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RESUMO 

 

A Osteoartrite (OA) é uma doença crônico-degenerativa de etiologia multifatorial que 

acomete principalmente articulações que absorvem descarga de peso como o 

compartimento medial do joelho. O momento de força externo adutor do joelho é o 

parâmetro cinético que correlaciona com a carga no compartimento medial do 

joelho. A diminuição da velocidade da marcha, a inclinação do tronco para o membro 

que está na fase de apoio, o aumento do momento de força interno abdutor do 

quadril e do ângulo de toe out são estratégias para redução do momento de força 

externo adutor durante a marcha, consequentemente diminui dor e retarda a 

progressão da doença. O objetivo deste estudo foi comparar as estratégias 

redutoras do momento de força externo adutor do joelho e os parâmetros espaço-

temporais da marcha entre indivíduos com OA medial leve a moderada de joelho e 

assintomáticos. A análise de componentes principais (ACP) foi realizada nas 

variáveis temporais da marcha para reduzir o volume de dados e facilitar a 

interpretação.  O teste t-Student e exato de Mann-Whitney foram utilizados para 

comparar os parâmetros espaço-temporais da marcha e os escores da análise de 

componentes entre grupos.  A análise discriminante com modelo stepwise foi 

conduzida para determinar quais estratégias têm maior poder de discriminação entre 

os grupos. Participaram deste estudo 40 mulheres com OA leve e moderada de 

joelho (69,4 ± 8,08 anos) e 40 assintomáticas (70,1 ± 8,03 anos). Os dados 

cinemáticos e cinéticos durante a marcha foram coletados com o sistema de análise 

de movimento Qualisys Pro-reflex associado a duas plataformas de força. Para o 

cálculo do momento de força foi aplicada a dinâmica inversa e do deslocamento 

angular, a seqüência Cardan. A velocidade da marcha e o comprimento da passada 



foram significativamente menores no grupo OA (p = 0,000) e o tempo de duração da 

fase de apoio e oscilação significativamente maiores no grupo OA (p < 0,001).  

Foram encontradas diferenças significativas nos escores da componente principal 1 

(CP1) do ângulo de inclinação lateral do tronco, na CP2 do momento de força 

interno abdutor do quadril e na CP2 do ângulo de toe out. O modelo discriminante 

incluiu as variáveis CP2 do momento de força interno abdutor do quadril e a 

velocidade da marcha como as variáveis mais importantes na discriminação entre os 

grupos, com 70% (56/80) das observações classificadas corretamente pelo método 

da validação cruzada.  Os resultados mostraram que no grupo OA houve um 

aumento do momento de força interno abdutor do quadril no final do apoio médio e 

da fase de apoio terminal.  Ou seja, nessa fase de impulsão os indivíduos com OA 

medial de joelho passam a utilizar a estratégia da força, para diminuir a dor devido à 

carga articular e ao mesmo tempo poderem gerar momentum para o deslocamento 

anterior do corpo.  Portanto, o fortalecimento da musculatura abdutora do quadril é 

uma intervenção que pode prevenir a progressão da OA de joelho e evitar 

compensações. 

 



ABSTRACT 

 

Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative disease with multifactorial etiology that 

affects primarily weight bearing joints like the medial compartment of the knee.  The 

external adductor moment of the knee is a kinetic parameter that correlates with the 

load on the medial compartment of the knee.  Decrease in gait velocity, increased 

trunk inclination to the side of the support limb, increase in the internal abductor 

moment of force of the hip and increase in the toe out angle are strategies used to 

reduce the external adductor moment of force of the knee during gait, with the 

objective to reduce pain and delaying disease progression. The objectives of this 

study were to compare the strategies that are used to reduce the external adductor 

moment of the knee and the spatial and temporal parameters during gait between a 

group of individuals with mild and moderate knee OA and a group of asymptomatic 

individuals. Principal component analysis was applied to the temporal gait waveforms 

to reduce the amount of data and to assist interpretation.  Student t-test and Mann-

Whitney exact test were performed to compare the spatial and temporal parameters 

of gait and the principal components scores between groups.  Discriminant analysis 

with a stepwise model was conducted to determine which strategies could best 

discriminate the groups. Forty women with mild and moderate knee OA (69.4 ± 8.08 

years) and 40 asymptomatic (70.1 ± 8.03 years) participated in the study.  Kinematics 

and kinetics data during gait were obtained using the Qualisys Pro-reflex gait 

analysis system coupled with two force plates.  Inverse dynamics was applied to 

calculate moment of force and the Cardan sequence to obtain the angular 

displacement.  Gait velocity and stride length were significantly smaller in the OA 

group (p = .000) and duration of stance and swing phases were significantly higher in 



the OA group (p < .001).  Significant differences were found in the scores of the 

principal component 1 (PC1) of the trunk inclination angle, PC2 of the internal 

abductor moment of force of the hip and PC2 of the toe out angle.  The discriminate 

model included PC2 of the internal abductor moment of the hip and gait velocity as 

the most important discriminatory variables between groups, with 70% (56/80) of the 

observations correctly classified by the cross validation method.  The results showed 

an increase in the internal abductor moment of force of the hip at the end of the 

stance phase and during terminal stance in the OA group.  Then, during push off the 

individuals started to use the force strategy, to reduce pain due to the joint load and 

at the same time to generate momentum to move the body forward.  Therefore, 

strengthening of the hip abductor muscles is an intervention that could prevent OA 

progression of the knee and avoid gait compensations. 
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CAPÍTULO 1 - INTRODUÇÃO 

 

1.1 Revisão da literatura 

 

Com a queda da natalidade, o Brasil está passando por um processo de 

envelhecimento de sua população (1). Estimativas apontam que em 2050 a 

população brasileira será semelhante à atual estrutura etária dos países 

desenvolvidos, com 19,8% de indivíduos com 65 anos ou mais de idade (1). Este 

panorama acarretará numa maior demanda por serviços e gastos com a saúde. 

Portanto, é imprescindível o investimento em estudos relacionados às doenças 

crônico-degenerativas que acompanham o processo de envelhecimento da 

população. Dentre estas doenças, a osteoartrite (OA) é a mais prevalente forma de 

artrite e a maior causa de incapacidade em indivíduos com 65 anos ou mais de 

idade (2, 3, 4). Resultados apontam que 17% dos homens e 29,6% das mulheres 

numa população de idosos apresentam esta doença (2). 

 A OA tem etiologia multifatorial, com inter-relação entre fatores sistêmicos e 

locais (5). Os fatores sistêmicos incluem a etnicidade, aumento da idade, sexo e 

condição hormonal, fatores genéticos, densidade óssea e fatores nutricionais. Os 

fatores locais resultam em cargas mecânicas anormais nas articulações afetadas, 

destacando a obesidade, alteração da mecânica articular (frouxidão ligamentar, 

desalinhamento e fraqueza muscular), déficit proprioceptivo, história de lesão 

articular, fatores ocupacionais e efeitos de atividades física e esportiva (5, 6, 7, 8). A 

mudança patológica primária inclui a fibrilação e perda da cartilagem articular, 

acompanhada pelo aumento de espessura e remodelamento do osso subcondral (5). 
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Dentre as articulações do membro inferior, o joelho é a mais afetada (9), 

sendo a incidência em mulheres acima de 50 anos mais comum (6, 9).  A 

prevalência da OA na articulação do joelho aumenta com a idade (10). Sendo que, 

estudos em países desenvolvidos (2, 10) e emergentes (11) apontam que a 

prevalência da OA sintomática de joelho e evidenciada pela radiografia em idosos 

varia de 5,6% a 8,7% em homens e 11,4% a 15,4% em mulheres. No Brasil, não 

existem dados precisos sobre esta prevalência.  

Os critérios clínicos para o diagnóstico da OA incluem dor, idade superior a 50 

anos, rigidez matinal (duração inferior a 30 minutos) ou crepitação à movimentação 

ativa (12).  Os critérios do grau de gravidade da OA de joelho proposto por Kellgren 

e Lawrence em 1957 são extensivamente usados nos dias de hoje e incluem: grau 0 

= nenhum osteófito (ausência de mudanças radiográficas), 1 = possível osteófito 

(incerteza na alteração radiográfica), 2 = definido osteófito e possível redução do 

espaço articular (OA leve), 3 =múltiplos osteófitos e definida redução do espaço 

articular, esclerose e possível deformidade do contorno ósseo (OA moderada), e 4 = 

largos osteófitos, esclerose grave, deformidade definida do contorno ósseo e 

redução significante do espaço articular (OA grave) (13).  

O local mais comumente afetado pela OA de joelho é o compartimento 

tibiofemoral medial (14). Esta susceptibilidade pode ser explicada por uma maior 

distribuição da carga corporal, entre 60 a 80%, no compartimento medial do que no 

lateral principalmente durante a marcha (15, 16). Chang et al. (2004) (16) 

demonstraram que o excesso de cargas no compartimento medial durante a marcha 

aumentam em 4 vezes a probabilidade da progressão da OA do joelho no período 

de 18 meses. 
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Estudos vêm demonstrando diferenças significativas na marcha de indivíduos 

com e sem OA de joelho.  As alterações cinemáticas, espaciais e temporais incluem: 

diminuição da velocidade (17, 18, 19, 20), do comprimento do passo e cadência (21, 

22, 23), maior tempo da fase de duplo apoio (23, 24) e diminuição da amplitude de 

movimento (ADM) do joelho e quadril no plano sagital (17, 18, 25). Estas alterações, 

entretanto, são dependentes do grau de gravidade da OA.  Recentemente, Thorp et 

al., (2006) (20) demonstraram uma correlação positiva (r = 0,302, p < 0,01) entre o 

grau de gravidade da OA e a duração da fase de apoio e uma correlação negativa 

com a velocidade da marcha (r= - 0,341, p < 0,01).  Similarmente, Astephen et al. 

(2008) (26) demonstraram que indivíduos com OA de joelho tendem a diminuir a 

velocidade da marcha e o ângulo de flexão do joelho com o avanço da doença. Os 

autores atribuem estas mudanças como respostas compensatórias durante a 

marcha na tentativa de estabilizar a articulação do joelho e conseqüentemente 

diminuir a dor.  

O aumento das cargas mecânicas articulares sobre o compartimento medial 

da articulação do joelho é considerado um fator importante no desenvolvimento e 

subseqüente progressão da OA medial de joelho (27, 28). Estudos quantificando as 

cargas articulares em indivíduos com OA de joelho têm recebido atenção nos 

últimos anos (3, 16, 26, 28).   

