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RESUMO 

 
Os objetivos deste estudo são: a) descrever os tipos de arco longitudinal medial dos 
pés; b) descrever o alinhamento frontal dos joelhos; c) bem como comparar a 
distribuição do pico de pressão plantar de sujeitos com diferentes graus de 
Osteoartrite de Joelho (OAJ) e sem OAJ. Foram avaliados 29 pessoas divididas em 
3 grupos (Controle, OAJ grau 2 e OAJ graus 3 e 4) para as seguintes variáveis: pico 
de pressão plantar e arco longitudinal medial por meio da baropodometria (Novel 
gmbh  Sistema EMED X/R, Alemanha), alinhamento frontal do joelho por meio do 
ângulo quadricipital e através do método de fotogrametria digital, amplitude de 
movimento via fleximetro (Sanny  Modelo Fl6010, Brasil) e dor momentânea nas 
articulações dos membros inferiores, via escala visual analógica. Todos os pacientes 
com OAJ foram classificados de acordo com o raio-x e conforme a escala de 
Kelgren-Lawrance. Esta investigação teve aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (Parecer 
11-828). Foram utilizadas análises estatísticas descritiva e comparativa (Kruskal-
Wallis e ANOVA- One way) através do software SPSS (Social Package for Social 
Sciences) for Windows versão 18.0. Encontrou-se um predomínio de joelhos varo 
nos 3 grupos (Controle: 42,9%, OAJ grau 2: 52,9% e OAJ graus 3 e 4: 65%), de pés 
cavos no grupo controle (45,4%) e OAJ grau 2 (50%), bem como de pés planos na 
OAJ graus 3 e 4 (50%). Na comparação intra-grupo do pico de pressão plantar 
observou-se que o antepé foi a região com maiores valores em relação as demais 
áreas dos pés e nos 3 grupos em estudo. Já na comparação entre grupos do pico de 
pressão plantar, evidenciou-se que os sujeitos com OAJ graus 3 e 4 apresentam 
menores valores no retropé (275,65 ± 48,25) em relação ao grupo controle 
(331,13±70,68) e menores valores no antepé (392,64 ± 91,50) em relação ao grupo 
OAJ grau 2 (490,30 ± 98,71). Por fim conclui-se que os indivíduos com OAJ mais 
acentuada demonstraram uma alteração no padrão de pressão plantar. Tais 
alterações devem ser observadas com cuidado pelos fisioterapeutas, afim de 
minimizar a lesão já existente no membro inferior. Nesse sentido a avaliação da 
pressão plantar se mostrou um método relevante para avaliação das cargas 
impostas ao membro inferior na OAJ, tendo ainda a necessidade de mais 
investigações para esclarecer estas relações. 
 
Palavras-chave: Osteoartrite de Joelho; Pico de Pressão Plantar; Joelho Valgo; 
Joelho Varo; Índice do Arco.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

The objectives of this study are: a) describe the types of medial longitudinal arch of 
the foot; b) describe the front alignment of the knees; c ) and compare the distribution 
of plantar pressure peak in subjects with different degrees of knee osteoarthritis 
(KOA) and without KOA. We evaluated 29 subjects divided into three groups 
(Control, KOA grade 2 and KOA grade 3 and 4) for the following variables: plantar 
pressure peak and medial longitudinal arch by baropodometry (Novel gmbh - EMED 
system X/R, Germany), front alignment of the knee by the quadriceps angle and by 
the method of digital photogrammetry, range of motion via fleximeter (Sanny - model 
fl6010, Brazil ) and momentary pain in the joints of the lower limbs , via visual analog 
scale. All patients were classified according KOA with x-ray and as the scale of 
Kelgren-Lawrance. This research was approved by the ethics committee of the 
Federal University of Health Sciences of Porto Alegre (sight 11-828). We used 
descriptive and comparative statistical analyzes (ANOVA One - Way and Kruskal-
Wallis) through the software SPSS (Social Package for Social Sciences) for Windows 
version 18.0. We found a prevalence of varus knees in the 3 groups (Control : 42.9 % 
, oaj grade 2 : 52.9 % and oaj grades 3 and 4: 65 % ) , pes cavus in the control group 
(45.4 %) and KOA grade 2 (50 %) , as well as flat feet KOA in grades 3 and 4 (50 %). 
In intra - group comparison of plantar pressure peak was observed that the forefoot 
was the region with higher values when compared with other areas of the feet and in 
the 3 study groups. In comparison between groups of plantar pressure peak, showed 
that subjects with KOA grades 3 and 4 present lower values in the hindfoot (275.65 ± 
48.25) compared to the control group ( 331.13 ± 70.68 ) and lower on the forefoot 
(392.64 ± 91.50) than in group KOA grade 2 ( 490.30 ± 98.71 ). Finally it was 
concluded that individuals with more severe KOA showed a pattern of change in 
plantar pressure. Such changes should be carefully observed by physiotherapists, in 
order to minimize the damage existing in the lower limb. In this sense, the evaluation 
of plantar pressure proved to be a relevant method for assessing the loads imposed 
on the lower limb in KOA, and the need for more research to clarify these 
relationships . 
 
Keywords: Knee Osteoarthritis; Plantar Pressure Peak; Valgus Knee; Varus Knee; 

Arch Index. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O envelhecimento é uma das fases da vida por onde o corpo humano sofre 

uma serie de adaptações estruturais e funcionais (GABRIEL et al., 2006). É comum 

o idoso apresentar perda de massa muscular, diminuição da capacidade de 

produção de força e um consequente aumento da sobrecarga articular (NARICI e 

MAGANARIS, 2006; KNIGHT e KAMEN, 2007). Esses déficits na mecânica 

muscular levam a alterações que podem ser responsáveis pelo surgimento de lesões 

teciduais e doenças musculoesqueléticas (HERZOG et al., 2003). 

No sujeitos acima de 60 anos, as doenças osteoarticulares são um grave 

problema de saúde, caracterizando-se por acometerem principalmente os tecidos 

cartilaginoso, ósseo e muscular (RITZEL e VAZ, 2008). Tais doenças apresentam 

caráter degenerativo e interferem na capacidade física dos indivíduos, 

comprometendo a qualidade de vida (BENNELL e HINMAN, 2005; BENNELL et al., 

2005, RITZEL e VAZ, 2008).  

Dentre as doenças osteoarticulares, a osteoartrite de joelho (OAJ) destaca-se 

por apresentar incidência elevada na população mundial e gerar grande 

incapacidade funcional (SENNA, 2004; HAQ e DAVATCHI, 2011). Os achados 

característicos da OAJ podem iniciar a partir dos 40 anos e gerar sinais como dor e 

restrição de movimento. Para a realização do seu diagnóstico médico, utilizam-se os 

seguintes critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ALTMAN, 1986): idade 

superior a 50 anos, rigidez matinal inferior a 30 minutos, crepitação ao movimento, 

dor no joelho e osteófitos marginais no exame radiológico.  

A Organização Mundial de Saúde estima que 10% da população mundial com 

idade acima de 60 anos sofre de algum grau de osteoartrite (OA), sendo que 80% 

deles têm restrição de movimentos e 25% apresentam limitações funcionais ou no 

desempenho das atividades cotidianas (TANNA, 2004). Estima-se que 4% da 

população brasileira apresente OA, sendo o joelho a segunda articulação mais 

acometida pela doença, com 37,3% dos casos (SENNA et al., 2004).  

Concomitantemente ao aumento da prevalência, existe um forte impacto 

econômico, acarretando grandes gastos para os sistemas nacionais de saúde 

(AUSTRALIA, 2007). Somando-se às mudanças demográficas da população adulta 

mundial, a expectativa é de aumento da incidência da OAJ, assim como a sua carga 

financeira aos governos (BENNEL et al., 2007). Nesse contexto surge a necessidade 
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de investigações científicas e estratégias conservadoras no manejo desta condição 

nas fases iniciais, tendo em vista que a artroplastia total de joelho (ATJ) é um dos 

poucos tratamentos reconhecidamente eficientes para o estagio final da OAJ 

(MIYAZAKI et al., 2002).  

A OAJ é uma doença complexa, multifatorial e com etiologia não totalmente 

compreendida. No entanto ela apresenta alguns fatores de risco bem definidos, tais 

como: idade, lesão articular prévia, amplitude de movimento, força muscular, índice 

de massa corporal (IMC), atividade ocupacional e sexo (HEIJINK et al., 2012).  

Destes fatores, a influência do IMC tem sido amplamente investigada, 

havendo evidências que associam a OAJ e a obesidade com níveis elevados de dor 

e incapacidade funcional, especialmente nas atividades de locomoção que exigem 

mobilidade e descarga de peso sobre o joelho (JINKS et al, 2002). 

O inicio da OAJ também pode estar associado à mudança na cinemática da 

marcha (devido à lesão osteomuscular prévia, instabilidade articular, alterações 

neuromusculares e obesidade), desencadeando alterações nas regiões de descarga 

de peso na cartilagem articular, as quais não estão condicionadas para sustentação 

crônica de carga (SHANE e LOESER, 2010). Em algum ponto a cartilagem não 

suporta esta distribuição de peso e começa a se degradar (HEIJINK et al., 2012). 

Iniciando a destruição da cartilagem, a região começa a responder negativamente a 

pressão e a taxa de progressão da OAJ tende a evoluir com o aumento da 

sobrecarga e dos sintomas (ANDRIACCHI et al., 2009).  

 A marcha adequada necessita de alguns determinantes, que podem estar 

alterados na OAJ (LIPPERT, 2013). Tais variações da marcha normal podem gerar 

repercussões nos membros inferiores e na coluna (PIERRYNOWSKI et al, 2010). No 

que se refere às adaptações dos membros inferiores, o pé sendo considerado uma 

base de apoio e propulsão para a deambulação, pode referir mudanças no 

amortecimento das cargas fisiológicas nele impostas (HALL e BRODY, 2007). Os 

pés fazem parte de um conjunto de mecanismos responsáveis pela absorção dos 

impactos, manutenção do equilíbrio e distribuição das forças (HALL e BRODY, 2007; 

KISNER e COLBY, 2011). Por isso, é necessária especial atenção para esta região, 

a fim de detectar possíveis relações com os distúrbios que acometem todo o 

membro inferior.  

 Nesse sentido uma forma de avaliar as alterações biomecânicas em 

indivíduos com lesão no joelho é a baropodometria (KUL-PANZA e BERKER, 2006; 
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AMARO et al., 2011). Diversos autores descrevem o uso da baropodometria 

principalmente na avaliação de enfermidades dos pés, em casos específicos como 

as neuropatias periféricas, pé diabético, fascite plantar e esporão de calcâneo 

(HUTCHINSON et al, 2001; CHEN et al., 2003; COULL et al., 2003).  

 Na literatura, é possível encontrar estudos abordando em diferentes 

aspectos, as alterações da cinética e cinemática dos pés em sujeitos com OAJ 

(KUL-PANZA e BERKER, 2006; MALY et al., 2006; KIRKWOOD et al., 2011).  Kul-

Panza e Berker (2006), estudando uma amostra de indivíduos com e sem OAJ, 

evidenciaram menores valores de pico de pressão plantar no retropé durante a 

ortostase dos sujeitos com a patologia. Os mesmos autores também relataram que 

na marcha o pico de pressão plantar passou a ser menor na região do retropé em 

relação ao grupo controle (KUL-PANZA e BERKER, 2006). Kirkwood et al. (2011), 

comparando sujeitos com e sem OAJ, demonstraram que o grupo acometido tinha 

menores valores de velocidade da marcha, tempo de apoio e comprimento da 

passada em relação ao grupo controle. No entanto, nenhum estudo encontrado na 

literatura apresentou os achados baropodométricos em sujeitos com diferentes graus 

de OAJ.  

