0-67) 
 

7,7 (6,0 - 9,5) 

OA ACR clínico 
 

29 
 

19 (9-32) 
 

67 (25-103) 
 

9,2 (6,3 - 11,1) 

OA ACR clínico-radiográfico 
 

23 
 

14 (6-29) 
 

64 (20-103) 
 

9,2 (7,8 - 10,2) 

NICE 
 

92 
 

8 (5-21,5) 
 

28 (7,5-81) 
 

7,3 (6,1 - 9,5) 

OA radiográfica isolada*** 
 

31 
 

3 (0-7) 
 

4 (0-27) 
 

7,1 (5,8 -8,1) 

 
*para WOMAC-função, N=249; **para teste sentar e levantar, N= 243 
*** OA radiográfica isolada=OA radiográfica excluindo sintomas frequentes 
▲tempo médio (em segundos e centésimos de segundos) referente a duas tentativas de 5 repetições 

cada. 
OA= osteoartrite, ACR= American College of Rheumatology, NICE = National Institute of Care Excellence, 
WOMAC = OA= osteoartrite Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
 

 

Tabela suplementar 2 -  Escore de dor e função do WOMAC e tempo de realização 

do teste sentar e levantar repetido, em percentis, para a população total e de acordo 

com a classificação de Kellgren e Lawrence - ELSA Brasil-ME (2014 -2015) 

 

 

 N 
Escore 

 WOMAC-dor 
Escore 

 WOMAC-função * 
Escore teste sentar e 
levantar repetido **▲ 

Amostra  

 
Mediana (P25-P75) 

 
Mediana (P25-P75) 

 
Mediana (P25-P75) 

População  250 0 (0-8) 1 (0-21) 7,1 (6,0 - 8,5) 

KL = 0 115 0 (0-6) 0 (0-12) 7,0 (6,0 -7,8) 

KL = 1 75 0(0-4) 0 (0-5) 7,3 (6,0-8,7) 

KL = 2 39 5 (0-16) 7 (0-44) 7,6 (6,1-10,0) 

KL = 3 10 6,5 (0-12) 23 (0-30) 6,1 (5,8 -6,6) 

KL = 4 11 25 (0-39) 98 (7-140) 9,5 (8,7 -9,9) 

 
OA= osteoartrite; KL= Kellgren e Lawrence; WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index 

*para WOMAC-função, N=249; **para teste sentar e levantar repetido, N= 243 
▲tempo médio (em segundos e centésimos de segundos) referente a duas tentativas de 5 repetições 

cada 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS         

  

 Na presente tese investigou-se, em uma mesma população, a validade 

de diferentes critérios de classificação de OA de joelhos. Inicialmente foi 

avaliada capacidade de cada critério em discriminar indivíduos com e sem OA 

de joelhos em relação à avaliação clínico-radiográfica do reumatologista. Nesta 

avaliação o critério OA radiográfica foi o que mostrou melhor desempenho 

global, com sensibilidade de 51,0% e especificidade de 96,7%. Em seguida, 

tem-se a definição de OA pelo NICE, com sensibilidade de 57,0% e 

especificidade de 76,3%, mostrando-se como uma alternativa em estudos onde 

não é possível a realização de radiografias. Os critérios OA sintomática e OA 

pelo ACR clínico e clínico-radiográfico apresentaram excelente especificidade 

(>98%), mas muito baixa sensibilidade (<30%) 

 Quanto à validade de construto convergente, a maioria dos critérios 

avaliados apresentou validade satisfatória neste grupo de pessoas e contexto 

estudados, já que houve associação de IMC, dor e limitação  funcional 

subjetiva com todos os critérios e a limitação  funcional objetiva apenas não se 

associou à OA radiográfica e ao NICE.  

 É importante ressaltar que a escolha de qual critério utilizar em um 

estudo requer levar em conta qual combinação melhor atende aos objetivos 

preconizados pelo estudo, fazendo-se um balanço entre sua validade de 

construto discriminativa e convergente. Por exemplo, OA sintomática e OA pelo 

ACR clínico e clínico-radiográfico apresentaram valores muito baixos (<30%) 

de sensibilidade, mas excelente especifidade e  adequada validade de 

construto convergente, podendo ser úteis em estudos onde se avalia a história 

natural da OA de joelhos, com enfoque nos casos novos e aos fatores clínicos 

a eles associados. A OA radiográfica também pode ser útil em estudos desta 

natureza e, por sua melhor sensibilidade em relação aos demais, o critério mais 

adequado em estudos de prevalência. Na impossibilidade da realização de 

radiografias, a definição de NICE mostrou-se como uma alternativa , mas esta 

definição ainda carece de investigação mais aprofundada da evolução desses 

indivíduos identificados como tendo OA de joelhos, para melhor definição se os 
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mesmos seriam casos mais precoces de OA ou indivíduos com dor à 

movimentação não relacionada à OA.  

 Outro aspecto importante será o acompanhamento de indivíduos que 

apresentam sintomas frequentes em joelhos sem alterações radiográficas, a 

fim de se identificar se evoluirão com alterações radiográficas características 

de OA. Essas questões, tanto da definição de OA pelo NICE, quanto do papel 

de sintomas frequentes, poderão ser avaliados com resultados da coorte 

ELSA-Brasil ME. 