A distribuição de carga no compartimento tibiofemoral medial do joelho pode 

ser estimado pelo cálculo do momento de força externo adutor do joelho durante a 

marcha (14, 29).  Zhao et al. (2007) (30) demonstraram uma alta correlação entre o 

momento de força externo adutor do joelho e a força de contato articular no 

compartimento medial do joelho durante a marcha (R2 = 0,77). O momento de força 

é decorrente das variáveis cinemáticas, da força de reação do solo (FRS) e das 
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propriedades inerciais dos segmentos corporais (31). É calculado por meio da 

dinâmica inversa e como as variáveis conhecidas são forças externas, denomina-se 

momento de força externo.  Aplicando a terceira Lei de Newton, o momento de força 

externo é equilibrado por um momento de força interno, de igual magnitude, porém 

em direção oposta e gerado pelos músculos, ossos e tecidos moles (22).  Por 

exemplo, o momento de força externo adutor do quadril é equilibrado pelo momento 

de força interno abdutor do quadril, sugerindo que indivíduos com aumento do 

momento de força externo adutor do quadril têm força suficiente nos músculos 

abdutores do quadril (29).  Portanto, um aumento no momento de força externo 

adutor do joelho significa aumento de carga no compartimento medial da articulação 

(19, 20, 22, 24, 32).  Miyazaki et al. (2002) (27) observaram que o aumento do 

momento de força externo adutor do joelho é um fator de risco na progressão da OA 

medial do joelho, no qual o acréscimo de 1% deste parâmetro cinético aumenta 6,46 

vezes o risco da progressão da doença.  

A redução do momento de força externo adutor do joelho é uma estratégia 

que tem como objetivo diminuir a dor e prevenir a progressão da doença (4, 14, 33, 

34). Especificamente, o aumento do ângulo de progressão do pé (toe out) (4, 34, 

35), a inclinação lateral do tronco para o membro que está na fase de apoio (3, 33), 

o aumento da atividade eletromiográfica do músculo bíceps femoral (36) e a redução 

da velocidade da marcha (37) são estratégias utilizadas por indivíduos com OA 

medial do joelho para redução do momento de força externo adutor do joelho 

durante a marcha. 

Durante a marcha, o vetor da FRS tem ponto de aplicação no centro de 

pressão na planta do pé e segue em direção ao centro de massa do corpo (33). O 

comprimento do braço de alavanca da FRS com relação ao centro de rotação da 
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articulação do joelho no plano frontal é diretamente proporcional à magnitude do 

momento de força externo adutor do joelho (38). Mudanças nas posições do centro 

de pressão no pé ou no centro de massa do corpo durante a marcha alteram o 

comprimento do braço de alavanca da FRS.  Portanto, a rotação externa do pé 

durante a marcha, caracteriza um aumento do ângulo de progressão do pé, 

deslocando lateralmente o centro de pressão e reduzindo o comprimento do braço 

de alavanca da FRS, ou seja, a distância da FRS ao centro de rotação da 

articulação do joelho.  Consequentemente ocorre diminuição do momento de força 

externo adutor do joelho (4, 34).  

No estudo de Chang et al. (2007) (4) foi encontrada uma correlação negativa 

entre o aumento do ângulo de progressão do pé e a diminuição do momento de 

força externo adutor de joelho em indivíduos com OA medial de joelho durante a 

fase de apoio terminal da marcha. Além do mais, foi demonstrado que o aumento do 

ângulo de progressão do pé está associado com a redução da probabilidade de 

progressão da OA medial de joelho num período de 18 meses.  Similarmente, Lynn 

e Costigan (2008) (35) observaram que o aumento do ângulo de progressão do pé 

proporciona a redução da atividade eletromiográfica dos músculos isquiotibiais 

mediais e o aumento da atividade no músculo bíceps femoral. Estas alterações no 

controle neuromuscular produzem um momento de força interno abdutor no joelho, o 

qual minimiza as altas cargas no compartimento medial que é freqüentemente 

encontrada em indivíduos com OA medial (19, 22, 24, 32, 36). 

Rutherford et al. (2008) (34) compararam o ângulo de progressão do pé entre 

indivíduos assintomáticos (n = 50) e com OA medial de joelho grau leve, moderado 

(n = 46) e grave (n = 44) durante a marcha. Nenhuma diferença significativa no 

ângulo de progressão do pé entre os grupos foi encontrada. Entretanto, uma forte 
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associação entre o ângulo de progressão do pé e a redução do momento de força 

externo adutor do joelho durante o apoio terminal nos grupos de indivíduos com OA 

leve, moderado e assintomáticos foi encontrada. Resultados similares foram 

encontrados por Hunt et al. (2008) (33) em estudo com 114 indivíduos com OA 

medial do joelho, onde a inclinação do tronco para o membro que está na fase de 

apoio foi a variável que mais explicou a variação do momento de força externo 

adutor do joelho. 

Outra estratégia adotada por indivíduos com OA medial do joelho durante a 

marcha é a inclinação lateral do tronco para o membro acometido durante a fase de 

apoio (3, 33). Esta inclinação do tronco reduz o momento de força externo adutor do 

joelho ao deslocar lateralmente o centro de massa do corpo, diminuindo o braço de 

alavanca do vetor da FRS com relação ao centro de rotação do joelho. Mündermann 

et al. (2008) (39) analisaram a relação do momento de força externo adutor do joelho 

durante a marcha com o movimento normal do tronco e a simulação do aumento da 

inclinação do tronco para o membro que estava na fase de apoio de 19 indivíduos 

saudáveis.  Os resultados mostraram que o aumento do ângulo de inclinação do 

tronco acarretou em média uma redução de 65% do momento de força externo 

adutor do joelho. Contudo, no estudo de Tanaka et al. (2008) (3) não houve 

diferença significativa no ângulo de inclinação do tronco entre indivíduos 

assintomáticos e com OA medial do joelho. Este resultado pode ser justificado pelas 

limitações deste estudo, como citado pelos autores. Por exemplo, o número 

pequeno de indivíduos estudados (grupo OA 12 indivíduos, e 5 no grupo controle).  

Alterações na velocidade da marcha têm sido associadas com a biomecânica 

dos membros inferiores em indivíduos com OA de joelho e assintomáticos (40, 41). 

Zenir e Higginson (2009) (42) demonstraram a importância da velocidade da marcha 
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ao analisar parâmetros que são dependentes da magnitude da FRS e aceleração 

dos segmentos corporais em indivíduos com OA medial do joelho e assintomáticos. 

Os indivíduos assintomáticos, com OA moderada e grave do joelho foram avaliados 

nas velocidades auto-selecionada, controlada (1 m/s) e a mais rápida velocidade 

tolerada. A velocidade mais rápida foi determinada como a velocidade mais rápida a 

qual os indivíduos sentiam-se confortáveis e ainda capazes de manter o período de 

duplo apoio.  Os resultados mostraram que a magnitude dos momentos de força do 

tornozelo e joelho, o deslocamento angular no plano sagital do quadril, frontal do 

joelho e o pico vertical e ântero-posterior da FRS são velocidade dependentes. Os 

indivíduos assintomáticos e com OA moderada apresentaram aumento significativo 

em todas as variáveis estudadas na velocidade mais rápida comparada à velocidade 

auto-selecionada. Entretanto, no grupo OA grave não foi observado esta diferença. 

Quando a velocidade foi controlada (1 m/s) não houve diferença entre os grupos nas 

variáveis estudadas.  Os autores concluíram que a velocidade da marcha é um fator 

contribuinte para diferenças nos parâmetros da marcha entre indivíduos com e sem 

OA de joelho. 

A FRS é o produto da massa corporal vezes a aceleração do movimento, 

portanto o aumento da aceleração do centro de massa do corpo resulta em maior 

magnitude da FRS, e consequentemente maior momento de força. A redução da 

velocidade da marcha tem sido considerada uma estratégia usada por indivíduos 

com OA medial do joelho com o objetivo de diminuir a dor e carga articular (20, 37, 

43). Mündermann et al. (2004) (37) reportaram uma correlação linear entre o pico do 

momento de força externo adutor do joelho e a velocidade da marcha, sugerindo que 

indivíduos com OA leve e moderada do compartimento medial do joelho são 

capazes de diminuir o momento de força externo adutor do joelho reduzindo a 
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velocidade da marcha. Resultados similares foram reportados por Thorp et al. (2006) 

(20) e Deluzio & Astephen (2007) (43).  

Outra estratégia utilizada para prevenir a progressão da OA medial de joelho 

é o aumento do momento de força interno abdutor do quadril (14, 29). Os músculos 

abdutores do quadril durante a fase de apoio da marcha e oscilação do membro 

oposto, são responsáveis por evitar a queda brusca da pelve oposta, garantindo 

assim um deslocamento suave do centro de gravidade (44). Fraqueza ou diminuição 

do momento de força gerado pelos músculos abdutores do quadril em apoio pode 

levar a uma queda da pelve contra-lateral.  O resultado seria um deslocamento do 

centro de gravidade (CdG) do corpo em direção ao membro que está na fase de 

oscilação, resultando num aumento do braço de alavanca da FRS com relação ao 

centro de rotação da articulação do joelho, e conseqüentemente, aumento do 

momento de força externo adutor do joelho do membro que está na fase de apoio. 

Em indivíduos com OA medial do joelho esta alteração mecânica pode resultar em 

dor e na progressão da doença (14). 

Chang et al. (2005) (14) demonstraram a importância do momento de força 

interno abdutor do quadril num estudo longitudinal conduzido com 57 indivíduos com 

OA medial do joelho.  A redução do espaço articular medial da articulação do joelho 

foi a variável usada para determinar a progressão da OA 18 meses depois da 

primeira coleta. Os resultados demonstraram que os indivíduos que possuíam 

maiores picos do momento de força interno abdutor do quadril apresentaram menor 

probabilidade de progressão da doença (Odds Ratio = 0,48; Intervalo de Confiança = 

0,16 – 0,81). Os autores concluíram que o aumento do momento de força interno 

abdutor durante a marcha reduz a carga articular sobre o compartimento medial do 
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joelho, resultando na proteção contra a progressão da OA. Resultados de outros 

estudos suportam esses achados (29, 41, 45) 

Portanto, analisar as possíveis estratégias que reduzem o momento de força 

externo adutor do joelho durante a marcha em indivíduos com OA medial do joelho 

acarretará num melhor entendimento das alterações mecânicas que podem 

influenciar ou mesmo retardar a doença (46). Os estudos (3, 34, 41) comparam 

apenas uma possível estratégia entre indivíduos com OA medial do joelho de 

gravidade variada e assintomáticos. Algumas estratégias compensatórias utilizadas 

por indivíduos com OA de joelho produzem desfechos semelhantes, dificultando o 

controle para uma única estratégia. Então, um estudo comparando a inclinação do 

tronco, momento de força interno abdutor do quadril, ângulo de progressão do pé, 

velocidade da marcha, entre indivíduos assintomáticos, com OA medial leve e 

moderada do joelho é necessário com o objetivo de melhor esclarecimento sobre as 

estratégias utilizadas por indivíduos com OA. É válido ressaltar que, demonstrar qual 

estratégia que mais discrimina os grupos poderá ajudar na compreensão dos fatores 

que podem influenciar o processo da doença e no desenvolvimento de estratégias 

de intervenção. 