 Desta forma, a relevância desta investigação centra-se na busca de um melhor 

entendimento entre os graus de OAJ e suas relações com a pressão plantar, visando 

melhor compreender e auxiliar nas perspectivas da intervenção fisioterapêutica. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

 A seguir será apresentado uma revisão da literatura dividida em três 

tópicos: A fisiopatologia da OAJ; A incapacidade funcional e biomecânica da OAJ; 

Instrumento de avaliação biomecânica em pacientes com OAJ.  

 

2.1 A FISIOPATOLOGIA DA OSTEOARTRITE DE JOELHO  

 

 Segundo a Sociedade Brasileira de Reumatologia (2003) o termo osteoartrite 

pode ser encontrado com os seguintes sinônimos: doença articular degenerativa, 

artrose ou osteoartrose. Já na literatura internacional encontramos o termo 

osteoartrite amplamente difundido e devido a isso, será utilizado somente este termo 

para abordar a doença em questão (PENDLETEON et al., 2000; ZHANG et 

al.,2008).  

 A osteoartrite (OA) é uma doença degenerativa que atinge as articulações 

sinoviais e caracteriza-se por afetar especialmente a cartilagem (ANDRIACHI, 2009). 

Esta patologia é resultado da falha dos condrócitos em manter a homeostase interna 

entre a síntese e degradação dos compontentes da matriz extracelular (GOLDRING 

e GOLDRING, 2007). Esta ruptura de homeostase resulta no aumento do conteúdo 

de água e decréscimo na função dos proteoglicanos da matriz extracelular, assim 

como no enfraquecimento da rede de colágeno devido à diminuição da síntese do 

colágeno tipo dois e da quebra do colágeno pré-existente (BUCKWALTER et al., 

2005). Além disso, pode haver o aumento da apoptose dos condrócitos da região 

(ADAMS e HORTON, 1998). Como mecanismo compensatório, a articulação 

apresenta um aumento da síntese da matriz molecular e a proliferação de 

condrócitos em camadas mais profundas da cartilagem, mas eventualmente esse 

mecanismo não é capaz de manter a integridade das estruturas e as mudanças 

patológicas se apresentam (BUCKWALTER et al., 2005; BULLOUGH, 2007). 

 A OA é acompanhada pela tentativa do organismo de reparar a cartilagem e 

remodelar o osso (BUCKWALTER, 1995). Os processos de reparo e remodelação 

que ocorrem na OA não são uma sequencia uniforme de alterações degenerativas 

(SHANE e LOESER, 2010). Em função disso, o índice de degeneração articular 

varia entre os indivíduos e articulações (ANDRIACCHI et al, 2009). A OA também da 

origem a zonas de fibrilação e fissuração, sendo observadas microfraturas, cistos, 
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esclerose do osso subcondral e formação de osteófitos nas bordas articulares 

(BUCKWALTER et al., 2004). 

 Com o surgimento dos sinais e alterações previamente demonstrados, os 

sintomas começam a ser apresentados ao paciente. Assim sendo, o paciente pode 

apresentar dor articular e perda de função locomotora, principalmente ao subir-

descer escadas, ao início da deambulação e durante longas caminhadas (HEIJINK 

et al., 2012). Em estágios mais avançados pode existir a presença de contraturas 

musculares, hipotrofia muscular e deformidade articular nos membros inferiores 

(HEIJINK et al., 2012).  

 O local de maior prevalência da OA é a articulação do joelho, seguido das 

articulações coxofemoral, metacarpofalangeanas e interfalangeanas (BERTH et al., 

2002; GUR e CAKIN, 2003). A maior prevalência de OAJ encontra-se nas mulheres 

no período pós-menopausa (GROTLE et al., 2008; HAQ e DAVATCHI, 2011). Ela 

aumenta com o avançar da idade, sendo pouco comum antes dos 40 anos e mais 

freqüente após os 60 anos (SENNA, 2004). Já no indivíduos com 75 anos, cerca de 

85% das pessoas apresentam evidências radiológicas ou clínicas da doença, mas 

somente 30 a 50% dos indivíduos com alterações observadas nas radiografias 

queixam-se de dor crônica e incapacidade física (SYMMONS et al., 2000). 

 A OAJ é a mais prevalente das doenças reumáticas, afetando cerca de 1/3 

da população idosa mundial e acarretando grande perda de qualidade de vida, tendo 

em vista que ela é a 4ª maior causadora de incapacidade física no mundo (WHO, 

2002; HAQ e DAVATCHI, 2011). Nesse sentido, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) estimou em números absolutos que a OAJ foi prevalente em 1770 homens e 

2693 mulheres a cada 100 mil pessoas (SYMMONS et al., 2000). Através desses 

números alarmantes, pode-se detectar a alta prevalência e incidência da OAJ no 

mundo, de tal forma que se mostra de grande relevância mapear a sua etiologia e 

planificar programas de prevenção e tratamento (WHO, 2009). 

 O diagnóstico da OAJ foi descrito na década de 1980 pelo Subcomitê de 

Diagnósticos e Critérios Terapêuticos do Colégio Americano de Reumatologia, 

adontando-se dos valores de 91% de sensibilidade e 86% de espeficidade (ALTMAN 

et al., 1986). Este subcomitê realizou um estudo com com 264 pacientes através de 

exame radiológico e exame físico da articulação do joelho e a partir disto, 

estabeleceu os seguintes critérios: idade superior a 40 anos, dor articular no joelho 

na maioria dos dias no último mês, rigidez matinal inferior a 30 minutos, crepitação 
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ao movimento e osteófitos marginais ao exame radiológico (ALTMAN et al., 1986). A 

partir desses dados, os critérios diagnósticos mais utilizados na literatura 

internacional e atual, são os propostos pelo Colégio Americano de Reumatologia 

(WEIDOW, 2006; BIJLSMA et al., 2011; KON et al., 2012). 

 A OAJ apresenta uma etiologia complexa e multifatorial, sendo amplamente 

estudada nas últimas décadas pelas ciências da saúde (HEIJINK et al., 2012). Esta 

doença ainda apresenta informações limitadas a respeito das suas causas ou razões 

e um dos seus motivos é a progressão da patologia variar significativamente entre os 

pacientes (ANDRIACHI et al., 2004). Os pacientes com OAJ podem funcionalmente 

se adaptar às mudanças patológicas que acometem a articulação, como a lesão de 

um ligamento ou a degeneração da cartilagem articular (ANDRIACHI et al., 2009). 

Miyazaki et al. (2002) justifica essa afirmação, ao observar que pacientes que sofrem 

de OAJ adotaram padrões de marcha para reduzir a carga articular em determinada 

região do joelho e assim reduzir a progressão da doença. 

 A idade é o principal fator de risco independente para o desenvolvimento da 

OAJ (LOESER et al., 2010). A senescência da cartilagem articular faz parte do 

envelhecimento normal e a relação entre a idade e o desenvolvimento da OAJ ainda 

é incompletamente conhecido (KON et al., 2012).  O envelhecimento do sistema 

musculoesquelético contribui para o desenvolvimento desta doença em conjunto 

com fatores intrínsecos (ex.: alinhamento e sobrecarga da articulação) e extrínsecos 

(ex.: genética) (BIJLSMA et al., 2011).  

 No individuo jovem, a patogênese é predominantemente relacionada a 

biomecânica articular desfavorável, a qual resulta em uma demanda mecânica 

superior a habilidade da articulação se reparar e se manter, predispondo assim a 

cartilagem a degeneração prematura (BUCKWALTER et al., 2006). Entretanto esse 

estudo focará a revisão da literatura para a OAJ relacionada ao envelhecimento, 

tendo em vista que essa é a população mais acometida.  

 Os fatores de risco são diversos e muitas condições clínicas podem resultar 

na OAJ, como: idade avançada, sexo feminino, atividades esportivas com grandes 

impactos, fraqueza do quadríceps, perda da densidade mineral óssea e o déficit de 

vitamina D, lesões articulares prévias, fatores genéticos, tabagismo, e mais 

focalmente pode-se detectar a distribuição irregular de carga na articulação 

desalinhada, perda de tecido meniscal e ligamentar, defeitos na cartilagem e 

incongruências articulares (especialmente o joelho valgo e varo) (BIJLSMA et al., 
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2011; HEIJINK et al., 2012). É importante também ressaltar que as irregularidades 

da articulação muitas vezes já estão presentes na OAJ, sem serem diretamente a 

sua causadora, tendo em vista que ainda não se têm conhecimento total sobre os 

fatores etiológicos da patologia não se pode afirmar que ela foi a causa, mas sim um 

fator de risco (ANDRIACHI et al., 2004; WEIDOW et al., 2006).  

 

2.2 A INCAPACIDADE FUNCIONAL E A BIOMECÂNICA DA OSTEOARTRITE DE JOELHO  

 

 A incapacidade funcional pode ser definida como a inabilidade para cumprir 

uma função social, como o trabalho ou as responsabilidades familiares (NIH, 1993). 

Para mensurar esta variável, têm se utilizado questionários que incluem itens de 

impacto da doença nas funções sociais, emocionais e físicas, como o Lequesne e 

WOMAC, que são específicos para OA de quadril e joelho (IVANOVITH, 2002; 

MARX et al., 2006). 

 A OA é particularmente incapacitante em articulações de suporte de carga, 

como o quadril e joelho, gerando dor, rigidez articular e perda de ADM nos membros 

inferiores (MsIs), fraqueza muscular, perda da independência funcional nas 

escadas (DEBI, 2009; NEBEL et al., 2009) .  

 

relativamente estáveis, no entanto existe uma considerável variação entre os 

sujeitos, considerando o comportamento dos sintomas ao longo dos anos (DIJK et 

al., 2010). Com a progressão da idade e da OAJ ocorre uma piora na capacidade 

funcional, sendo muito relacionado à dor intensa no joelho e a piora na função 

cognitiva (VAN DIJK et al., 2010).  

 Em idosos com OAJ, a fadiga e saúde mental prejudicada são sintomas 

comuns. Além disso, os pacientes podem apresentar falta de amparo social e 

psicológico, o que potencializa a incapacidade funcional (POWER et al., 2008; 

MURPHY et al., 2008).  

 Van Dijk et al. (2006), por meio de uma revisão sistemática, demonstraram 

que a saúde mental e suporte social adequados são fatores protetores para o 

declínio funcional. Van Dijk et al, (2011) estudando uma amostra de 237 pacientes 

com OA de joelho e/ou quadril com 3 anos de acompanhamento, concluíram que a 

 A perda da 
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vitalidade pode gerar baixos níveis de atividade física e em longo prazo trazer 

consequências tanto físicas, como a perda de massa muscular, quanto psicológicas 

como a perda da auto-estima e depressão (STEULTJENS et al, 2002). 