 Acreditamos que os resultados do presente estudo poderão contribuir 

para a melhor compreensão dos resultados de estudos já publicados e que 

utilizaram um ou mais desses critérios para identificar OA de joelhos, como 

também para uniformizar o uso desses critérios em futuros estudos. Fornecerá, 

ainda, uma base teórica para interpretação dos resultados obtidos no ELSA-

Brasil ME, assim como permitirá a escolha mais adequada para o uso de um 

ou mais critérios a depender do objetivo proposto em cada momento da coorte. 
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7 APÊNDICES  

7.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PROJETO DE PESQUISA 

 

COMPARAÇÃO E VALIDAÇÃO DE DIFERENTES MÉTODOS UTILIZADOS PARA CLASSIFICAÇÃO 

DE OSTEOARTRITE DE JOELHOS E MÃOS. 

 

O(a) Senhor(a) está sendo convidado (a) a participar de um projeto de 

pesquisa com o objetivo de verificar a frequência, as características e os 

fatores associados à artrose de joelhos e/ou  mãos em  adultos participantes do 

estudo ELSA, residentes no município de Belo Horizonte.  

O(A) Senhor(a) responderá um questionário contendo perguntas e será 

também submetido (a) a testes clínicos para verificar se o  senhor (a) tem 

artrose nos joelhos e/ou nas mãos.  

Não haverá custo para o participante do estudo.  

A coleta dos dados será feita por uma médica reumatologista, 

identificada, que tem treinamento suficiente para realizar todos os 

procedimentos. Para garantir o seu anonimato, serão utilizadas senhas 

numéricas. Assim, em momento algum haverá divulgação do seu nome.  

 O(A) Senhor(a) e futuros participantes poderão se beneficiar com os 

resultados desse estudo. Os resultados obtidos irão colaborar com o 

conhecimento científico sobre aspectos da  artrose de joelhos e mãos em 

adultos de Belo Horizonte, contribuindo para futuras melhorias na saúde 

pública e na implementação de programas educacionais. 

 A sua participação é voluntária. O(A) Senhor(a) tem o direito de se 

recusar a participar do estudo sem dar nenhuma razão para isso e a qualquer 

momento, sem que isso afete de alguma forma a atenção que senhor(a) recebe 

dos profissionais de saúde envolvidos com seu cuidado ou traga qualquer 

prejuízo ao seu tratamento. 

 O(A) Senhor(a) não receberá nenhuma forma de pagamento pela 

participação no estudo. 
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Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, por 

favor, preencha o consentimento abaixo. 

 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA  No.___________________ 

 

Eu, ___________________________________________________ li e entendi 

todas as informações sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e 

linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para 

considerar a informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas 

dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora 

ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa 

com: 

 

Profa. Sandhi Maria Barreto (orientadora) 

Universidade Federal de Minas Gerais 

 

Profa. Rosa Weiss Telles (coorientadora) 

Universidade Federal de Minas Gerais 

 

Rita de Cássia Corrêa Miguel (pós-graduanda) 

Universidade Federal de Minas Gerais 

 

Endereço: Av Alfredo Balena 110 – Funcionários – (Hospital Borges da Costa) 

– CI ELSA-MG – telefone 3409 9140 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa envolvido no estudo:  

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (31) 3409-4592 

Avenida Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II – 2º andar 

Sala 2005 Cep: 31270-901 Telefax  (031) 3409-4592  

Email: coep@prpq.ufmg.br 

Pampulha, Belo Horizonte/MG Campus – UFMG. 
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ASSINANDO ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO, EU ESTOU INDICANDO 

QUE CONCORDO EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO.  

_________________________________________ _________________ 

Assinatura do Participante      Data 

 

_________________________________________ _________________ 

Assinatura da Testemunha      Data 

 

DECLARAÇÃO DO INVESTIGADOR 

Eu, ______________________________________________________ 

cuidadosamente expliquei ao participante, _______________________ 

__________________________a natureza do estudo descrito anteriormente. 

Eu certifico que, salvo melhor juízo, o participante entendeu claramente a 

natureza, benefícios e riscos envolvidos com este estudo. Respondi todas as 

questões que foram levantadas e testemunhei a assinatura acima. Estes 

elementos de consentimento informado estão de acordo com a garantia dada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

para proteger os direitos dos sujeitos humanos. Forneci ao participante/sujeito 

uma cópia deste documento de consentimento assinado. 

 

___________________________________ 

Assinatura do Investigador 

Data: _________________ 
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7.2 Questionário para avaliação de osteoartrite de joelhos 
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7.3 Artigo original 1 no formato publicado no periódico. 
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8ANEXOS 

8.1 Aprovação Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG-COEP 
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8.2 Ata do exame de qualificação 
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8.3 WOMAC 

A utilização em estudos científicos do WOMAC demanda licença do 

autor responsável pelo desenvolvimento do instrumento, sendo que a mesma 

foi adquirida para uso no ELSA-Brasil ME. Assim, por motivos legais, o 

questionário completo não foi anexado a esta tese. Maiores informações estão 

disponíveis no site www.womac.org. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