 

1.2 Justificativa 

O processo de envelhecimento da população é acompanhado por maior 

incidência de doenças crônico-degenerativas. Dentre essas doenças, OA de joelho é 

umas das maiores causas de incapacidade funcional durante a marcha. Na OA de 

joelho o local mais comumente afetado é o compartimento tibiofemoral medial. 

Estudos de análise da marcha de indivíduos com OA demonstram associação entre 

a progressão da doença e o aumento da carga articular. A carga articular pode ser 
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avaliada através de estudos dos parâmetros cinéticos e cinemáticos durante a 

análise quantitativa da marcha. O estudo proposto se justifica pela importância em 

analisar parâmetros cinéticos e cinemáticos que podem influenciar o 

desenvolvimento e progressão da OA de joelho. Várias estratégias compensatórias 

cinéticas e cinemáticas já foram identificadas, mas nenhum estudo investigou-as em 

conjunto. Tal investigação poderá esclarecer as estratégias mais freqüentes usadas 

e orientar a intervenção fisioterapêutica.  Somado a isso, o conhecimento das 

estratégias que mais discriminam os grupos de OA e assintomático poderá ajudar na 

compreensão dos fatores que podem influenciar o processo da doença. 

1.3- Objetivos do estudo  

1.3.1 Objetivo Geral 

Analisar e determinar quais estratégias de redução do momento de força 

externo adutor do joelho melhor discrimina indivíduos com e sem OA durante o ciclo 

da marcha. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

 Comparar os parâmetros espaciais e temporais (velocidade da marcha, tamanho 

da passada, tempo da fase de apoio e oscilação) entre indivíduos com OA leve / 

moderada e indivíduos assintomáticos. 

 Comparar a inclinação do tronco, momento de força interno abdutor do quadril e 

ângulo de progressão do pé entre indivíduos com OA leve / moderada e 

indivíduos assintomáticos.  

 Determinar qual estratégia tem o maior poder de discriminação entre os grupos. 
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1.4 Hipóteses 

1. Indivíduos com OA leve / moderada apresentarão um aumento ângulo de 

progressão do pé ou inclinação lateral do tronco para o membro em apoio ou 

aumento do momento de força interno abdutor do quadril comparado aos 

indivíduos assintomáticos, como estratégia para redução da carga no 

compartimento tibiofemoral medial do joelho acometido pela OA. 

2. A velocidade da marcha e tamanho da passada serão menores nos indivíduos 

com OA leve / moderada do que nos indivíduos assintomáticos. 

3. O tempo da fase de apoio e oscilação serão maiores nos indivíduos com OA 

leve / moderada do que nos indivíduos assintomáticos. 

 

CAPITULO 2 – MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Desenho do estudo 

Foi conduzido um estudo observacional com corte transversal  

2.2 Amostra 

A amostra foi constituída por mulheres sintomáticas com diagnóstico de OA 

do compartimento medial da articulação do joelho (grupo OA) e assintomáticas sem 

o diagnóstico de OA de joelho (grupo controle). O recrutamento ocorreu a partir de 

grupos de convivência ou listas de espera para tratamento fisioterápico nos 

Ambulatórios e a Clínicas Escola de Belo Horizonte. Os grupos foram pareados pela 

idade. 

No grupo OA, as participantes foram incluídas após o diagnóstico de OA do 

compartimento medial de um ou ambos os joelhos sem indicação cirúrgica, realizado 

por ortopedistas e baseado nos critérios clínicos e radiográficos do American 
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College of Rheumatology (12). A classificação radiográfica foi baseada nos critérios 

de Kellgren and Lawrence (13). Foram incluídos apenas indivíduos com OA medial 

de joelho com grau leve e moderado (grau 2 e 3). Indivíduos com OA grave do 

joelho (grau 4) ou com indicação cirúrgica foram excluídos deste estudo. 

Os critérios de inclusão comum aos dois grupos foram: não estar em 

tratamento fisioterapêutico para os membros inferiores há pelo menos 3 meses, não 

ter  história de quedas nos últimos 6 meses, deambular sem dispositivos auxiliares e 

não ter sofrido trauma ou intervenções cirúrgicas nas articulações do tornozelo, 

joelho e quadril e não ter déficit cognitivo. O instrumento de rastreio de 

comprometimento cognitivo foi à versão adaptada à população brasileira do Mini-

Exame do Estado Mental (ANEXO A), utilizando um ponto de corte de 18 (47). Os 

critérios de exclusão específico para o grupo assintomático foram ter dor ou outros 

sinais ou sintomas condizentes com OA em qualquer articulação dos membros 

inferiores (MMII). Foram excluídos do estudo todos os participantes que 

apresentaram outro tipo de doença acometendo as articulações dos MMII ou doença 

neurológica concomitante. 

2.3 Instrumentação 

2.3.1 Dados cinemáticos e cinéticos da marcha 

Análise quantitativa da marcha foi obtida por meio do sistema de 

fotogrametria baseada em vídeo Qualisys – Pro Reflex MCU (QUALISYS MEDICAL 

AB, 411 12 Gothenburg, Suécia) que permite a reconstrução em três dimensões 

(3D) de marcas passivas refletoras localizadas em proeminências ósseas 

específicas. O sistema utilizado possui oito câmeras com iluminação produzida por 

um grupo de diodos emissores de luz infravermelha, localizados em volta da lente de 

cada uma das câmeras.  As marcas passivas refletoras captam e refletem a luz 
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infravermelha, que é então captada pela lente das câmeras. Os dados captados são 

processados pelo programa de aquisição Qualisys Track Manager 1.6.0.x – QTM, 

que calcula a posição de cada marca em duas dimensões. Através da triangulação 

das posições das marcas obtidas pelas oito câmeras, as coordenadas de cada 

marca são reconstruídas em três dimensões.  

A calibração do sistema para determinar as coordenadas de referência global 

foi realizada utilizando uma estrutura de referência metálica em forma de “L”, que 

contém quatro marcadores reflexivos. Dois marcadores reflexivos foram presos ao 

eixo mais curto X que determina a direção látero–medial. O eixo mais longo possui 

dois marcadores reflexivos, que determinam à direção Y, ou ântero–posterior. A 

referência metálica foi colocada sobre a primeira plataforma de força e uma batuta 

em forma de “T”, contendo dois marcadores reflexivos fixos na extremidade da haste 

superior a uma distância de 751 mm foi usada na varredura do volume de interesse. 

A batuta foi movida em todos os planos dentro desse volume por 30 segundos 

permitindo assim gerar os dados que determinam à localização e orientação das 

câmeras. Foram permitidos erros de desvio padrão menores que 10 mm. 

Sincronizadas ao sistema Qualisys, duas plataformas de força (AMTI) 

embutidas numa passarela de 9 metros, forneceram os dados da força de reação de 

solo (FRS) vertical, ântero-posteriores e látero-mediais, necessários para o cálculo 

do momento de força. Um sistema de aquisição analógico com 16 canais permitem a 

sincronização das plataformas com o sistema de análise de movimento.  A 

calibração da plataforma ocorreu simultaneamente à calibração do sistema Qualisys.  

A colocação da referência metálica sobre o canto direito da plataforma, alinha as 

coordenadas da plataforma de força com as coordenadas do sistema Qualisys.  

Portanto, os dados cinemáticos e cinéticos foram extraídos usando o mesmo 
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sistema de referência.  A plataforma também foi usada para determinação do evento 

ciclo da marcha, ou seja, choque de calcanhar na primeira plataforma até o choque 

do mesmo calcanhar na segunda plataforma caracterizando uma passada (0 a 

100%). 

Para a captura do movimento foi necessário definir o tamanho e a posição de 

cada segmento. Para isso, o sistema faz uso de dois tipos de marcadores: os 

marcadores anatômicos e os marcadores de rastreamento. Os marcadores 

anatômicos são necessários para a construção do modelo biomecânico através da 

identificação do comprimento dos segmentos e a localização dos eixos articulares. 

Desta forma, foi atribuído ao modelo um sistema de coordenadas para cada 

segmento de maneira coerente com a definição de planos e eixos anatômicos. Os 

marcadores anatômicos eram esféricos com 15 mm de diâmetro. Os segmentos 

construídos foram: Tórax/abdômen, pelve, coxa, perna e pé. As referências 

anatômicas para a colocação dos marcadores foram detectadas por meio de 

palpação e incluiu os seguintes pontos: articulação acrômioclavicular direita e 

esquerda, ponto mais alto da crista ilíaca direita e esquerda, trocânter maior direito e 

esquerdo, epicôndilo lateral e medial do fêmur, maléolo lateral e medial, cabeça do 

1° e 5° metatarsos e tuberosidade do calcâneo. O segmento tórax/abdômen foi 

construído utilizando os marcadores anatômicos das articulações 

acrômioclaviculares e região mais alta das cristas ilíacas, no segmento pelve os 

marcadores da região mais alta das cristas ilíacas e do trocânter maior direito e 

esquerdo, já o segmento coxa o trocânter maior, epicôndilo lateral e medial do 

fêmur. Com relação ao segmento perna foram utilizados os marcadores dos 

epicôndilos do fêmur, maléolo lateral e medial, e o segmento pé o maléolo lateral e 

medial, e cabeça do 1º e 5º metatarsos.  
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Os marcadores de rastreamento têm como objetivo rastrear a trajetória de 

cada segmento durante o movimento por meio de no mínimo três marcadores por 

segmento, posicionados de forma não-colinear (48). Os marcadores de rastreamento 

e anatômicos foram posicionados de maneira que cada marca poderia ser 

visualizada por pelo menos duas câmeras (49). No segmento Tórax/abdômen foram 

utilizados marcadores nas articulações esternoclaviculares direita e esquerda, no 

processo espinhoso da sétima vértebra cervical e entre o corpo e manúbrio do 

esterno como marcas de rastreamento. Nos segmentos pelve, coxa e perna foram 

usados clusters rígidos para afixar os marcadores de rastreamento. Um cluster de 

forma retangular, com 4 refletores foi colocado na base do sacro entre as espinhas 

ilíacas posteriores e dois clusters, com 3 refletores de forma triangular, foram 

colocados lateralmente nos terços médios da coxa e perna. No segmento 

tornozelo/pé, três marcadores anatômicos foram utilizados também como 

marcadores de rastreamento: sobre o maléolo lateral, sobre a cabeça do 5° 

metatarso e tuberosidade do calcâneo.  Uma coleta estática é necessária para o 

registro da posição e a orientação das marcas anatômicas e de rastreamento.  