Consequentemente, estes pacientes com menores níveis de aptidão física irão 

apresentar maiores níveis de incapacidade física (DIJK et al.,  2011). 

 A incapacidade funcional na OAJ tem relação direta com o desempenho dos 

membros inferiores, tendo algumas pesquisas investigado as determinantes desta 

interação (MALY et al., 2006). Nesse sentido, a auto-suficiência, definida como a 

crença do indivíduo em suas capacidades para organizar e executar as ações 

necessárias para atingir um objetivo, é uma importante determinante no 

desempenho da marcha em pessoas com OAJ (HARRISON, 2004).  

 Em estudo de Maly et al. (2005), a auto-suficiência explicou 50% da variação 

na distância percorrida em 6 minutos em pessoas com OAJ, enquanto que as 

variáveis mecânicas como força e IMC contribuíram com 12%. Pode ser 

surpreendente que uma variável psicossocial, como a auto-suficiência contribuiu 

mais para o desempenho físico do que as variáveis biomecânicas (MALY et al., 

2006).  No entanto, a força e a obesidade podem não ser os únicos ou mais 

influentes variáveis biomecânicas na performance. Por exemplo, a alteração nas 

distribuições de carga na articulação do joelho pode gerar dor, pressão intra-

articular, efusão e isquemia, as quais podem alterar o desempenho da caminhada 

(HEIJINK et al., 2012).   

 As variações nas propriedades teciduais ou estruturais das articulações 

podem influenciar na congruência e lassidão da articulação, proporcionando a 

produção de alterações nas regiões de contato e movimento articular, as quais 

impactam no ambiente mecânico da cartilagem (CICUTTINI et al., 2002). Estudos in 

vivo têm demonstrado que condrócitos isolados costumam se adaptar a mudanças 

em seu ambiente mecânico através da sua atividade metabólica em resposta a 

níveis elevados de estresse articular (BEAUPRE et al., 2000). Nesse sentido, a 

saúde da cartilagem depende da habilidade do corpo manter um equilíbrio entre a 

degeneração e síntese dos constituintes da cartilagem, incluindo as fibras de 

colágeno e proteoglicanos (ANDRIACCHI et al., 2004). 

 Durante a marcha normal, forças impulsivas são criadas na planta do pé e 

especialmente no retropé (HENRIKSEN et al., 2006). Estas forças se dissipam pelo 

membro inferior como uma onda de choque (DEBI et al., 2009).  
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 O sistema locomotor humano é capaz de atenuar as forças de reação que se 

dirigem do membro inferior até a coluna (HESSERT et al., 2005). A atenuação 

ocorre em 2 sistemas: o sistema passivo que consiste em estruturas como o coxim 

adiposo do calcâneo, ligamentos, a cartilagem articular, os meniscos, os discos 

intervertebrais e os ossos; e o sistema ativo que absorve os impactos pelos 

membros inferiores através de estratégias cinemáticas e musculares provenientes 

do calcâneo (HENRIKSEN et al., 2006). Assim, a alteração no sistema sensório-

motor devido a, por exemplo: dor articular patológica, decréscimo na função 

muscular, limitações de movimento articular, etc; podem ter efeitos desfavoráveis na 

absorção dos impactos causados e iniciados no apoio do calcanhar (CHILDS, 2004).  

 A intensidade de dor é um fator determinante para o relato de dificuldades e 

pode afetar as atividades de vida diária, podendo ser comum os pacientes relatarem 

a marcha como uma das maiores dificuldades. Nesse sentido, estudos evidenciam 

algumas alterações nos parâmetros da marcha como a menor velocidade, menor 

comprimento da passada, diminuição da ADM nas fases de apoio e balanço, 

alterações na força de reação ao solo e padrões alterados de ativação muscular nos 

MsIs (CHILDS 2004, HESSERT et al., 2005; DEBI et al., 2009). Hipotetiza-se que 

estas alterações sejam um processo de adaptação para reduzir a dor e proteger a 

articulação da progressão degenerativa, no entanto a longo prazo essas alterações 

podem gerar efeitos adversos (CHILDS et al., 2004). 

 A maneira mais confiável, direta e objetiva para avaliar a deficiência do 

movimento em pacientes com OAJ é documentar padrões de marcha durante a 

caminhada (NEBEL et al, 20009). Diversos estudos vêm comparando tais padrões 

em indivíduos com e sem OAJ, sendo geralmente encontrado que os pacientes 

acometidos tendem a apresentar menor velocidade de deambulação, alterações na 

força de reação ao solo, ADM reduzida e menor comprimento da passada (AL-

ZAHRANI e BAKHEIT 2002; BALIUNAS et al., 2002; MUNDERMANN et al., 2005; 

NEBEL et al; 2009).  

 Kaufman et al., (2001) evidenciaram que sujeitos com OAJ demonstram 

menor ADM de joelho durante a fase de apoio da marcha, a qual foi associada a 

fraqueza de quadríceps. No entanto, tais diferenças na cinemática e cinética da 

deambulação, podem ser uma causa primária das menores velocidades 

apresentadas na OAJ (MUNDERMANN et al., 2005). Similarmente, é provável que a 

redução observada nas forças de reação do solo em pacientes com OAJ seja  
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atribuível a essa reduzida velocidade na caminhada (MUNDERMANN et al., 2005). 

Também de acordo com a literatura, o grau de severidade radiológica pode explicar 

a variação nos padrões de marcha (EMRANI et al, 2008). 

 As alterações na marcha relatadas previamente podem estar associadas a 

taxas de sobrecarga articular mais elevadas, sendo encontradas como um aumento 

na força de reação ao solo imediatamente após o contato do calcanhar durante a 

marcha (HUNT et al., 2010). É provável que o aumento nas taxas de descarga sobre 

o pé sejam transferidas, em certa medida, para as articulações mais proximais nos 

MsIs (MUNDERMANN et al., 2005). Neste caso, os indivíduos com OAJ podem 

experenciar maiores sobrecargas no compartimento medial do joelho, assim como 

forças axiais mais elevadas no tornozelo, joelho e quadril (EWERS et al., 2002; 

ANDRIACCHI et al., 2009) 

 Uma alta taxa de sobrecarga tecidual pode levar ao inicio ou propagação 

das fissuras na superfície cartilaginosa, a qual é similar ao apresentado na 

cartilagem com OA, podendo assim levar a uma progressão mais rápida da doença 

(EWERS et al., 2002).  Mundermann et al., (2005) concluíram em sua pesquisa 

comparando a OAJ em seus diferentes graus, que as mudanças secundárias da 

marcha refletem uma estratégia de transferência de peso para o membro contra-

lateral ao suporte, de forma mais rápida durante a marcha. Tais autores afirmam 

ainda que esta estratégia se mostrou eficaz para reduzir a sobrecarga nos joelhos 

com OAJ grau 1 e 2, mas não nos graus mais avançados (MUNDERMANN et al., 

2005).  Esta afirmação leva a crer que a partir do momento em que o joelho com OA 

se apresenta com uma lesão mais grave e estruturada, o padrão antálgico de 

marcha não é mais capaz de aliviar as sobrecargas impostas à articulação.  

 A partir disto, o joelho comprometido com a OAJ sofre com o 

desalinhamento e com a possível deformidade articular. De tal forma, estimativas 

teóricas demonstram que o compartimento medial do joelho sadio recebe 2,5 vezes 

mais carga do que o lateral e a maioria dos sujeitos com OAJ apresenta maior 

desgaste no compartimento medial da articulação (DUNCAN et al., 2006; EMRANI et 

al., 2008). Além do mais, cargas mecânicas elevadas nessa região estão associadas 

ao desalinhamento em varo, o qual pode ser mensurado estaticamente ou 

dinâmicamente levando o nome de momento adutor (MUNDERMANN et al., 2004). 

A medida do momento adutor, mensurada através da cinemetria durante a 

caminhada, apresenta associação com a severidade e progressão da OAJ, tendo em 
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vista que altos valores de momento adutor são encontrados em sujeitos com maior 

desgaste medial do joelho (MALY et al., 2006). Cabe ressaltar então a tendência de 

mensuração do momento adutor nas pesquisas mais atuais sobre a OAJ, no entanto 

esta medida não será foco desta investigação.  

 

cinemática fechada e de maneira interdependente (REIMAN et al., 2009). Tal 

interdependência pode ser evidente durante a marcha e pode ser válida nas 

estratégias de intervenção fisioterapêutica (RAO et al., 2012). Esta relação regional 

pode refletir algumas interações entre a função proximal (quadril ou joelho) e distal 

(tornozelo e pé) do membro inferior (RAO et al., 2012). Por exemplo, em indivíduos 

com fraqueza ou comprometimento do tríceps sural durante a fase de propulsão do 

pé, pode ser notado o aumento da flexão de quadril como uma forma de manter a 

velocidade da marcha (SAWICKI e FERRIS , 2009). 

 Deformidades estruturais dos pés também apresentam relação com o 

desenvolvimento de dor e mudanças presentes na OA de quadril e joelho (GROSS 

et al., 2007; MCWILLIAMS et al., 2010; GROSS et al., 2011). Gross et al., (2007) 

encontraram em sua pesquisa uma correlação moderada entre o varo do retropé e 

dor no quadril do mesmo lado. Já no ano de 2011, Gross et al. apresentaram um 

estudo onde os sujeitos com pé plano tinham uma razão de chance 1,3 vezes maior 

de ter dor no joelho, do que os com pé normal. McWilliams et al., (2010) 

evidenciaram em sujeitos com rotação externa de tíbia (toe-out) auto-declarada uma 

possível relação no desenvolvimento radiológico de OAJ medial. Ainda em relação 

ao pé, pode-se observar que a mobilidade das articulações tem relação com as 

pressões plantares, tendo em vista que se os dedos apresentarem hipomibilidade ou 

rigidez articular durante a marcha, a área de contato pode ficar alterada e aumentar 

a pressão em determinada região. Por exemplo, pacientes com déficit de extensão 

do hálux tendem a apresentar aumento da pressão plantar no antepé (VIANNA e 

GREVE, 2006). De tal forma, podemos observar a existência de relações entre as 

articulações do MI e de perguntas que ainda se apresentam sem respostas, 

principalmente em patologias mais específicas como a OAJ (RAO et al., 2002). 

 

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO BIOMECÂNICA EM PACIENTES COM OAJ 

 

 A radiografia do joelho é um dos exames utilizados para a confirmação do 
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diagnóstico da OAJ (DUNCAN et al., 2006). O raio-X (RX) permite com boa 

fidedignidade a detecção dos achados típicos da OAJ, como a esclerose subcondral, 

os osteófitos marginais, as deformidades ósseas e a diminuição do espaço articular 

(EMRANI et al., 2008). O RX também apresenta um baixo custo em relação aos 

demais exames de imagem do joelho, como a ressonância nuclear magnética (RNM) 

e a tomográfica computadorizada (TC), sendo o exame de imagem mais acessível 

para a confirmação do diagnóstico da OAJ (DUNCAN et al., 2006).  