Durante a coleta da marcha os marcadores anatômicos foram removidos 

permanecendo apenas os de rastreamento.   

 

2.3.2  Western Ontário and  McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) 

WOMAC é um questionário de qualidade de vida tridimensional, específico 

para avaliação de pacientes com OA de joelho e quadril (50). O questionário é 

composto por três domínios: dor com 5 itens; rigidez articular com 2 itens; e função 
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física  com 17 itens A condição naquele domínio é avaliada no período das ultimas 

72 horas da aplicação do questionário.  

Os escores das subescalas do WOMAC foram calculados pela escala Likert 

de 5 pontos (0, 25, 50, 75, 100), significando que escores mais baixos indicam 

melhor condição naquele domínio (51). Foi utilizado o questionário adaptado e 

validado para a língua portuguesa (ANEXO B) (50). 

 

2.4 Procedimentos  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

parecer ETIC nº. 0599/08 (ANEXO C), e o termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE A) assinado por cada participante antes dos testes.  

O estudo foi realizado no Laboratório de Análise de Movimento (LAM) do 

Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte - 

MG.  A coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador auxiliado por um acadêmico 

de fisioterapia da UFMG, o qual recebeu treinamento para a aplicação dos testes. 

 Os procedimentos foram divididos em 2 etapas, sendo a primeira etapa 

composta da coleta dos aspectos demográficos, clínicos (APÊNDICE B), 

administração das subescalas de dor, rigidez e função física do questionário 

WOMAC em forma de entrevista assistida; a segunda  etapa constituiu da análise 

quantitativa da marcha.  

Para a análise quantitativa da marcha, a participante usou um short da cor 

preta fornecido pelo pesquisador, o qual permitiu a visualização do membro inferior 

em teste.  Em seguida, os marcadores de rastreamento e anatômicos foram fixados 

com fita dupla face pelo pesquisador nos pontos específicos já mencionados.  Os 
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clusters foram colocados com fita de neoprene com velcro. A colocação dos 

marcadores anatômicos e de rastreamento foi realizada pelo mesmo pesquisador 

em todas as coletas das participantes de ambos os grupos do estudo. 

Antes de iniciar a coleta de dados da marcha, o sistema Qualisys foi calibrado 

como explicitado e em seguida os participantes foram instruídos a caminharem 

descalços, em uma velocidade auto-selecionada e confortável ao longo da 

passarela.  Foi permitido um período de prática para a familiarização com os 

procedimentos, pois era importante que o primeiro contato do pé ocorresse na 

primeira plataforma e o segundo contato do mesmo pé na segunda plataforma de 

foca, para a delimitação do ciclo da marcha. Durante a coleta os participantes 

começaram a deambular 2 metros antes da primeira plataforma de força e 

terminaram 2 metros após a segunda plataforma. Este procedimento foi realizado 

com o objetivo de descartar da coleta as fases inicial de aceleração da marcha e a 

final de desaceleração. Nos participantes do grupo OA com acometimento bilateral 

foi feita a coleta da marcha apenas do membro inferior mais sintomático, 

correspondente ao maior escore na subescala de dor do WOMAC. Nos indivíduos 

do grupo assintomático foi feita a coleta apenas do membro inferior dominante. Cada 

participante deambulou pelo menos 10 vezes por toda a extensão da passarela. 

Para iniciar a coleta, o pesquisador deu o comando verbal “pode ir” ao mesmo 

tempo em que acionou o computador do Qualisys.  A freqüência de coleta foi de 120 

Hz. 

Após cada coleta, a qualidade dos dados foi verificada e os mesmos 

armazenados para análise. O tempo médio de permanência de cada participante no 

LAM foi em torno de 90 minutos. 
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2.5 Redução e análise dos dados 

 Os dados cinemáticos e da FRS foram captados pelo software de aquisição 

Qualisys Track Manager 1.9.2. Foram excluídas as passadas que tinham algum 

artefato, como queda dos marcadores ou má qualidade do sinal. 

Em seguida, os dados foram transferidos para o software Visual 3D (c-motion 

Inc., Rockville, MD, USA) para processamento. Inicialmente foi feita a construção do 

modelo biomecânico dos segmentos corporais com base na posição dos 

marcadores anatômicos, como mencionado anteriormente. Em seguida a aplicação 

desse modelo nos arquivos dinâmicos.  . 

 Depois da montagem do modelo e delimitação do ciclo da marcha pelo 

contato com as plataformas, as trajetórias dos marcadores foram interpoladas e 

filtradas com um filtro low pass Butterworth de quarta ordem com a freqüência de 

corte de 6 Hz, para diminuir os ruídos provenientes da movimentação dos 

marcadores.  Para a obtenção dos ângulos articulares foi usada a sequência de 

Cardan (52) definida como a orientação do sistema de coordenadas de um 

segmento relativo ao sistema de coordenadas do segmento de referência.   

O ângulo do tronco foi computado usando como referência as coordenadas 

globais do laboratório. O ângulo do quadril foi obtido usando-se como segmento 

referência a pelve e a coxa, respectivamente.  Para o ângulo do pé, foi construído 

um segmento do pé denominado segmento virtual. O objetivo do segmento virtual do 

pé é alinhar o pé com o segmento perna, de forma que os dois segmentos tivessem 

a mesma orientação na posição de referência com 0o de rotação.  O ângulo de 

progressão do pé ou toe out, foi computado como o ângulo formado pela interseção 

da linha de progressão do trajeto do centro de pressão no pé durante o ciclo da 

marcha com o eixo vertical do laboratório, ou coordenada z. 
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Foram gerados os gráficos da média dos deslocamentos angulares de 

inclinação do tronco e ângulo de progressão do pé.  Foram considerados positivos 

os ângulos de inclinação do tronco para o lado do membro que estava na fase de 

apoio e toe in, e os negativos a inclinação do tronco para o lado do membro que 

estava na fase de oscilação e toe out. Os parâmetros espaciais e temporais da 

marcha foram obtidos diretamente pelo software Visual 3D e incluíram: velocidade 

(m/s), tamanho da passada em metros e tempo da fase de apoio e oscilação em 

segundos.   

 Para o cálculo do momento de força (Nm) foi aplicada a dinâmica inversa.  Na 

dinâmica inversa os segmentos são considerados corpos rígidos com articulações 

de dobradiça entre os segmentos (14).  Os dados cinemáticos (aceleração, 

velocidade e deslocamento), as FRS e medidas antropométricas (massa do 

segmento corporal, centro de rotação articular, centro de massa do segmento e 

momento de inércia) são necessários para o cálculo da força (53).  O centro de 

rotação do quadril foi computado a 8,9 cm medialmente a marca do trocânter maior, 

como sugerido pelo software Visual 3D. No nosso modelo, o tornozelo foi 

considerado parte do pé, portanto nosso modelo foi composto de tórax/Abdômen, 

pelve, coxa, perna e complexo tornozelo/pé.  O momento de força foi calculado 

primeiramente na porção proximal da perna e a análise segue para a porção 

proximal da coxa.  O momento de força é igual ao produto do momento de inércia e 

aceleração angular.  No nosso sistema foi aplicada a regra da mão direita com 

respeito ao eixo nos quais os segmentos foram definidos (31).  O polegar direito 

aponta para cima, para frente e para o lado, no sentido dos eixos, e os dedos 

curvam no sentido horário.  No quadril, o plano frontal ocorre no eixo ântero-

posterior (AP), resultando em adução positiva e abdução negativa.  No plano sagital, 
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o momento ocorre no eixo látero-medial (LM), portanto, extensão é negativa e flexão 

positiva. No plano transverso, eixo distal-proximal (DP), rotação interna é positiva e 

externa negativa.  Todo momento de força externo é balanceado por um momento 

de força interno de igual magnitude e direção oposta.  Momento de força interno 

será reportado em todo o texto e representa a soma da forças internas produzidas 

por músculos, tendões, ligamentos, ossos e fricção.  Os gráficos são apresentados 

com o momento de força interno abdutor do quadril positivo no topo do gráfico.  O 

momento de força foi normalizado pela massa da participante gerando dados em 

Nm/kg. 

 

2.6 Teste de confiabilidade 

 Foi realizado o teste de confiabilidade intra-examinador das variáveis 

inclinação do tronco, momento de força interno abdutor do quadril e ângulo de 

progressão do pé. Foram selecionadas 10 idosas sem história de OA. A colocação 

das marcas passivas refletoras foi realizada pelo mesmo pesquisador na 1ª e 2ª 

coletas, o qual teve o intervalo de 7 dias entre elas. Cada voluntária deambulou pelo 

menos 10 vezes por toda extensão da passarela, sendo calculada a média do 

deslocamento angular e do momento de força. O Coeficiente de Correlação Intra-

classe (ICC) foi obtido para a análise da confiabilidade. Para cada variável foi gerado 

um ICC para o valor máximo, mínimo e para a amplitude do movimento. A 

confiabilidade intra-examinador foi de satisfatória a excelente, sendo que, o ICC para 

a inclinação do tronco do valor máximo, mínimo e amplitude foi de 0.92, 0.65 e 0.94; 

para o momento de força interno abdutor do quadril foi de 0.70, 0.65 e 0.77, e ângulo 

de progressão do pé foi de 0.77, 0.77 e 0.85. 
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2.7 Análise estatística  

As variáveis antropométricas e os dados temporais e espaciais da marcha 

foram analisados quanto à normalidade usando o teste de Shapiro-Wilk.  Na presença 

de normalidade foi aplicado o teste t-Student, caso contrário o teste exato de Mann-

Whitney. Análise descritiva foi realizada para a comparação dos escores do WOMAC 

entre os grupos OA e assintomáticos.  

A Análise de Componentes Principais (ACP) foi realizada com as variáveis 

ângulo de inclinação do tronco, momento de força interna abdutor do quadril e ângulo 

de progressão do pé durante o ciclo da marcha.  O objetivo da ACP é sumarizar as 

informações contidas nas 101 variáveis, correspondentes às 101 porcentagens do 

ciclo da marcha, em um número pequeno de componentes e que explicam a maior 

variância dos dados, por meio de combinações lineares feitas a partir dessas 

variáveis (54). As combinações lineares são chamadas de componentes principais, 

não correlacionadas entre si e capazes de reter o máximo da informação contida nas 

p-variáveis originais (55).  Essa análise resulta em coeficientes, que são os pesos 

dados a cada variável para cada um dos componentes e nos escores, que são os 

valores resultantes da multiplicação desses coeficientes pelo valor dos ângulos de 

cada indivíduo durante o ciclo da marcha.  Os coeficientes representam uma 

característica especifica da curva e os escores representam a distância que a curva 

de cada indivíduo está da média de uma determinada componente.  Para a escolha 

do número de componentes foi considerado que 90% da variabilidade dos dados 

deveriam ser explicados (43).  A interpretação das componentes foi realizada por 

meio dos coeficientes e da comparação entre a média das curvas dos indivíduos com 

escores altos e baixos, como sugerido por Deluzio e Astephen (43).  Escores com 

valores altos representam uma onda mais próxima do máximo descrito pela 
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componente e com valores baixos estão mais próximos do mínimo descrito pela 

mesma componente (56) 

Em seguida, a análise discriminante foi conduzida com os escores das 

componentes significativas e com a variável velocidade, com o objetivo de 

selecionar qual estratégia poderia discriminar os dois grupos.  Uma vez que as 

componentes foram identificadas, o coeficiente linear de Fisher foi calculado para 

cada componente para determinar qual componente é mais importante na função 

discriminante. O coeficiente linear de Fisher foi transformado para o intervalo de -1 a 

1 para facilitar a interpretação e os resultados obtidos (55).  Todos os dados foram 

analisados ao nível de significância de 0.05. 
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CAPÍTULO 3 RESULTADOS 

 
 

 Participaram do estudo 80 voluntárias, sendo 40 assintomáticas com média 

de idade de 70,1 anos (DP = 8,03) e 40 com diagnóstico de OA medial da 

articulação do joelho, com média de idade 69,4 anos (DP = 8,08). Essa diferença 

entre os grupos não foi significativa (p = 0,730). Quanto a gravidade da OA medial 

do joelho de acordo com a classificação de Kellegren e Lawrence (13), 15 indivíduos 

apresentavam grau 2 e 25 indivíduos grau 3. Não foi encontrada diferença 

significativa entre os grupos em relação à variável altura (p = 0,237). Entretanto, o 

grupo OA apresentou média do IMC significativamente maior que o grupo 

assintomático (p = 0,001) (Tabela 1). 

 Em relação à variável velocidade da marcha, os indivíduos do grupo OA 

apresentaram média da velocidade de 0,89 m/s (DP = 0,14), significativamente 

menor quando comparado com as voluntárias do grupo assintomático, com 1,06 m/s 

(DP = 0,12) (p = 0,000). Similarmente, o comprimento da passada foi 

significativamente menor no grupo OA (1,04 m  0,09) comparado ao grupo 

assintomático (1,14 m  0,11) (p = 0,000).  Quanto aos parâmetros temporais da 

marcha, tempo da fase de apoio e oscilação, houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (p = 0,000 e p = 0,001, respectivamente), sendo que o 

grupo OA apresentou maior tempo de duração da fase apoio (0,73 s 0,07) e 

oscilação (0,46 s 0,00) em relação ao grupo assintomático (0,66 s 0,05; 0,43 s  

0,00, respectivamente) (Tabela 1). 
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Tabela1 - Dados antropométricos e espaço-temporais da marcha dos grupos 
assintomático (Grupo A) e OA (Grupo OA) (N = 80) no início do estudo. 
 

Variável Grupo A (N = 40) 

Média (DP) 

Grupo OA (N = 40) 

Média (DP) 

P - Valor 

Idade (anos) 70,1 (8,03) 69,4 (8,08) 0,730
a 

IMC (kg/m
2
 ) 27,3 (5,19) 31,3 (5,64) 0,001

a 

Altura (m) 1,53 (0,05) 1,54 (0,05) 0,237
a 

Velocidade (m/s) 1,06 (0,15) 0,89 (0,12) 0,000
b 

Comprimento da passada (m) 1,14 (0,11) 1,04 (0,09) 0,000
a 

Tempo de apoio (s) 0,66 (0,05) 0,73 (0,07) 0,000
a 

Tempo de oscilação (s) 0,43 (0,00 0,46 (0,00) 0,001
b 

a
 Teste t independente significativo p < 0,01 

b
 Teste de Mann-Whitney significativo p < 0,025 
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Em relação à caracterização da amostra, o questionário WOMAC mostrou 

que o grupo OA apresentava maior média no domínio dor de 180,6 (105,6), rigidez 

56,2 (59,5) e na função física de 551,8 (365,8), em relação ao grupo assintomático 

com 5 (17,1), 1,8 (8,7) e 40,6 (83,1), nos respectivos domínios durante o estudo.

 A média do deslocamento angular do tronco no plano frontal do grupo OA e 

assintomático está demonstrada na Figura 1A, onde se observa que o grupo OA 

apresentou maior amplitude de inclinação do tronco. Na análise de componentes 

principais, foram necessários 3 componentes para explicar pelo menos 90% da 

variabilidade total dos dados. A componente 1 (CP1) explicou 67%, a componente 2 

(CP2) 20,2% e a componente 3 (CP3) 10,5% da variabilidade dos dados. Para a 

comparação entre grupos dos escores das componentes, foi aplicado o teste t 

independente nos escores 1 e 3 e o teste Mann-Whitney no escore 2. Os resultados 

demonstraram que houve diferença significativa entre grupos nos escores apenas da 

CP1 (p = 0,019).  A análise dos coeficientes da CP1 (FIGURA 1B) mostra todos os 

valores positivos, portanto retrata a amplitude de movimento do ângulo de inclinação 

lateral do tronco durante a toda a fase da marcha.  Na Figura 1C, observa-se o 

maior escore e o menor escore, ou seja, aqueles que mais se aproximam e que mais 

se distanciam da componente, respectivamente, revelando que o grupo OA 

apresenta significativamente maior média do deslocamento angular de inclinação do 

tronco do que o grupo assintomático durante todo o ciclo da marcha.  O grupo OA 

apresentou média do deslocamento angular de 5,08º e o grupo assintomático de 

0,79º.   
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FIGURA 1 – A) Média do deslocamento angular da inclinação do tronco 
entre os grupos assintomático e OA; B) Coeficiente da primeira 
componente (CP1); C) comparação da média do deslocamento angular 
de inclinação do tronco entre os indivíduos com escores alto e baixo da 
CP1. 
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O momento de força interno abdutor do quadril durante o ciclo da marcha está 

representado na Figura 2A.  Observa-se que o grupo OA em relação ao grupo 

assintomático, apresentou um menor momento de força interno abdutor do quadril 

nos primeiros 25% da fase de apoio seguido de um aumento no restante da fase de 

apoio.  Três (3) componentes explicaram o mínimo de 90% da variabilidade dos 

dados sendo que a CP1 explicou 78,5%, a CP2 10,7% e a CP3 3,5%. O resultado 

da comparação entre grupos das médias dos escores por meio de teste t 

independente mostrou diferença significativa apenas nos escores da CP2 (p < 

0,001).  O coeficiente da CP2, demonstrado na Figura 2B mostra um grande pico 

positivo na fase de contato inicial ao início da fase de apoio médio (0 a ±25% do 

ciclo) seguido de dois picos negativos, porém menores, no restante da fase de 

apoio.  Portanto, retrata a diferença entre a fase de absorção e descarga de peso e 

a fase final de apoio e impulsão.  Os escores altos e baixos confirmam esse achado 

apontando que as participantes com OA apresentam menor momento de força 

interno abdutor do quadril na fase de absorção de choque, descarga de peso e início 

de apoio médio e aumentado na fase final de apoio médio a apoio terminal. 

(FIGURA 2). O grupo OA apresentou média do momento de força interno abdutor do 

quadril de 0,84 Nm/Kg e o grupo assintomático de 0,73 Nm/ Kg. 
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FIGURA 2 – A) Média do momento de força interno abdutor do 
quadril entre os grupos assintomático e OA; B) Coeficiente da 
segunda componente (CP2); C) comparação da média do 
momento de força interno abdutor do quadril entre os indivíduos 
com escores alto e baixo da CP2 
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Quanto à variável ângulo de progressão do pé (Figura 3A) observa-se que em 

média os dois grupos permaneceram com o pé rodado externamente durante todo o 

ciclo da marcha.  Foram necessárias 2 componentes para explicar 90% da 

variabilidade total dos dados. A CP1 explicou 84,5% e a CP2 9,6%. O teste t 

independente demonstrou diferença estatisticamente significativa no escore da CP2 

(p = 0,015).  A interpretação dos coeficientes da CP2 mostra valores baixos e 

positivos em toda fase de apoio da marcha seguido de um pico negativo na fase de 

oscilação da marcha, portanto retrata a amplitude de movimento de toe out no ciclo 

da marcha.  Os escores mais baixo e mais alto representados na Figura 3C indicam 

que o grupo OA apresentou um leve aumento no ângulo de toe out na fase de apoio 

e menor na fase de oscilação comparado ao grupo assintomático.  O grupo OA 

apresentou uma média de amplitude de toe out de 8,4º e o grupo assintomático de 

9,9º. 

Para determinar quais das estratégias, CP1 do ângulo de inclinação do 

tronco, CP2 do momento de força interno abdutor do quadril, CP2 do ângulo de 

progressão do pé e a velocidade da marcha, melhor discriminam o grupo de 

indivíduos assintomáticos de indivíduos com OA, foi realizada uma análise 

discriminante com modelo stepwise.  O teste de Box’s M de igualdade das matrizes 

de covariâncias indicou igualdade entre as matrizes dos dois grupos (p = 0,610).  O 

teste de Wilks Lambda foi significativo (p < 0,001) rejeitando a hipótese nula que o 

valor da função discriminante é a mesma para os dois grupos.  Os resultados 

mostraram que a CP2 do momento força interno abdutor do quadril e a variável 

velocidade da marcha permaneceram no modelo, com 70% das observações 

classificadas corretamente pelo método da validação cruzada.   
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FIGURA 3 – A) Média do deslocamento angular do ângulo de  
progressão do pé dos grupos assintomático e OA; B) Coeficiente 
da segunda componente (CP2); C) comparação da média do 
deslocamento angular do ângulo de  progressão do pé entre os 
indivíduos com escores alto e baixo da CP2. 
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A contribuição de cada variável na função discriminante foi obtida por meio 

dos valores dos coeficientes lineares de Fisher da CP2 do momento de força interno 

abdutor do quadril e da velocidade da marcha.  Primeiramente a variável foi 

padronizada sendo dividida pelo desvio padrão total, mantendo dessa forma a média 

original e em seguida as variáveis foram transformadas para o intervalo [-1,1] para 

facilitar a interpretação.  Como mostrado na Tabela 2, a CP2 do momento de força 

interno abdutor do quadril tem um coeficiente de discriminação maior (-0,807) que a 

variável velocidade da marcha (-0,589), sendo, portanto a variável que mais 

discrimina os dois grupos de indivíduos com e sem OA do compartimento medial de 

joelho.  A Figura 4 mostra o gráfico de dispersão das variáveis discriminantes 

revelando que a separação dos grupos é primariamente na direção da CP2 do 

momento de força interno abdutor do quadril. 
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Tabela 2: Função discriminante das componentes significativas. 
 