 A avaliação da relação entre as medidas radiográficas da OAJ, dor e 

funcionalidade é complexa, sendo importante não ter como base somente a análise 

da radiografia (HANNAN et al., 2000). Tendo em vista que Hannan et al. (2002) 

demonstraram uma baixa correlação entre o RX e os sintomas de sua amostra de 

pacientes com OAJ. Uma possível explicação é a imprecisão da radiografia ao 

detectar as mínimas mudanças da OAJ em comparação a estudos com a 

ressonância nuclear magnética (RNM) (DUNCAN et al., 2006).  

 A precisão do RX na detecção das mudanças que ocorrem na OAJ veêm 

evoluindo nas últimas décadas, sendo essas evoluções muito relacionadas às novas 

opções de visão para análise e o reconhecimento da importância da articulação 

patelo-femoral nos sintomas da OAJ (DUNCAN et al., 2006).  

 A RNM comumente é escolhida como modalidade para avaliar a progressão 

estrutural da OAJ, no entanto quando se refere ao espaço articular o raio-x vem se 

mostrando mais sensível a estas mudanças (MAZZUCA et al., 2006). Nesse sentido, 

a radiografia é o exame de imagem mais utilizado para o diagnóstico da OAJ, por ser 

mais acessível a maior parte da população (VIGNON et al., 2005).  

 Outra medida de avaliação do curso da doença e amplamente utilizada é a 

escala radiológica de Kellgren-Lawrance (K-L), tradicionalmente usada para avaliar a 

severidade da OAJ (KELLGREN e LAWRANCE, 1957; EMRANI et al., 2008). Tal 

mensuração categórica incorpora medidas radiológicas importantes da OAJ (espaço 

articular e desenvolvimento de osteófitos) em uma escala progressiva de severidade 

(KELLGREN e LAWRANCE, 1957)  

 Esta escala é composta das seguintes categorias: Grau 1  estreitamento 

articular duvidoso e possível formação de osteófitos; Grau 2  Osteófitos definitivos e 

estreitamento do espaço articular definitivo; Grau 3  Multiplos osteófitos moderados, 

estreitamento do espaço articular definitivo, esclerose óssea leve e possível 

deformidade do contorno ósseo; Grau 4  Osteófitos severos, estreitamento 
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acentuado do espaço articular, esclerose óssea severa e deformidade definitiva do 

contorno ósseo.  

 Cabe também ressaltar a importância da correta aplicação da escala K-L, 

tendo em vista que é necessário um profissional médico especialista em joelho ou 

um médico especialista em radiologia para realizar a adequada categorização do 

raio-x (DUNCAN et al., 2006). A melhor posição e mais utilizada para avaliação do 

exame é em ortostase com o joelho semiflexionado para uma adequada visão 

postero-anterior , mas na literatura é possível encontrar as visões laterais, skyline e 

lateral (DUNCAN et al.,2006). 

 O joelho alinhado de forma sadia apresenta um centro de pressão 

tibiofemoral ligeiramente medial durante a ortostase, atingindo um pico de força 

aproximado de 3 vezes o peso corporal durante a marcha e de 6 vezes ao subir 

escadas (SHELBURNE et al, 2006). Já durante o movimento de flexão este centro 

de pressão fica mais medializado e no movimento de extensão fica mais lateralizado 

(HEIJINK et al., 2012). 

 Na OAJ o compartimento medial é a região mais acometida (KIRKWOOD et 

al., 2011). Esta preponderância pode ser explicada tendo em vista que 60 a 80% da 

área de contato está na região medial da articulação (CHANG, 2007). Tal 

sobrecarga medial gera repercussões diretas na biomecânica do paciente, sendo 

possível classificar este desalinhamento (KISNER e COLBY, 2009). A classificação 

do alinhamento no plano frontal do joelho é denominada como joelho valgo ou varo 

(KISNER e COLBY, 2009). O valgo acontecerá quando o maior contato femuro-tibial 

ocorrer no compartimento lateral, gerando um encurtamento do espaço intra-articular 

lateral, acréscimo no espaço intra-articular medial e uma distensão do complexo 

ligamentar medial (LIPPERT, 2013; HALL, 2013). Já o varo irá se apresentar com 

uma sobrecarga articular medial, com consequente descréscimo do espaço intra-

articular medial, aumento do espaço intra-articular lateral e alongamento do 

complexo ligamentar lateral do joelho (LIPPERT, 2013; HALL, 2013). Outras 

repercussões também são relatadas na literatura com tais desalinhamentos, como 

fraqueza muscular, co-

atividade eletromiográfica alterada, lesão meniscal, atrito ósseo, alteração no 

momento adutor e na densidade mineral óssea do platô tibial (SHARMA et al., 1998; 

LEWEK et al., 2004;  DIEPPE et al., 2005).  

 Existem diversas formas de avaliar o alinhamento no plano frontal do joelho, 
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sendo utilizados testes clinicos, exames de imagem e a fotogrametria 

computadorizada (RAVEENDRANATH et al., 2011). A avaliação radiológica, por 

RNM ou TC do varo e valgo é baseado em cálculos matemáticos que levam em 

consideração o ângulo entre o fêmur e a tíbia, assim como os espaços intra-

articulares lateral e medial (BROUWER et al., 2007). Existem diversos métodos para 

a sua realização e nenhum apresenta valores de sensibilidade e especificidade 

capazes de determinar qual seria o método com padrão ouro de avaliação (SMITH et 

al., 2008). No entanto, é consenso na literatura que a melhor maneira de examinar o 

alinhamento do joelho no plano frontal é utilizando tais exames de imagem e com a 

visão de todo o membro inferior (HERRINGTON, 2006). Entretanto, o acesso a estes 

exames é limitado, tendo em vista que o RX padrão para a avaliação do joelho 

ocorre numa visão mais focal da articulação e o valor monetário da RNM e TC é 

relativamente elevado (SMITH et al., 2008). De tal forma, os testes clínicos e a 

fotogrametria se apresentam com grande validade, tendo em vista que são baratos e 

de fácil realização no ambiente clinico (SMITH et al., 2008).  

 No cotidiano do fisioterapeuta, o ângulo quadricipital (AQ) é uma das 

medidas utilizadas para esclarecer a postura do joelho no plano frontal (MIZUNO et 

al., 2001). O AQ foi definido por Brattstrom (1964), como o ângulo formado pelo 

vetor do músculo quadríceps femoral e o tendão patelar. A sua avaliação é feita pela 

intersecção de duas linhas: uma que liga a espinha ilíaca antero-superior (EIAS) ao 

centro da patela e outra que liga o centro da patela até a tuberosidade anterior da 

tíbia (HORTON e HALL, 1989). A principal aplicação dessa medida é a avaliação do 

desalinhamento a instabilidade femuropatelar, tendo em vista que ela avalia o 

deslocamento da patela (SMITH et al., 2008). No entanto, a alteração desse ângulo 

apresenta associação direta com a articulação tíbiofemural (MIZUNO et al., 2001; 

MADANI et al., 2010). Quando o AQ se comporta de maneira elevada existe um 

indicativo de: joelho valgo, anteversão femoral excessiva e rotação interna da tíbia; 

já quando se apresenta com valores baixos: joelho varo e a rotação externa da tíbia 

(MIZUNO et al., 2001; MADANI et al., 2010).   

 A goniometria é o método mais empregado para a mensuração do AQ 

(SACCO et al., 2007). Para a realização do teste o eixo do goniômetro é mantido 

sobre o centro da patela, o braço fixo ao longo do fêmur em direção a espinha ilíaca 

ântero-superior e o braço móvel sobre a tuberosidade anterior da tíbia (JENSEN e 

CABRAL, 2006). O procedimento pode ser realizado em ortostase, decúbito dorsal 
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ou sentado com 90º de flexão do joelho (SMITH et al., 2008). Tendo em vista essa 

variabilidade de posições e a necessidade de determinar qual é a melhor forma, 

alguns estudos divergem a respeito desse tema, sendo que alguns autores afirmam 

não haver diferença estatisticamente significativa entre as 3 posições (MADANI et 

al., 2010). Entretanto outros investigadores afirmam haver maior fidedignidade para 

a avaliação com o paciente deitado, para assim evitar a contração do quadríceps 

(JENSEN e CABRAL, 2006; RAVEENDRANATH et al., 2011). Sendo assim, 

observa-se uma lacuna na literatura científica a respeito da melhor forma de 

realização desta mensuração (SMITH et al., 2008). 

 Segundo a American Society of Photogrametry (1980), a fotogrametria 

proporciona a obtenção de informação confiável sobre objetos físicos e o meio 

ambiente através de processos de gravação, medição e interpretação de imagens 

fotográficas. Isto é, é um método que combina a fotografia digital com softwares que 

permitem a mensuração de ângulos, distâncias horizontais e verticais, como, por 

exemplo, o Software para Avaliação Postural (SAPo), Corel Draw, ImageJ e outros 

(SMITH et al., 2008). A fotogrametria um recurso acessível aos fisioterapeutas que 

utilizam a fotografia e que possuem equipamentos como uma câmera digital e um 

computador, de modo que se possa realizar uma avaliação postural e mensurar as 

alterações encontradas (IUNES et al., 2005). O procedimento consiste na palpação 

de pontos anatômicos específicos do corpo humano e a colagem de marcadores 

reflexivos neles, para assim realizar uma fotografia deste sujeito (RICIERI, 2005). 

Após a realização da foto, é feita uma análise digital através de softwares de edição 

de imagem, utilizando-se retas e ângulos para a mensuração das medidas de 

avaliação postural que o profissional deseja (RICIERI, 2005). Neste caso a medida 

do AQ, que pode ser classificada conforme o estudo de Horton e Hall (1989), o qual 

define como valores normais para mulheres, de 11,3º a 20,3º e de 8,2º a 14,2º para 

homens.  

 Cargas excessivas no joelho podem resultar em fatores de compressão e 

cisalhamento articular nos compartimentos tibiofemural e patelofemural (GROSS et 

al., 2010). Diversas investigações têm focado nas consequências locais do 

desalinhamento do joelho (CHANG, 2007; ESCH et al., 2008; CREABY et al., 2010). 

No entanto o pé desempenha um papel ainda mais imediato para absorver as 

tensões mecânicas de contato com o solo e esculpir o padrão de alinhamento 

postural do joelho e membro inferior como um todo (GROSS et al., 2010). Entretanto 
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pouco se sabe sobre as consequências da morfologia do pé anormal (plano ou 

cavo), como risco de lesão tecidual e/ou dor no joelho (GROSS et al., 2010). 

 O pé está numa localização que o obriga a formar uma conexão vital entre o 

corpo humano e solo (RODGERS, 1995). Tradicionalmente, as propriedades 

dinâmicas do pé foram inferidas a partir de estudos em cadáveres e por avaliações 

qualitativas, mas nos últimos anos os métodos biomecânicos para análise dinâmica 

e estática têm demonstrado grandes avanços (RODGERS, 1995; SANTOS e ZARO, 

2006). 

 Um método que vem ganhando destaque na avaliação das desordens dos 

membros inferiores, da postura e da marcha é a baropodometria (RODGERS, 1995; 

SANTOS e ZARO, 2006). Este exame é realizado por um barapodômetro, o qual é 

um equipamento eletrônico que permite avaliar a pressão plantar (força 

normal/superfície plantar) e descrever suas alterações, através de dados sobre a 

morfologia do passo, o tipo de pé (plano, normal ou cavo), a área de contato, a força 

plantar total, a pressão média e máxima exercida sobre os pés (RAO et al., 2012).   