 

Componentes Função discriminante 

CP2 momento de força interno abdutor do 

quadril 
-0,807* 

Velocidade da marcha 0,589 

* variável com maior valor de discriminação entre os grupos. 
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Figura 4: Gráfico de dispersão dos escores da CP2 do momento de 
força interno abdutor do quadril e variável velocidade da marcha 
padronizada, de 40 indivíduos com OA (quadrado cheio) e 40 indivíduos 
assintomáticos (bola vazia), indicando que a separação dos grupos 
ocorre primariamente na direção da CP2. 
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CAPÍTULO 4 DISCUSSÃO 
 
 

O presente estudo teve como objetivo investigar as principais estratégias 

adotadas por indivíduos com OA medial de joelho, para reduzir o momento de força 

externo adutor do joelho durante a marcha, que poderiam discriminar grupos de 

indivíduos com e sem OA.  Uma vez que as ondas temporais da marcha 

representam um grande volume de informação fortemente correlacionado, a 

aplicação de técnicas multivariadas é necessária (55).  Por meio da análise de 

componentes principais (ACP) reduzimos o número de variáveis retendo a maior 

parte da informação, além de eliminar a correlação entre os dados.  Uma vez 

conduzida a ACP, os escores que representam a distância que cada curva temporal 

de cada indivíduo está da média de uma determinada componente, foram obtidos e 

usados como preditoras na análise discriminante.   

Foram incluídas no grupo OA apenas mulheres com o diagnóstico clínico e 

radiográfico leve e moderado do compartimento medial do joelho sem indicação 

cirúrgica, de acordo com a classificação de Kellgren e Lawrence (KL 2 e 3, 

respectivamente) (13).  A mudança radiológica na OA leve (grau 2) corresponde a 

osteófito definido com possível redução do espaço articular e na OA moderada (grau 

3), múltiplos osteófitos com redução do espaço articular, esclerose e possível 

deformidade do contorno ósseo (13).  Os grupos também foram pareados quanto à 

idade, uma vez que os marcadores da marcha alteram a medida que envelhecemos 

(29).  Desta forma, a homogeneidade dos grupos foi mantida, restringindo a 

capacidade de generalização dos resultados, porém proporcionando maior validade 

interna ao estudo (57). 

Os dados antropométricos mostraram que apenas o IMC foi 

significativamente maior nos indivíduos com OA medial do joelho do que nos 



 

 

48 

assintomáticos, resultado consistente com achados anteriores (18, 20, 25, 58). O 

IMC é uma medida relativa de obesidade sendo esta fator de risco para o 

desenvolvimento e progressão da OA de joelho, principalmente quando associada 

ao desalinhamento da articulação do joelho (8, 18, 59). O desalinhamento da 

articulação do joelho se caracteriza pela perda do alinhamento em neutro, levando 

ao varismo aumentando a distribuição de carga no compartimento medial de joelho 

(59). Sendo assim, indivíduos com desalinhamento do joelho e maior massa corporal 

favorecem um aumento maior ainda da sobrecarga articular, favorecendo a 

progressão da OA.  Maly et al. (60) mostraram que apenas dois fatores mecânicos, o 

IMC e a amplitude de flexão/extensão do joelho, estavam relacionados 

significativamente com a dor em indivíduos com OA moderada de joelho.  Somado a 

isso, Astephen e Deluzio (2005) (19) mostraram a importância do IMC quando 

associado a outros parâmetros mecânicos da marcha na discriminação de indivíduos 

com OA moderado e grave de assintomáticos.  No presente estudo a variável IMC 

não foi computada na análise de componentes e na análise discriminante, 

entretanto, esse resultado reflete que o grupo OA era provavelmente um grupo 

menos funcional. Os resultados dos escores do questionário WOMAC justificam 

essa afirmação, uma vez que o grupo com OA apresentou maior escore de dor, 

rigidez e de função física, que inclui entre as questões o grau de dificuldade em 

descer escada, andar no plano e levantar da postura sentada, em relação ao grupo 

assintomático.  Portanto, o fisioterapeuta deve orientar o paciente com OA de joelho 

da importância de incorporar em sua vida um programa de perda de massa corporal 

concomitante à atividade física, uma vez que a literatura apresenta evidências da 

perda de massa corporal levando a redução da dor em indivíduos com OA (61).  

Uma menor massa corporal resulta em menor descarga de peso sobre as 
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articulações de carga como o joelho durante a marcha, contribuindo para um menor 

desgaste articular.  

As estratégias investigadas no presente estudo têm como objetivo diminuir o 

momento de força externo adutor do joelho durante a marcha (3, 4, 14).  Em 

indivíduos com OA medial do joelho, devido ao desgaste articular característico 

dessa doença, cargas impostas sobre o platô medial desencadeiam dor e 

progressão da perda da cartilagem articular. No estágio inicial da OA, ocorre 

fibrilação da superfície da cartilagem articular com fissuras e calcificação da camada 

profunda da cartilagem, esclerose do osso subcondral e formação de osteófitos que 

desenvolvem com a progressão da doença (5). Estas mudanças estruturais da 

cartilagem articular e osso subcondral acarretam num processo inflamatório da 

membrana sinovial.  O resultado deste processo patológico na OA é a redução da 

capacidade da cartilagem articular em dissipar cargas e manter a congruência 

articular durante atividades de descarga de peso (62). Uma das maneiras de se 

estimar a sobrecarga articular é por meio do cálculo do momento de força externo 

adutor do joelho, que retrata a somatória das forças externas que estão agindo 

naquela articulação (27).  Portanto, o conhecimento das estratégias mecânicas 

durante a marcha adotadas por indivíduos com OA medial do joelho, na redução 

momento de força externo adutor do joelho, é importante para o desenvolvimento de 

tratamentos focados nessas alterações mecânicas para prevenir ou retardar o 

processo de lesão condral, consequentemente a inflamação e a dor. 

O modelo discriminante incluiu os escores das estratégias da CP2 do 

momento de força interno abdutor do quadril e a variável velocidade da marcha, 

sendo que o coeficiente linear de Fisher identificou a CP2 do momento interno 

abdutor do quadril com o maior poder de discriminação.  Indivíduos com OA 
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apresentaram menor momento de força interno abdutor do quadril na fase de 

absorção e descarga de peso e maior na fase final de apoio médio e terminal da 

marcha comparado ao grupo assintomático.  Na marcha normal, a flexão do joelho é 

o segundo maior mecanismo de absorção do choque sendo um momento em que a 

sobrecarga articular no joelho é intensa (63).  No quadril, nessa fase é esperado um 

momento de força de abdução com contração excêntrica para suportar o peso do 

corpo que se encontra medial à articulação (64).  Além do mais, à medida que o 

ciclo progride para a fase de apoio, há necessidade de um quadril continuamente 

estável para conter a queda da hemipelve oposta (63).  Como a magnitude do 

momento de força interno abdutor do quadril observado no presente estudo foi 

significativamente menor no grupo OA, acreditamos que essa estratégia não estava 

sendo utilizada pelos participantes com OA nessa fase inicial da marcha.  Ou as 

voluntárias estavam suportando a dor nesse momento ou estavam utilizando outras 

estratégias, como por exemplo, a inclinação lateral do tronco para o lado acometido 

ou a diminuição da velocidade da marcha.  Nossos resultados suportam essas 

hipóteses, uma vez que o grupo OA apresentou maior deslocamento angular do 

tronco e diminuição da velocidade da marcha durante todo o ciclo em relação ao 

grupo assintomático.   

Briem e Snyder-Mackler (2009) (65), num estudo conduzido em 32 indivíduos 

com OA moderada do compartimento medial do joelho reportaram achados 

similares.  Para os autores, a diminuição do momento de força interno abdutor do 

quadril ocorre devido ao aumento da inclinação lateral do tronco para o lado 

acometido.  O deslocamento do tronco lateralmente coloca o peso do corpo mais 

próximo das articulações do joelho e do quadril, diminuindo o comprimento do braço 

de alavanca nas duas articulações e consequentemente a demanda da força externa 
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exigindo menos da musculatura.  Chang et al. (2005) (14) reforçam esse 

pressuposto, pois mostraram num estudo longitudinal a associação entre diminuição 

do momento abdutor do quadril com agravamento do quadro radiológico da OA 

concluindo que uma musculatura abdutora do quadril forte poderia proteger contra a 

progressão da OA medial do joelho.  Somado a isso, Mundermann et al. (2005) (29) 

demonstraram que indivíduos com OA grave do joelho possuíam menor momento de 

força interno abdutor do quadril por toda a fase de apoio da marcha comparado a 

indivíduos assintomáticos. Conclui-se que, com a evolução da OA medial do joelho 

ocorre a perda progressiva do momento de força interno abdutor do quadril durante 

a marcha.  

Esses resultados nos mostram a importância de fortalecer a musculatura 

abdutora do quadril de indivíduos com OA de joelho em programas de reabilitação.  

Embora a estratégia da inclinação de tronco reduza a magnitude da sobrecarga no 

joelho, ela diminui a demanda da musculatura abdutora do quadril na fase de apoio 

da marcha levando a fraqueza dos músculos abdutores (65).  Perda da força 

excêntrica abdutora do quadril pode desestabilizar a pelve levando ao sinal positivo 

de Trendelenburg (63).  Nos casos graves, uma das compensações do sinal de 

Trendelenburg é a inclinação lateral do tronco quando o indivíduo encontra-se em 

apoio, reforçando mais ainda a fraqueza da musculatura abdutora (64).  Portanto, a 

maneira mais eficiente de impedir esse ciclo vicioso seria o fortalecimento da 

musculatura abdutora do quadril como prevenção ao desenvolvimento de 

compensações da OA de joelho.   

Entretanto, se a estratégia do momento de força interno abdutor não estava 

sendo solicitada pelos participantes na fase inicial da marcha, como postulado 

anteriormente, como essa estratégia poderia ser a mais discriminante?  A 
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discriminação na análise é conseguida estabelecendo-se os pesos de cada variável 

estatística com o objetivo de maximizar a variância entre grupos relativa à variância 

dentro dos grupos (66).  É possível que a inclinação lateral do tronco possa ter 

contribuído para aumentar a variância entre grupos da variável momento de força 

interno abdutor, passando essa variável a ter um peso maior e um papel mais 

importante na discriminação.   

Porém, nossos resultados mostram que houve um aumento do momento de 

força interno abdutor do quadril no final do apoio médio e da fase de apoio terminal.  

Ou seja, nessa fase de impulsão os indivíduos passam a utilizar a estratégia da 

força, para diminuir a dor devido à carga articular, e ao mesmo tempo poderem gerar 

momentum para o deslocamento anterior do corpo.  Vale ressaltar que nessas fases 

os resultados apontam para uma diminuição da inclinação lateral de tronco, ou seja, 

nesse momento essa variável não contribui como estratégia.  

Por outro lado, a redução da velocidade da marcha também é considerada 

uma estratégia para reduzir o momento de força externo adutor do joelho, pois 

desacelera o centro de massa dos segmentos corporais diminuindo a magnitude da 

FRS que leva a diminuição dos momentos de força externo (27, 37, 42, 45).  Vários 

estudos já demonstraram o efeito da velocidade no momento de força externo adutor 

do joelho (42, 67, 68).  No presente estudo, a velocidade da marcha foi diferente 

entre grupos e considerada o segundo fator mais importante no processo de 

discriminação das condições terem ou não OA.  Poderia a velocidade ter também 

contribuído para o papel primário da variável momento de força interno abdutor do 

quadril como discriminante? Acreditamos que a influência da velocidade tenha sido 

pequena, pois o resultado de uma velocidade alterada durante a marcha tem 

implicações muito mais abrangentes nos marcadores da marcha que a inclinação 
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lateral do tronco, como observado no presente estudo.  Ou seja, a diminuição da 

velocidade estaria de forma geral alterando a variância de todos os marcadores da 

marcha e não especificamente do momento de força interno abdutor do quadril.  

Além disso, recentemente, Robbins e Maly (2009) (69) observaram que ao diminuir a 

velocidade da marcha de indivíduos saudáveis, ocorreu diminuição do pico de 

sobrecarga no joelho, mas houve um aumento no impulso, ou seja, o joelho recebeu 

uma sobrecarga menor, mas por um tempo mais prolongado.  Baseado nesses 

achados, os autores questionam se diminuir a velocidade da marcha é uma 

estratégia interessante para indivíduos com OA.  Embora no presente estudo a 

variável impulso não tenha sido investigada, os indivíduos do grupo OA 

permaneceram mais tempo na fase de apoio e oscilação que o grupo assintomático.  

É possível que o efeito prolongado de uma sobrecarga menor seja próximo a um 

efeito curto de um estresse articular intenso.  Esses resultados reforçam as nossas 

justificativas anteriores.  Entretanto, para responder essa pergunta mais estudos são 

necessários para compreender o papel da velocidade na marcha de indivíduos com 

OA de joelho.   

A literatura vem sugerindo o controle da velocidade da marcha em estudos 

comparando indivíduos com e sem OA (22, 32, 42).  Essa abordagem requer que os 

indivíduos com OA do joelho deambulem mais rapidamente e os indivíduos 

assintomáticos mais lentamente do que normalmente deambulam (45).  No nosso 

estudo optamos pela velocidade auto-selecionada para caracterizar a mecânica 

natural das articulações dos membros inferiores durante a marcha.  Além do mais, a 

variável velocidade da marcha foi considerada como estratégia no presente estudo, 

não permitindo o controle da mesma.   
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Os escores da CP2 do ângulo de toe out, mostraram que o grupo OA 

apresentou um aumento leve da rotação externa do pé por toda a fase de apoio com 

diminuição acentuada na fase de oscilação quando comparado aos indivíduos 

assintomáticos.  Mudanças na posição do pé durante a fase de apoio da marcha 

podem alterar o momento de força externo adutor do joelho (70).  Estudos apontam 

que o aumento do ângulo de toe out durante a marcha reduz o momento de força 

externo adutor do joelho principalmente durante a fase de apoio terminal (34).  No 

choque de calcanhar o vetor da FRS se encontra no retropé e seu braço de 

alavanca está medial e mais afastado da articulação do joelho.  À medida que a FRS 

caminha na direção do segundo metatarso na fase de apoio da marcha, o braço de 

alavanca se aproxima mais do centro de rotação do joelho, portanto nesse 

momento, a força externa adutora do joelho é menor.  (32, 70).  Embora a literatura 

mostre o papel do ângulo de toe out na diminuição do momento de força externo 

adutor do joelho, retardando a progressão da doença (4), os resultados do presente 

estudo mostram uma diferença na amplitude de movimento entre grupos, acentuada 

na fase de oscilação, onde a sobrecarga no joelho é insignificante.  Embora a 

diferença de amplitude na fase de apoio tenha sido pequena, é possível que os 

indivíduos com OA tenham utilizado a estratégia do aumento do ângulo de toe out, 

entretanto, o papel dessa variável em fases mais avançadas da OA deve ser 

investigado. 

 A comparação entre estudos que analisam a marcha de indivíduos com OA 

de joelho torna-se difícil devido à diversidade dos métodos para classificar a 

gravidade da doença (29, 45).  A maioria dos estudos classifica os indivíduos 

baseado em achados radiográficos (45) ou sintomas clínicos (29).  Muitas vezes só 

o sintoma clínico não reflete a situação estrutural da articulação (71).  Portanto, no 
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presente estudo os indivíduos com OA de joelho foram classificados de acordo com 

a classificação radiográfica de Kellgren e Lawrence associada aos sintomas clínicos.  

Indivíduos classificados radiologicamente como grau 2/3 e que não apresentavam 

incapacidade funcional indicativa de cirurgia foram alocados no grupo OA como leve 

e moderado, respectivamente.    

A aplicabilidade da análise de marcha como ferramenta clínica tem sido 

questionada pela falta de técnica apropriada para reduzir e interpretar o grande 

volume de dados e suas correlações.  Nesse aspecto, a análise de componentes 

principais tem como objeto a redução do volume de dados em um grupo menor de 

variáveis, denominados componentes, retendo a maior parte da variabilidade dos 

dados e eliminando as intercorrelações.  Embora as intervenções que reduzem o 

momento de força externo adutor do joelho em indivíduos com OA medial do joelho 

incluem o uso de bracing (72), palmilhas (73) e o fortalecimento do músculo 

quadríceps (74), nosso estudo ressalta a importância do fortalecimento dos 

músculos abdutores do quadril na prevenção de compensações e na progressão da 

OA. 

Os resultados do presente estudo mostram a importância das estratégias 

adotadas por indivíduos com OA medial de joelho com o objetivo de diminuir dor e 

carga articular.  Entretanto, seria interessante compreender em qual estágio da OA 

as estratégias passam a ser incorporadas no ciclo da marcha e como cada indivíduo 

incorpora essa estratégia no seu dia a dia. 
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CAPÍTULO 5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A análise das estratégias que diminuem a dor e retardam a progressão da OA 

medial do joelho é importante na compreensão dos fatores que podem influenciar o 

processo da doença e no desenvolvimento de intervenções. Ao final desse estudo, 

pode-se concluir que os objetivos foram alcançados considerando que: 

 A literatura aponta que a análise de componentes principais, técnica 

estatística multivariada, é útil em detectar diferenças mecânicas 

durante a marcha entre indivíduos com OA de joelho e assintomáticos, 

o que foi evidenciado por este estudo.   

 Diferenças nas variáveis apontadas na literatura como estratégias de 

redução do momento de força externo adutor do joelho foram 

encontradas entre indivíduos com OA medial de joelho e 

assintomáticos. 

 A estratégia de inclinação do tronco para o membro em apoio foi 

utilizada pelos indivíduos com OA de joelho, porém reduz o momento 

de força interno abdutor do quadril na fase de absorção de choque na 

marcha. Sendo assim, a estratégia de inclinação do tronco pode ser 

benéfica em curto prazo, porém em longo prazo pode levar a fraqueza 

dos músculos abdutores favorecendo a progressão da OA de joelho. 

 O momento de força interno abdutor do quadril foi à variável que mais 

discriminou os grupos OA e assintomático. Associando a estudos 

anteriores, a perda progressiva do momento de força interno abdutor 

do quadril durante a marcha ocorre com a evolução da doença. 

Portanto, o fortalecimento dos músculos abdutores do quadril nos 
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estágios iniciais da OA medial do joelho pode prevenir as 

compensações e a progressão da doença. 

 Indivíduos com OA de joelho adotaram a estratégia de redução da 

velocidade da marcha.  O papel da velocidade na redução do momento 

de força já foi determinado, porém, o uso dessa variável como 

estratégia deve ser mais investigada.   

 A literatura aponta o aumento do ângulo de toe out como estratégia 

para reduzir dor e retardar a progressão da OA medial de joelho. 

Porém, neste estudo a diferença encontrada entre os indivíduos com 

OA de joelho e assintomáticos foi mais evidente na fase de oscilação 

da marcha, onde a sobrecarga na articulação do joelho é mínima.  

 Estudos futuros devem focalizar na prevenção das compensações que 

podem ser prejudiciais nos indivíduos com OA de joelho em longo 

prazo e compreender em qual estágio da OA de joelho as estratégias 

passam a ser incorporadas no ciclo da marcha. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
 
Projeto de pesquisa: Estratégias para redução do momento de força externo adutor 
do joelho em indivíduos com Osteoartrite  
 
Pesquisadores: Cláudio Marcos Bedran de Magalhães 
         Profa. Renata Noce Kirkwood (Orientadora - Responsável) 
 
Instituição: Universidade Federal de Minas Gerais 
         Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional 
                   Departamento de Fisioterapia 
         Laboratório de Análise de Movimento (LAM) 
Endereço : Departamento de Fisioterapia – Av. Antônio Carlos, 6627 
                    Cep: 31270-901• Belo Horizonte - MG 
                    Telefax: (31) 3409-4781 
 

Objetivo da pesquisa: O objetivo desta pesquisa é investigar as características dos 
movimentos e cargas nas articulações dos membros inferiores e do tronco durante o 
andar de indivíduos com osteoartrite (desgaste da articulação) de joelho e indivíduos 
sem sintomas de dor no joelho.  
 

Com as informações obtidas pretendemos propor alternativas de tratamento 
fisioterapêutico para aquelas que necessitarem 
 

Antes de autorizar sua participação neste Projeto de Pesquisa é 
necessário que a senhora leia atentamente e compreenda as explicações 
sobre os procedimentos, a estimativa do tempo de sua permanência no 
estudo, seus direitos, assim como os benefícios, riscos e desconfortos da 
pesquisa. 

 
Caso a senhora aceite participar, irá submeter-se aos seguintes procedimentos: 
 

1. Coleta dos seus dados demográficos (dados pessoais, idade, peso e altura) e 
clínicos, e responderá a um questionário sobre o nível de dor e rigidez da 
articulação do joelho, e funções do seu dia a dia. Após esta entrevista será 
submetida a uma análise do seu andar. 