 Devido aos distúrbios da marcha frequentemente afetarem a pressão 

plantar, diversas pesquisas têm examinado as medidas de pico de pressão plantar 

para avaliar a eficiência de métodos de reabilitação e de diagnóstico (SEGAL et al., 

2004). A medida de distribuição da pressão plantar (DPP) é clinicamente útil devido 

a sua capacidade de identificar as deformidades anatômicas do pé, guiar o 

diagnóstico e tratamento dos distúrbios que acometem o membro inferior 

(RODGERS, 1995; SEGAL, 2004; HESSERT et al., 2005). 

 A postura do pé apresenta vital importância no desenvolvimento de uma 

variedade de condições músculo-esqueléticas dos membros inferiores, uma vez que 

pode alterar a cinemática do membro inferior, a ativação muscular e predispor lesões 

por sobreuso (LEVINGER et al., 2010, MENZ et al., 2012). Uma medida para avaliar 

o alinhamento dos pés é através do arco longitudinal medial (ALM) e a sua 

consequente categorização em pé plano, normal ou cavo (RAMOS et al., 2007). O 

ALM do pé pode ser avaliado clinicamente (palpação), radiologicamente, por 

métodos de impressão plantar eletrônicos e analógicos (RAO et al., 2012). O método 

radiológico é considerado o padrão ouro, mas ainda são suscetíveis a erros devido 

ao posicionamento do equipamento ou do pé (SALTZMAN et al., 1994). Devido a 

sua alta validade e relativa facilidade de uso, o teste da altura do navicular (navicular 

drop test) é frequentemente utilizado na prática clínica (MENZ et al., 2005). Métodos 
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híbridos que combinam 2 ou mais avaliações do ALM também são utilizados, como o 

índice de postura do pé, um sistema de ranqueamento com 6 itens e um protocolo 

de impressão plantar, combinando medidas clínicas e radiográficas também pode 

ser utilizado (MURLEY et al., 2009)    

 Outra alternativa capaz de avaliar os tipos de pés, é através da distribuição de 

pressão plantar, o qual pode ser realizado por baropodômetro eletrônico ou por 

métodos de impressão plantar como o plantígrafo (RAMOS et al., 2007). Este tipo de 

medição é considerado um bom método diagnóstico, tendo em vista validade e 

confiabilidade para determinar o alinhamento do ALM (NAZARIO et al., 2010).  

 Cada uma destas técnicas tem vantagens e desvantagens em relação a 

acesso de equipamentos, o grau de experiência clínica necessária para obter 

medições precisas, ínidices de confiabilidade e validade, relação com a função 

dinâmica do pé e da disponibilidade de dados normativos para fins de comparação 

(RAZEGHI e BATT, 2002).  

 Em 1987, Cavanagh e Rodgers desenvolveram o índice do Arco (IA), que 

representa a razão entre a área do mediopé sobre a área de todo o pé, excluindo-se 

os dedos. Este índice apresenta excelente confiabilidade, com uma correlação forte 

com o teste da altura do osso navicular e com medidas angulares que determinadas 

a partir de radiografias, é sensível às diferenças relacionadas com a idade, assim 

como também está relacionada às pressões sobre o mediopé e retropé durante a 

marcha  (MENZ et al., 2005; MENZ et al., 2006). 

 No que se refere ao ALM do pé e OAJ são poucos os estudos que 

descrevem as suas relações (REILLY et al., 2006; REILLY et al., 2009; GROSS et 

al., 2010; LEVINGER et al., 2010). Reilly et al. (2006) comparando a altura do osso 

navicular em sujeitos com OAJ, OA de quadril e um grupo controle não encontraram 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. Já em um estudo 

subsequente, o mesmo grupo de autores comparou sujeitos com OAJ e hígidos, 

tendo então reportado uma prevalência maior de pés planos nos pacientes 

acometidos (REINLLY et al., 2009).  Gross et al. (2010) estudando uma amostra de 

1903 sujeitos higídos encontraram uma associação do pé plano com um aumento 

moderado da prevalência de dor e dano cartilaginoso na articulação femurotibial. 

Neste mesmo ano de publicação, Levinger et al. (2010) investigaram a postura do pé 

em  indivíduos com OAJ medial e encontraram valores elevados de pés planos em 

relação ao grupo controle. De tal maneira, pode-se observar na literatura uma 
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tendência de maior acometimento de pés planos na OAJ.  

 Por fim, considerando a importância de uma melhor compreensão sobre o 

processo de evolução da OAJ visando ampliar as reflexões sobre as estratégias de 

intervenção fisioterapêutica, este estudo têm como objetivos: descrever os tipos de 

arco longitudinal medial dos pés e o alinhamento frontal dos joelhos, bem como 

comparar a distribuição do pico de pressão plantar de sujeitos com diferentes graus 

de OAJ e sem OAJ.  

 Desta forma, a seguir será apresentado um artigo visando sintetizar um 

produto científico conforme normativa do Programa de Pós-graduação em Ciências 

da Reabilitação da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(UFCSPA). 
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RESUMO 

 

Objetivos: a) descrever os tipos de arco longitudinal medial (ALM) dos pés; b) 

descrever o alinhamento frontal dos joelhos (AFJ); c) comparar o pico de pressão 

plantar (PPP) em diferentes graus de Osteoartrite de Joelho (OAJ) e sem OAJ. 

Método: Foram avaliados 29 sujeitos em três grupos (Controle, OAJ grau 2 e OAJ 

graus 3 e 4) para as seguintes variáveis: PPP e ALM por baropodometria (Novel 

gmbh  Sistema EMED X/R, Alemanha) e AFJ por meio da fotogrametria digitial 

(IUNES et al., 2005). Esta investigação teve aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (Parecer 

11-828). Foram utilizadas estatísticas descritiva e comparativa (Kruskal-Wallis e 

ANOVA- One way). Resultados: Encontrou-se um predomínio de joelhos varo nos 3 

grupos (Controle: 42,9%, OAJ grau 2: 52,9% e OAJ graus 3 e 4: 65%), de pés cavos 

no grupo controle (45,4%) e OAJ grau 2 (50%), bem como de pés planos na OAJ 

graus 3 e 4 (50%). Na analise intra-grupo do PPP observou-se que o antepé foi a 

região com maiores valores em relação as demais áreas dos pés e nos 3 grupos em 

estudo. Já na comparação entre grupos do PPP, evidenciou-se que na OAJ graus 3 

e 4 existem menores valores no retropé (275,65 ± 48,25) em relação ao grupo 

controle (331,13±70,68) e menores valores no antepé (392,64 ± 91,50) em relação à 

OAJ grau 2 (490,30 ± 98,71). Conclui-se que os indivíduos com OAJ mais acentuada 

demonstraram uma alteração no padrão de pressão plantar durante a marcha. Tais 

alterações devem ser observadas com cuidado pelos fisioterapeutas, a fim de 

minimizar a lesão já existente no membro inferior.  

 

 Palavras-chave: Osteoartrite de Joelho; Pico de Pressão Plantar; Joelho valgo; 

Joelho varo; Índice do Arco.  
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ABSTRACT 

 

Objectives: a) describe the types of medial longitudinal arch (MLA) of the feet b) 

describe the front alignment of the knees (FAK), c) compare the plantar pressure 

peak (PPP) in different degrees of Knee Osteoarthritis (KOA) and without KOA. 

Methods: We evaluated 29 subjects into three groups (control, KOA grade 2 and 

KOA grade 3 and 4) for the following variables: PPP and ALM for baropodometry 

(Novel gmbh - EMED System X / R, Germany) and FAK by digital photogrammetry16. 

This research was approved by the Ethics Committee of the Federal University of 

Health Sciences of Porto Alegre (Sight 11-828). We used descriptive and 

comparative statistics (Kruskal-Wallis test and ANOVA One-Way). Results: We 

found a prevalence of varus knees in the three groups (control: 42.9%, KOA grade 2: 

52.9% and KOA grades 3 and 4: 65%), cavus feet in the control group (45.4 %) and 

KOA grade 2 (50%), as well as the flat feet in the KOA grade 3 and 4 (50%). In the 

intra-group analysis of the PPP was observed that the forefoot was the region with 

higher values when compared with other areas of the feet and the 3 study groups. In 

comparison between groups of the PPP, it became clear that the OAJ grade 3 and 4 

are smaller values in the hindfoot (275.65 ± 48.25) compared to the control group 

(331.13 ± 70.68) and lowest values in forefoot (392.64 ± 91.50) compared to KOA 

grade 2 (490.30 ± 98.71). Concludes individuals with KOA showed a more marked 

change in the pattern of plantar pressure during gait. Such changes should be 

carefully observed by physiotherapists in order to minimize the damage existing in 

the lower limb. 

 

Keywords: Knee Osteoarthritis; Plantar Pressure Peak; Valgus knee; Varus knee; 

Arch Index. 
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INTRODUÇÃO 

 

A osteoartrite (OA) é uma doença degenerativa da cartilagem articular que 

acomete milhões de pessoas no Brasil e no mundo1. O local mais acometido pela 

OA é a articulação do joelho, sendo fonte causadora de dor e incapacidade funcional 

na população idosa 1,2. 

A OA de joelho (OAJ) apresenta como característica marcante o aumento das 

cargas impostas à articulação3. Esta sobrecarga articular pode ser explicada devido 

à fraqueza muscular, à instabilidade articular, o sobrepeso, o envelhecimento e as 

ocupações que exigem repetidos movimentos de agachamento 4,5. 

A partir do momento que o joelho não é mais capaz de absorver as cargas 

impostas a ele, a cartilagem articular começa se degradar em um processo mais 

rápido do que a sua síntese3. Nesse momento em diante, o individuo apresentará 

sinais clínicos como rigidez articular, dor, decréscimo da amplitude de movimento 

(ADM) do joelho, diminuição do comprimento da passada e da velocidade da 

marcha, assim como dificuldade para subir e descer escadas5,6. 

Tais sobrecargas podem gerar repercussões ascendentes e descendentes 

em relação ao joelho. No que se refere às alterações descendentes, a postura dos 

pés e da articulação do tornozelo têm grande importância em virtude desta região 

ser responsável por absorver os impactos gerados nas atividades de vida diária 
7,8.  

De tal forma, a baropodometria é um método relevante na avaliação das 

cargas impostas ao pé9. A baropodometria permite a avaliação da distribuição de 

pressão plantar e é clinicamente útil na identificação de alterações anatômicas dos 

pés em posturas estáticas ou dinâmicas, assim sendo uma ferramenta importante 

para compreender as lesões que acometem o membro inferior10 . 

A literatura descreve somente um estudo avaliando a distribuição da pressão 

plantar em sujeitos com OAJ11.  Neste caso, Kul-Panza et al. (2006)11, avaliaram os 

picos de pressão plantar (PPP) de 78 sujeitos, sendo 48 com OAJ de diferentes 

graus e 30 controles, tendo detectado menores valores na região do retropé em 

comparação ao grupo controle. Nesse sentido, faz-se necessário investigar a 

respeito das cargas impostas aos pés nos diferentes graus de OAJ, assim como as 

suas relações com o posicionamento dos joelhos e com a postura dos pés.  
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Assim sendo, este estudo teve como objetivos descrever os tipos de arco 

longitudinal medial dos pés e o alinhamento frontal dos joelhos, bem como comparar 

o PPP de sujeitos com diferentes graus de OAJ e sem OAJ.  

 

MÉTODO  

 

Participantes 

 A presente investigação apresenta delineamento transversal com caráter 

descritivo e comparativo. A amostra foi composta por três grupos: Controle (sem 

OAJ e com OAJ grau 1), OAJ grau 2 (OAJ 2) e OAJ graus 3 e 4 (OAJ 3/4). Os 

pacientes com OAJ foram provenientes de clínicas particulares e serviços vinculados 

ao Sistema Único de Saúde da cidade de Porto Alegre - Brasil.  

 Os critérios de elegibilidade dos grupos OAJ e OAJ 3/4 foram os seguintes: 

diagnóstico médico de OAJ conforme o Colégio Americano de Reumatologia12, 

apresentar dor no joelho há no mínimo 6 meses, capacidade cognitiva e física para 

deambular sem qualquer tipo de auxílio, grau 2 a 4 na escala radiológica de 

Kellgren-Lawrance13, não apresentar histórico de cirurgia no joelho ou injeção intra-

articular de antiinflamatórios esteróides nos últimos 6 meses. Os critérios de 

elegibilidade para o grupo controle foram: Não apresentar OAJ, apresentar 

radiografia de joelho sem OAJ ou com OAJ grau 1 na escala radiológica de Kellgren-

Lawrance13, capacidade cognitiva e física para deambular sem qualquer tipo de 

auxílio.  

 O estudo teve seu início somente após a aprovação no Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre conforme 

o parecer 11-828. Todos os indivíduos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido 

 

Anamnese 

 A avaliação foi composta pelas seguintes variáveis: amplitude de movimento 

(ADM) do tornozelo, joelho e quadril utilizando flexímetro (Sanny  Modelo Fl6010, 

Brasil) pelo protocolo de Monteiro (2000)14; medida de massa corporal com balança 

digital (G.tech - eFlat4, Brasil), estatura através de uma fita métrica (Carci Redonda, 

Brasil) fixada em uma parede, para o posterior cálculo do Índice de Massa Corporal 

(IMC) e categorização conforme Brasil (2011)15; a aplicação da Escala Visual 
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Analógica (EVA) no momento da anamnese, sendo zero sem dor e dez o máximo de 

dor das regiões: quadris, joelhos e tornozelos.  

 

Fotogrametria Digital 

 A mensuração do alinhamento frontal dos joelhos foi realizada a partir do 

ângulo quadricipital (AQ) e utilizando-se a fotogrametria digital dos membros 

inferiores. O protocolo de fotogrametria digital foi de acordo com Iunes et al (2005)16, 

sendo utilizado uma câmera fotográfica digital (SONY DSC-HX100V) e um tripé. 

Após o registro das imagens no plano frontal, vista anterior, utilizou-se o programa 

ImageJ versão 1.43u (National Institutes of Health, Estados Unidos da América) para 

medir o AQ (Figura 01) e posteriormente foi realizada a categorização definida por 

Horton e Hall (1989)17.  

 

Baropodometria 

 A distribuição da pressão plantar foi verificada por meio do baropodômetro 

EMED-X/R System (Novel gmbh, Alemanha). Este sistema é capaz de mensurar as 

pressões geradas na planta do pé de forma estática e dinâmica. Esta plataforma 

contêm 4 sensores por cm2, taxa de amostragem de 100 Hz e acurácia de ± 5 kPa. O 

protocolo de marcha utilizada para o registro do PPP consistiu no paciente caminhar 

sobre uma passarela de 6 metros, de tal forma que o 2º passo encontrasse a 

plataforma de pressão18. Previamente ao teste o paciente caminhou cerca de 30 

metros como forma de aquecimento.  

 A velocidade da marcha foi autosselecionada, a fim de que o sujeito 

realizasse a caminhada da forma mais natural possível18. A velocidade foi calculada 

através da marcação de dois pontos no solo e com a distância de um metro entre 

eles. Simultaneamente a deambulação era realizada a gravação em vídeo, do tempo 

percorrido entre os dois pontos.  

 A medida do PPP foi registrada por 10 vezes em cada pé. Os dois primeiros 

e o último passo foram excluídos a fim de evitar o efeito da adaptação inicial e final 

do teste.   

 A medida do ALM se deu através do índice do arco (IA). O IA foi detectado 

por meio da baropodometria estática, a qual foi determinada pela ortostase bipodal 

durante um minuto para a aquisição da medida de cinco pés direitos e cinco pés 

esquerdos. O sistema realizou cinco registros de cada pé, a cada cinco segundos, 
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sendo que o 1º e o último registro foram deletados a fim de evitar a adaptação inicial 

e final ao teste.  

 

encontrava fora da plataforma e no mesmo nível. O procedimento para o pé 

esquerdo foi semelhante. Durante essa avaliação foi solicitado para que o sujeito 

olhasse para um ponto fixo na parede, com a base de sustentação livre e 

permanecesse de forma mais confortável possível19. Os valores atingidos no IA 

foram categorizados conforme Cavanagh e Rodgers (1987)20, onde arco normal = 

0,22 a 0,25; arco elevado   

 Para as análises referentes a pressão plantar foram utilizados os software do 

Sistema EMED-X/R (Novel gmbh, Alemanha), que divide o pé em cinco regiões 

(Retropé, Mediopé, Antepé, Hálux e Dedos).   

 

Raio-X 

 A categorização radiológica da OAJ foi realizada por um ortopedista 

experiente e especialista em joelho, utilizando-se a escala de Kellgren-Lawrance 

(1957)13. As radiografias visualizadas foram de incidência postero-anterior e lateral 

com o sujeito em apoio monopodal21.   

 

Estatística 

 Para o tratamento estatístico dos dados foram utilizadas análises de 

tendência central, frequência absoluta e relativa para as variáveis: sexo, idade, 

velocidade da marcha, ADM e EVA. Para as análises comparativas, foram realizados 

o teste de homegeneidade de Shapiro-Wilk , o teste de Kruskal-Wallis e a análise de 

variância de uma via (ANOVA  One Way). Quando detectado diferenças 

estatisticamente significativas na ANOVA  One Way, utilizamos o post hoc de 

Dunnet C. Adotou-se o nível de significância ( ) de 5%. O processamento dos dados 

foi executado com o programa estatístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) for Windows (versão 18.0). 

 

RESULTADOS 

 

 Durante o processo de seleção, 186 pacientes com OAJ foram contatados, 

tendo 42 voluntários de acordo em realizar as avaliações e 29 indivíduos que 
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compareceram para a investigação. Dos pacientes presentes, tivemos duas recusas 

(uma no grupo controle e uma no grupo OAJ 2)  no momento da realização da 

fotogrametria, no entanto realizamos as demais avaliações destes sujeitos.  

 Avaliamos 29 indivíduos divididos em três grupos: controle, OAJ 2 e OAJ 

3/4. A amostra foi composta por 16 pacientes com acometimento unilateral e 13 

bilateral, tendo as análises de ADM, alinhamento frontal do joelho, IA e PPP levando 

em consideração o número de membros acometidos e a categorização do grau de 

OAJ em cada articulação investigada. Assim sendo, foi possível constituir uma 

amostra de 58 joelhos, sendo 22 controles, 16 com OAJ 2, 10 com OAJ grau 3 e 10 

com OAJ grau 4. A fim de melhor análise e apresentação dos resultados, assim 

como pela maior semelhança clínica e radiológica desses grupos, optou-se por 

agrupar os graus 3 e 4 de OAJ12.  

 Os valores da idade, dor no momento da coleta (EVA), velocidade da 

marcha, ADM  do quadril, joelho e tornozelo estão reportadas na tabela 1.  Na EVA 

de membros inferiores pode-se verificar valores de média inferiores a 3,0 no grupo 

controle, entretanto no grupo OAJ 3/4  a média do joelho (5,70) foi superior em 

relação aos demais  grupos e articulações. Já a velocidade da marcha se mostrou 

decrescente conforme se aumentava a gravidade da OAJ. Na análise comparativa 

entre os grupos, todas as variáveis apresentaram p>0.05. 

 A descrição do sexo, IMC, AFJ e do IA estão apresentados na tabela 2. A 

partir dessa descrição cabe ressaltar a preponderância do sexo feminino em toda a 

amostra e do IMC elevado nos pacientes com OAJ 2 a 4. A partir dela também se 

pode observar a maior prevalência de joelhos varo nos três grupos, no entanto no 

grupo OAJ 2 existem valores próximos entre o joelho valgo (8 / 47,1%) e varo (9 / 

52,9%). No que se refere ao IA verifica-se a maior prevalência de pés cavos no 

grupo controle (10 / 45,4%) e OAJ2 (8 / 50%), assim como a superioridade nos 

valores de pés planos no grupo OAJ 3/4 (10 / 50,0%). 

Na figura 02, foi demonstrada a comparação entre grupos do PPP, tendo 

apresentado diferenças estatisticamente significativas no retropé entre os grupos 

controle e OAJ 3/4, bem como no antepé entre os grupos OAJ 2 e OAJ 3/4.  

Ao comparar o PPP intra-grupo pode-se observar que todos os grupos 

obtiveram ao menos uma região com valor de p estatisticamente significativo (Tabela 

3). 
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 Ao realizar a analise intra-grupo do grupo controle, destaca-se as regiões do 

antepé e dedos, com valor de p<0,05 entre as demais regiões do pé, com exceção 

dos dedos em relação ao hálux. Já no grupo OAJ2 ficam em evidência as diferenças 

estatisticamente significativas no antepé e dedos em comparação com as demais. 

No grupo OAJ 3/4 destaca-se os valores de p estatisticamente significativos nos 

dedos em relação às demais áreas (Tabela 3).  

 

DISCUSSÃO 

 

 Os resultados desta investigação demonstraram maiores valores percentuais 

de IMC sobrepeso e obesidade nos grupos com OAJ, sendo o gênero feminino o 

mais acometido. A ocorrência superior de mulheres e do IMC obesidade aconteceu 

de forma crescente no grupo OAJ 2 para OAJ 3/4.   

 A razão para esta predileção por sexo na OAJ não é totalmente clara22. O 

mecanismo que pode explicar essa relação se refere à função do estrogênio no 

tecido musculoesquelético e o seu consequente decréscimo de secreção na 

menopausa23. Estudos experimentais e observacionais suportam essa teoria, tendo 

em vista que o estrogênio apresenta um papel relevante na homeostase da 

cartilagem articular feminina, através de seu envolvimento em mecanismos 

moleculares e complexos do metabolismo cartilaginoso23.  

 O sobrepeso e a obesidade são um dos fatores de risco mais consistentes 

para o desenvolvimento da OAJ 22,24. O IMC elevado aos 40 anos pode elevar em 

nove vezes o risco relativo da OAJ nas mulheres e em quatro vezes nos homens, 

sendo que cada kilograma de excesso de peso sobre o joelho senil gera uma 

sobrecarga articular de 3 a 6 vezes o peso corporal 22,24. O aumento do IMC também 

tem demonstrado uma forte relação com a deformidade estrutural da articulação, 

com a progressão da doença e prevalência de dor24.  