2. Análise de seu andar é feito utilizando marcas de isopor revestidas por fita 
reflexiva em pontos específicos no seu corpo (instrumento não invasivo e 
indolor). Após a colocação das marcas a senhora andará sobre uma 
passarela feita de madeira, o qual será filmada por 6 câmeras de vídeo. O 
tempo estimado de sua permanência no laboratório é de 90 minutos. 

 
Riscos e desconfortos: A análise do andar apresenta um risco mínimo de quedas 
e será feita em condições de extrema segurança e por pessoas altamente treinadas. 
A senhora poderá se cansar durante a análise do seu andar, que apresentará 
melhora rápida ao término da coleta. 
Privacidade: Para assegurar anonimato e confidencialidade das informações 
obtidas, a senhora receberá um número de identificação ao entrar no estudo e seu 
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nome nunca será revelado em nenhuma situação. Qualquer dúvida ou 
questionamento será atendido pelos responsáveis da pesquisa. A senhora será 
informada sobre os resultados e andamento da pesquisa, mesmo que isso implique 
na retirada do seu consentimento. Quando os resultados desta pesquisa forem 
divulgados em qualquer evento ou revista científica, seus dados não serão 
identificados, pois serão apresentados sob forma de estatísticas. 
 

Benefícios: As medidas obtidas nesse estudo contribuirão com a fundamentação 
científica para maior entendimento da osteoartrite (desgaste articular) de joelho, com 
melhor entendimento das possíveis alterações nos membros inferiores decorrente 
desta doença, com o objetivo de auxiliar na elaboração de uma proposta de 
tratamento mais eficiente. 
 

Recusa ou abandono: Sua participação neste estudo é inteiramente voluntária, e a 
senhora é livre para se recusar a participar ou abandonar o estudo a qualquer 
momento, sem qualquer prejuízo. A senhora não terá nenhum gasto financeiro nem 
lhe será paga nenhuma remuneração.  
Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar deste 
estudo, por favor, preencha o consentimento abaixo. 

 

Para obter informações adicionais 

A senhora receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o 
endereço do pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua 
participação, agora ou a qualquer momento. Caso você venha a sofrer uma reação 
adversa ou danos relacionados ao estudo, ou tenha mais perguntas sobre o estudo, 
por favor, ligue para Dra. Renata Noce Kirkwood, no telefone (31) 3409-4792 ou 
Fisioterapeuta Claudio Marcos Bedran de Magalhães no telefone (31) 88638753. 

Se a senhora tiver perguntas com relação a seus direitos como participante 
deste estudo clínico, você também poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa 
(COEP) no endereço Av. Pres. Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II, 2o. 
andar, Sala 2005 - Belo Horizonte - MG - Telefax: 3409-4592 - e-mail: 
coep@prpq.ufmg.br 

Consentimento 
Declaro que li e entendi a informação contida acima, sendo que minhas dúvidas 
foram satisfatoriamente respondidas. Este formulário esta sendo assinado 
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento em participar do estudo.  

 
Belo Horizonte          de                      de 2009              

 

 Participante 

Pesquisador 



 

 

66 

APÊNDICE B – Ficha de Avaliação 

 
 

Laboratório de Análise de movimento (LAM) – Fisioterapia - UFMG 
 
 

 
Fisioterapeuta:       

 
Identificação                             Código:                    Data:      
 
Nome:         
Sexo:  Feminino   Masculino 
Idade:               Data Nascimento:       
Endereço:       
Tel:       
e-mail:       
Profissão:                                      Estado Civil: Casado (a) 
 
Dados Gerais 
 
Peso:                                     Altura:                             IMC:       Kg / m2 

Membro Dominante:  Direito    Esquerdo 
Alinhamento do joelho com apoio:  Neutro     Varo      Valgo 
Cognição  (Mini-mental):       pontos 
História de Cirurgia:  Não    Sim       
Uso de dispositivos auxiliares para marcha:  Não   Sim       
História de entorse joelho:  Não      Sim 
Testes especiais:       
História de fratura MMII:  Não     Sim 
Dor articular nos MMII:  Não     Sim    Qual:      
Distúrbio cardiovascular:  Não      Sim       
Distúrbio neurológico:  Não      Sim       
Deficiência auditiva:  Não     Sim 
Deficiência visual:  Não     Sim 
Atividade física:  Não     Sim   Freqüência:      
Uso de medicação ou infiltração:  Não    Sim       
 
Diagnóstico clínico e exame físico 
Portador Osteoartrite joelho:  Não      Sim 
Paciente sintomático:  Não       Sim 
Tempo de sintomas:  
Joelho Acometido:  Direiro     Esquerdo 
Compartimento acometido:  Medial   Lateral  
Rigidez articular:  Não    Sim 
Dor interlinha articular:  Não    Sim       
Derrame articular:  Não     Sim   Discreto 
Encurtamentos musculares:       
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Classificação radiográfica (K/L) 
 
Graduação Osteoartrite joelho (kellegren / Lawrence):  0  

 OA leve / moderada (2 – 3)      OA severa (4) 
 
 
Fisioterapia 
 

 Não  Sim 
Quando:       
Freqüência:      
Intervenção realizada:       
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ANEXO A – Mini-exame do estado mental 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL Max. Pontuação 
Que dia é hoje? 1   
Em que mês estamos?  1   
Em que ano estamos? 1   
Em que dia da semana estamos? 1   
Qual a hora aproximada? 1 Considere correta até 1h a mais ou a menos 

em relação à hora real. 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL Max. Pontuação 
Em que local nós estamos? 1 Perguntar apontando para o chão. 

Que local é este aqui? 1 Apontar ao redor, em um sentido mais amplo. 

Em que bairro nós estamos ou qual o nome de 
uma rua próxima? 

1   

Em que cidade nós estamos? 1   

Em que Estado nós estamos? 1   

MEMÓRIA IMEDIATA Max. Pontuação 
Eu vou dizer três palavras e você irá repeti-las a 
seguir: “carro, vaso, tijolo”. 

3 Um ponto para cada palavra repetida 
acertadamente na 1ª vez. Repetir as palavras 
até três vezes para o aprendizado, se houver 
erros. 

CÁLCULO Max. Pontuação 
Subtração de setes seriadamente (100-7, 93-7, 
86-7, 79-7, 72-7, 65).  

5 Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere 
correto se o examinado espontaneamente se 
auto-corrigir. 

EVOCAÇÃO DE PALVRAS 
  

Max. Pontuação 

Quais são as palavras que o (a) Sr. (a) acabou 
de repetir? 

3 Um ponto para cada uma das três palavras 
evocadas. 

NOMEAÇÃO Max. Pontuação 
Nomear um relógio e uma caneta 2   

REPETIÇÃO Max. Pontuação 
Repetir a frase: “Nem aqui, nem ali, nem lá”. 1 Considerar somente se a repetição for perfeita. 

COMANDO Max. Pontuação 
Pegue este papel com a mão direita, dobre-o ao 
meio e coloque-o no chão. 

3 Um ponto para cada etapa correta. Não dar 
dicas no meio da tarefa. 

LEITURA Max. Pontuação 
Mostre a frase “FECHE OS OLHOS” e peça 
para fazer o que está sendo mandado. 

1 Deve realizar o comando. 

FRASE Max. Pontuação 
Pedir para escrever uma frase. 1 Se não compreender o significado, ajude com: 

alguma frase que tenha começo, meio e fim; 
alguma coisa que aconteceu hoje; alguma 
coisa que queira dizer. Não considerar erros 
gramaticais ou ortográficos. 

CÓPIA DO DESENHO  1 Peça para fazer o melhor possível. Considere 
apenas se houver 2 pentágonos com uma 
interseção. 

TOTAL 30   

Referência: Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF. Sugestões para o uso do 

mini-exame do estado mental no Brasil. Arq Neuro-Psiquiatr 2003;61(3B):777-81 
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ANEXO B – Questionário WOMAC para Osteoartrite 

 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

Nas seções A, B e C as perguntas serão feitas da seguinte forma e você deverá 
respondê-las colocando um “X” em um dos quadrados.  
 

NOTA:  

1. Se você colocar o ”X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

Então você está indicando que você não tem dor.  

 

2. Se você colocar o “X” no quadrado da extrema direita, ex.:  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

Então você está indicando que sua dor é muito intensa.  

3. Por favor observe:  

a. Que quanto mais à direita você colocar o “X”, maior a dor que você está 

sentindo.  

b. Que quanto mais à esquerda você colocar o “X”, menor a dor que você está 

sentindo.  

c. Favor não coloque o “X” fora dos quadrados.  

Você será solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez ou 

incapacidade que você está sentindo. Por favor lembre que quanto mais à direita 

você colocar o “X”, você está indicando que está sentindo maior dor, rigidez ou 

incapacidade. 
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SEÇÃO A 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que você está 

atualmente sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situação, por favor, 

coloque a intensidade da dor que sentiu nas últimas 72 horas (Por favor, marque 

suas respostas com um “X”).  

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?  

1-Caminhando em um lugar plano.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

 

2- Subindo ou descendo escadas.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

 

3- A noite deitado na cama.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

 

4-Sentando-se ou deitando-se.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

 

5. Ficando em pé.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     
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SEÇÃO B 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

 

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas juntas (não 

dor), que você está atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas últimas 

72 horas. Rigidez é uma sensação de restrição ou dificuldade para movimentar suas 

juntas (Por favor, marque suas respostas com um “X”).  

 

1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã?  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

 

2. Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no 

decorrer do dia?  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     
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SEÇÃO C 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

As perguntas a seguir se referem a sua função física. Nós chamamos função 

física, sua capacidade de se movimentar e cuidar de você mesmo(a). Para cada 

uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que você está 

tendo devido à artrite em seu joelho durante as últimas 72 horas (Por favor, marque 

suas respostas com um “X”).  

 

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao:  

1 - Descer escadas.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

2- Subir escadas.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

3- Levantar-se estando sentada.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

4- Ficar em pé.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

5- Abaixar-se para pegar algo.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

6- Andar no plano.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

7- Entrar e sair do carro.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

8- Ir fazer compras.  

 Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     
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9- Colocar meias.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

10- Levantar-se da cama. 

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

11- Tirar as meias.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

12- Ficar deitado na cama.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

13- Entrar e sair do banho.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

14 - Se sentar.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

15- Sentar e levantar do vaso sanitário.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     

17- Fazer tarefas domésticas leves.  

Nenhuma       Pouca         Moderada           Intensa        Muito intensa     
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 ANEXO C – Parecer do COEP 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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