 A dor avaliada no momento das coletas, apresentou-se de forma crescente 

conforme o maior grau de OAJ, especialmente no joelho. Sujeitos com OAJ em 

estagio final comumente referem mais dor ao repouso e aos esforços, do que 

aqueles em graus iniciais, sendo esta queixa um dos principais fatores de 

incapacidade funcional e decréscimo da qualidade de vida 1,2. A dor na OAJ pode 

estar relacionada a deformidade estrutural em valgo ou varo apresentada em 100% 

do grupo OAJ 2 e em 84,4% do grupo OAJ 3/4, tendo em vista que o 
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desalinhamento articular altera as regiões de distribuição de carga da articulação e 

com isso geram uma pressão acentuada em regiões da cartilagem que não estão 

condicionadas a pressões constantes3.  

 O joelho varo foi o desalinhamento mais prevalente nos três grupos 

avaliados. No entanto, o grupo controle mostrou valores semelhantes entre os três 

tipos de alinhamento frontal do joelho (Valgo  n = 7 / 33,3%, Normal  n = 5 / 

23,8%, Varo - n = 9 / 42,9%). Assim como no grupo OAJ 2 o varo ( n = 9 / 52,9%) e 

valgo (n = 8 / 47,1%) foram semelhantes. Já no grupo OAJ 3/4 o joelho varo foi o 

acometimento mais prevalente (n = 13 / 65,0%).  

 Moon et al. (2013)25 corroboram com estes achados, confirmando que a 

deformidade em varo é o desalinhamento mais presente na OAJ em estágios finais. 

O varo do joelho gera maiores pressões no compartimento medial da articulação, 

com consequente encurtamento do espaço intra-articular medial e dano cartilaginoso 

unicompartimental4. Mais especificamente, o aumento de 4 a 6% da postura em 

varo, é capaz de elevar em 20% a sobrecarga medial do joelho 26.  

 Apesar do joelho varo ser mais presente na OAJ e diversas pesquisas 

investigarem o alinhamento frontal do joelho, as evidências ainda são conflitantes 27. 

Brouwer et al. (2007)28 através de uma coorte de base populacional reportaram uma 

associação entre o valgo e varo com o surgimento de sinais radiológicos de OAJ. 

Essa relação ainda se mostrou mais pronunciada em pacientes com excesso de 

peso, em comparação com os de IMC normal28. No entanto Hunter et al. (2007)29 em 

um estudo de coorte na cidade de Framingham (EUA) não encontraram associação 

entre o alinhamento do joelho e o risco de OA. No que se refere ao joelho valgo, 

Sharma et al. (2001)30 encontraram uma associação de aumento em cinco vezes a 

probabilidade de progressão radiológica da OAJ. No entanto Brouwer et al. (2007)28 

não encontraram evidências que associem o valgo com os graus mais elevados de 

OAJ. De tal forma observa-se que o desalinhamento é uma questão importante na 

progressão da OAJ, mas não é clara qual a preponderância de desalinhamento 

conforme o grau da doença.  

 Em nosso estudo houve um equilíbrio nas ocorrências entre os grupos e os 

tipos de pés. No entanto pode-se relatar que os valores percentuais foram 

superiores para o pé cavo no grupo controle (n = 10 / 45,4%) e OAJ 2 (n = 8 / 50%), 

mas no grupo OAJ 3/4 o pé plano (n = 10 / 50,0%) prevaleceu. Também podemos 
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ressaltar que houve predomínio do somatório de desalinhamento dos pés no grupo 

controle (n = 16 / 72,7%), OAJ 2 (n = 11 / 68,7%) e OAJ 3/4 (n = 17 / 85,0%).  

 A postura incorreta dos pés pode apresentar uma relação com o 

desalinhamento no plano frontal do joelho reportado previamente. Levinger et al 

(2010)8 suportam essa teoria em seu estudo sobre a postura dos pés em pacientes 

com e sem OAJ medial, ao encontrar valores superiores de pé plano em indivíduos 

acometidos. No entanto, em nosso estudo não foi possível realizar a associação 

entre os tipos de pés e joelhos conforme a severidade da doença, tendo em vista o 

baixo número de sujeitos (n) em cada grupo.  

 Nesta investigação foi abordada a distribuição da pressão plantar através da 

medida do PPP, dividindo o pé em cinco regiões. Na literatura é possível observar 

diversas pesquisas abordando a pressão plantar nas enfermidades dos pés e 

utilizando-se de 2 a 10 áreas de divisão do pé10. Em nossa investigação, optamos 

por utilizar cinco regiões (retropé, mediopé, antepé, hálux e dedos), por não haver 

um consenso na literatura e por definir esse número como suficiente para as nossas 

análises. 

 Ao realizar a busca de referencial teórico, observamos somente um estudo 

abordando a pressão plantar em sujeitos com OAJ11. Neste artigo, Kul-Panza e 

Berker (2006)11 compararam o PPP dinâmico entre 30 sujeitos com OAJ bilateral e 

30 controles, tendo observado valores estatisticamente significativos e menores no 

antepé dos sujeitos acometidos em relação aos hígidos. Em nosso estudo 

realizamos uma avaliação transversal e semelhante à de Kul-Panza e Berker 

(2006)11, mas estratificando o grupo OAJ em dois (OAJ 2 e OAJ 3/4). 

 Ao compararmos o PPP entre grupos podem-se detectar valores de p 

estatisticamente significativos no retropé entre os grupos controle e OAJ 3/4, bem 

como no antepé entre os grupos OAJ2 e OAJ 3/4. Através desses resultados 

podemos afirmar que os pacientes em estágio final de OAJ realizam menos pressão 

no retropé em relação aos controles e menos pressão no antepé em relação aos 

com OAJ 2.  

 A redução destas pressões no grupo OAJ 3/4 pode ser explicada a partir da 

cinemática da marcha e pela dor 3,4, 6,11. Na OAJ 3/4 os níveis álgicos do joelho 

foram mais acentuados (EVA:5,70±3,54) em relação ao OAJ 2 (EVA:2,68±3,22) e 

controle (EVA:2,62±3,54). Estes valores podem interferir nas fases de contato do 
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calcanhar e de retirada do antepé, gerando uma consequente diminuição das 

pressões do retropé e antepé.  

 A maior pressão plantar gerada no retropé acontece na fase de contato do 

calcâneo durante o apoio simples da marcha11. No sujeito com OAJ mais acentuada, 

a cartilagem articular apresenta um grau de lesão mais grave e a sobrecarga gerada 

sobre ela irá causar dor na articulação 3,4. Como forma de proteger a articulação o 

paciente apresenta padrões secundários de marcha 3,4. De tal modo, em nosso 

estudo podemos constatar que os pacientes com OAJ 3/4 apresentaram um padrão 

antálgico de marcha reduzindo as pressões no retropé e antepé.  

 No que se refere à redução da pressão do antepé, Kul-Panza e Berker 

(2006)11 corroboram com os nossos achados, ao encontrarem menores valores de 

PPP no antepé no grupo com OAJ em comparação ao sem OAJ. Tais autores 

justificam esses achados devido à dor elevada na fase final do apoio simples da 

marcha11. 

 Ao realizarmos a análise entre as regiões do pé, intragrupo, conseguiu-se 

observar um padrão de PPP muito semelhante nos três grupos. Em todos os grupos 

destacaram-se as regiões do antepé como a região com maior valor e os dedos 

como a área com menor PPP. Cabe ressaltar que estas foram as regiões que 

demonstraram p<0,05 em relação as demais áreas dos pés. Assim sendo, as áreas 

do pé com valores decrescentes de PPP nos três grupos foram o antepé, hálux, 

retropé, mediopé e dedos. Desta forma, tanto no grupo controle como nos com OAJ, 

observou-se um padrão semelhante de PPP.  

 Neste sentido, Hessert et al. (2005)16, investigando idosos hígidos 

observaram valores superiores no antepé medial e intermédio em relação as outras 

áreas plantares, mas sem valores de p estatisticamente significativos. Kul-Panza e 

Berker (2006)11 também demonstram valores semelhantes aos desse artigo, ao 

apresentarem valores superiores de PPP no antepé sobre as demais, tanto no grupo 

controle como no grupo OAJ. De tal modo, estes achados nos fazem supor que a 

descarga superior de pressão plantar no antepé é uma característica própria do 

envelhecimento e independente da OAJ.   

 Por fim pode-se concluir que as alterações do PPP encontradas nos três 

grupos e mais acentuadas no grupo OAJ 3/4 são alterações da marcha que 

precisam de atenção do ponto de vista da reabilitação. Tais mudanças podem 

contribuir para a manifestação dos sintomas da OAJ e prejudicar a funcionalidade do 
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paciente. Nesse sentido o fisioterapeuta deve ficar atento às alterações 

apresentadas a fim de planificar o tratamento conservador da OAJ. Salienta-se ainda 

a necessidade de mais investigações para esclarecer as relações existentes entre 

alinhamento do membro inferior e pressão plantar na OAJ, tendo em vista a carência 

de estudos com essa temática 
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FIGURAS

TABELAS
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Tabela 1  Análise de tendência central das variáveis idade, escala visual 

analógica, amplitude de movimento e velocidade da marcha, em relação aos  

grupos de estudo.  

 

  
Grupo  

Controle 

Grupo  

OAJ 2 

Grupo 

OAJ 3/4 

Kruskal-Wallis 

p 

Idade (anos)  64,75 ± 7,61 65,89 ± 5,57 63,88 ± 4,01 0,77 

EVA 

Quadril  1,16 ± 2,42 1,22 ± 2,57 1,01 ± 2,52 0,45 

Joelho  2,62 ± 3,54 2,68 ± 3,22 5,70 ± 3,54 0,15 

Tornozelo  1,91 ± 3,22 1,22 ± 2,12 3,10 ± 3,98 0,98 

ADM (°) 

Quadril

RI 42,04 ± 13,35 38,11 ± 12,54 33,19 9,85 0,23 

RE 44,08 ± 11,59 38,66 ± 14,97 45,98 ± 17,19 0,82 

Flex 81,29 ± 25,91 95,50 ± 13,81 77,65 ± 28,85 0,23 

Ext 36,50 ± 21,13 43,38 ± 16,60 32,06 ± 16,06 0,91 

Abdu 49,54 ± 17,98 45,66 ± 13,34 44,58 ± 13,42 0,92 

Adu 34,58 ± 13,98 32,50 ± 12,71 32,06 ± 8,57 0,67 

Joelho 
Flex 116,29 ± 17,21 106,88 ± 9,88 108,06 ± 19,17 0,80 

Ext 1,45 ± 2,14 1,44 ± 3,61 4,36 ± 5,91 0,26 

Tornozelo 
Planti 23,83 ± 12,20 29,05 ± 9,08 24,54 ± 8,20 0,49 

Dorsi 14,33 ± 4,58 19,44 ± 6,01 12,06 ±3,88 0,79 

Velocidade da Marcha (Km/h) 2,37 ± 0,99 1,99 ± 0,85 1,88 ± 1,45 0,42 

Legenda: Dados expressos em média ± desvio padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; EVA = Escala Visual Analógica; ADM: 

Amplitude de Movimento; Km/h = Kilometros por hora; RI = Rotação Interna; RE = Rotação Externa; Flex= Flexão ; Ext = Extensão ; 

Abdu = Abdução ; Adu = Adução ; Planti = Plantiflexao ; Dorsi = Dorsiflexao. 
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Tabela 2  Análise de ocorrência das variáveis sexo, índice de massa corporal, 

alinhamento frontal do joelho e índice do arco em relação aos grupos de 

estudo.  

 Classificação Grupo Controle Grupo OAJ 2 Grupo OAJ 3/4 

Sexo 
Masculino 3 (37,5%) 1 (12,5%) 1 (0,7%) 

Feminino 5 (62,5%) 7 (87,5%) 12 (92,3%) 

IMC 

Normal 4 (50%) 1 (12,5%) 0 (0%) 

Sobrepeso 3 (37,5%) 5 (62,5%) 6 (46,2%) 

Obesidade 1 (12,5%) 2 (25%) 7 (53,8%) 

Alinhamento 

Frontal do Joelho 

Joelho Valgo 7 (33,3%) 8 (47,1%) 4 (20,0%) 

Joelho Normal 5 (23,8%) 0 (0%) 3 (15,0%) 

Joelho Varo 9 (42,9%) 9 (52,9%) 13 (65,0%) 

Índice do Arco 

Pé Cavo 10 (45,4%) 8 (50%) 7 (35,0%) 

Pé Normal 6 (27,3%) 5 (31,3%) 3 (20,0%) 

Pé Plano 6 (27,3%) 3 (18,7%) 10 (50,0%) 

Membros Inferiores acometidos 22 16 20 

Legenda: Dados expressos em frequência absoluta (número de sujeitos) e relativa (porcentagem); OAJ 2 = Osteoartrite de Joelho 

Grau 2; OAJ 3/4 = Osteoartrite de Joelho Graus 3 e 4; 
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Tabela 3  Análise descritiva e comparativa intra-grupo do pico de pressão 

plantar 

 

Grupos Regiões do PPP Média (±DP) 
Normalidade Comparação intra grupo 

S-W Sig p Post Hoc Dunnett C 

Grupo 

Controle 

Retropé 331,13 (±70,68) 0,95 0,42 

0,00 

a,b 

Mediopé 284,31 (±161,69) 0,86 0,00 c,d 

Antepé 459,18 (±94,12) 0,93 0,18 a,c,e,f 

Hálux 320,84 (±90,93) 0,95 0,33 e 

Dedos 135,90 (±42,71) 0,93 0,13 b,d,f 

Grupo 

OAJ 2 

Retropé 291,15 (±65,34) 0,95 0,60 

0,00 

t,u 

Mediopé 295,44 (±142,57) 0,85 0,01 v,w 

Antepé 490,30 (±98,71) 0,92 0,15 t,v,x,y 

Hálux 367,63 (±112,88) 0,94 0,35 x,z,g 

Dedos 130,01 (±51,94) 0,96 0,64 u,w,y,z 

Grupo 

OAJ 3/4 

Retropé 275,65 (±48,25) 0,94 0,34 

0,00 

j,k 

Mediopé 242,25 (±105,45) 0,87 0,06 l,m 

Antepé 392,64 (±91,50) 0,91 0,17 j,l,n 

Hálux 330,15 (±136,62) 0,89 0,07 o 

Dedos 141,41 (±38,64) 0,94 0,43 k,m,n,o 

Legenda: OAJ 2: Grupo Osteoartrite grau 2; OAJ 3/4: Grupo Osteoartrite graus 3 e 4; PPP: Pico de Pressão Plantar; DP: 

Desvio Padrão; Mín: Mínimo; Máx: Máximo; S-W: Teste de normalidade Shapiro-Wilk; Sig: Valor de significância do teste de 

Shapiro-Wilk; p: valor de significância do teste ANOVA One-Way; a,b,c,d,e,f,g,t,u,v,w,x,y,z,j,k,l,m,n,o: diferença 

estatisticamente significativa entre as letras que se repetem.*Valores descritos em Kilopascal (kPa) 
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5 CONCLUSÃO GERAL 

 

 Conclui-se desta investigação que houve um predomínio de joelhos varo nos 

três grupos, de pés cavos na OAJ 3/4 e uma alteração nos padrões de pressão 

plantar conforme o comprometimento radiológico da OAJ. Na analise do PPP entre 

grupos observou-se que os pacientes em estágio final de OAJ realizam menos 

pressão no retropé em relação aos controles e menos pressão no antepé em relação 

aos com OAJ 2. Já na analise do PPP intragrupo detectou-se valores semelhantes 

nos 3 grupos, tendo o antepé como a região com maiores valores de PPP.  

 Por fim pode-se afirmar que as alterações do PPP encontradas nos três 

grupos e mais acentuadas no grupo OAJ 3/4 são alterações da marcha que 

precisam de atenção do ponto de vista da reabilitação. Tais alterações podem 

contribuir na manifestação dos sintomas da OAJ e prejudicar a funcionalidade do 

paciente. Nesse sentido o fisioterapeuta deve ficar atento às alterações 

apresentadas a fim de planificar o tratamento conservador da OAJ. Salienta-se ainda 

a necessidade de mais investigações para esclarecer as relações existentes entre 

alinhamento do membro inferior e pressão plantar na OAJ, tendo em vista a carência 

de estudos com essa temática 
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ANEXO A -  Normas de formatação do periódico  

Brazilian Journal of Physical Therapy 

Forma e apresentação do manuscrito 

O BJPT considera a submissão de manuscritos com até 3.500 palavras (excluindo-

se página de título, resumo, referências, tabelas, figuras e legendas). Informações 

contidas em anexo(s) serão computadas no número de palavras permitidas. 

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglês. Quando a qualidade da 

redação em inglês comprometer a análise e avaliação do conteúdo do manuscrito, 

os autores serão informados. 

Recomenda-se que os manuscritos submetidos em inglês venham acompanhados 

de certificação de revisão por serviço profissional deediting and proofreading. Tal 

certificação deverá ser anexada à submissão. Sugerimos os seguintes serviços 

abaixo, não excluindo outros: 

 American Journal Experts (http://www.journalexperts.com); 

 Scribendi (www.scribendi.com); 

 Nature Publishing Groups Language Editing 

(https://languageediting.nature.com/login). 

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma página de título e 

identificação, palavras-chave e o abstract/resumo. No final do manuscrito inserir as 

referências, tabelas, figuras e anexos. 

Título e identificação 

O título do manuscrito não deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o máximo 

de informações sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no título 

não devem constar na lista de palavras-chave. 

A página de identificação do manuscrito deve conter os seguintes dados: 

Título completo e título resumido com até 45 caracteres, para fins de legenda nas 

páginas impressas; 
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Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiúsculas, sem titulação, 

seguidos por número sobrescrito (expoente), identificando a afiliação 

institucional/vínculo (unidade/instituição/cidade/estado/país). Para mais de um autor, 

separar por vírgula; 

Autor de correspondência: indicar o nome, endereço completo, e-mail e telefone do 

autor de correspondência, o qual está autorizado a aprovar as revisões editoriais e 

complementar demais informações necessárias ao processo; 

Palavras-chaves: termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis) em 

português e em inglês. 

Abstract/Resumo 

Uma exposição concisa, que não exceda 250 palavras em um único parágrafo, em 

português (Resumo) e em inglês (Abstract), deve ser escrita e colocada logo após a 

página de título. Referências, notas de rodapé e abreviações não definidas não 

devem ser usadas no Resumo/Abstract. O Resumo e o Abstract devem ser 

apresentados em formato estruturado. 

Introdução 

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, explicitar 

as relações com outros estudos da área e apresentar justificativa que sustente a 

necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do 

estudo e hipótese(s), caso se aplique. 

Método 

Descrição clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de 

coleta, transformação/redução e análise dos dados de forma a possibilitar 

reprodutibilidade do estudo. O processo de seleção e alocação dos participantes do 

estudo deverá estar organizado em fluxograma, contendo o número de participantes 

em cada etapa, bem como as características principais (ver modelo fluxograma 

CONSORT). 
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Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar cálculo que justifique 

adequadamente o tamanho do grupo amostral utilizado no estudo para investigação 

do(s) efeito(s). Todas as informações necessárias para estimativa e justificativa do 

tamanho amostral utilizado no estudo devem constar no texto de forma clara. 

Resultados 

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem 

ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Não se devem duplicar os 

dados constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito. 

Discussão 

O objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos 

conhecimentos já existentes e disponíveis na literatura, principalmente àqueles que 

foram indicados na Introdução. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a 

devida cautela. Os dados apresentados nos métodos e/ou nos resultados não 

devem ser repetidos. Limitações do estudo, implicações e aplicação clínica para as 

áreas de Fisioterapia e Reabilitação deverão ser explicitadas. 

Referências 

O número recomendado é de 30 referências, exceto para estudos de revisão da 

literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referências que não sejam acessíveis 

internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos não 

publicados e comunicação pessoal. As referências devem ser organizadas em 

sequência numérica de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela 

primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos 

Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comitê Internacional de Editores 

de Revistas Médicas  ICMJE. 

Os títulos de periódicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com 

a List of Journals do Index Medicus. As citações das referências devem ser 

mencionadas no texto em números sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidão 

das informações das referências constantes no manuscrito e sua correta citação no 

texto são de responsabilidade do(s) autor(es). 
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Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Tabelas, Figuras e Anexos. 

As tabelas e figuras são limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serão computados 

no número de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e 

anexos já publicados, os autores deverão apresentar documento de permissão 

assinado pelo autor ou editores no momento da submissão. 

Para artigos submetidos em língua portuguesa, a(s) versão (ões) em inglês da(s) 

tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverão ser anexados no 

sistema como documento suplementar. 

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se tabelas muito 

longas (máximo permitido: uma página, tamanho A4, em espaçamento duplo), 

devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arábicos e apresentadas 

no final do texto. Não se recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas 

no texto. Alguns resultados simples são mais bem apresentados em uma frase e não 

em uma tabela. 

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em arábico, na ordem 

em que aparecem no texto. Informações constantes nas figuras não devem repetir 

dados descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O título e a(s) legenda(s) 

devem tornar as tabelas e figuras compreensíveis, sem necessidade de consulta ao 

texto. Todas as legendas devem ser digitadas em espaço duplo, e todos os símbolos 

e abreviações devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser 

usadas para identificar as partes individuais de figuras múltiplas. 

Se possível, todos os símbolos devem aparecer nas legendas; entretanto, símbolos 

para identificação de curvas em um gráfico podem ser incluídos no corpo de uma 

figura, desde que não dificulte a análise dos dados. As figuras coloridas serão 

publicadas apenas na versão online. Em relação à arte final, todas as figuras devem 

estar em alta resolução ou em sua versão original. Figuras de baixa qualidade 

não serão aceitas e podem resultar em atrasos no processo de revisão e publicação. 

-Agradecimentos: devem incluir declarações de contribuições importantes, 
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especificando sua natureza. Os autores são responsáveis pela obtenção da 

autorização das pessoas/instituições nomeadas nos agradecimentos. 
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ANEXO B  Parecer de Aprovação do CEP / UFCSPA 
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ANEXO C  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Esta pesquisa está sendo realizada pelo Fisioterapia Tiago Kiefer e tem por 

objetivo verificar as relações existentes entre a distribuição do peso nos pés e o 

posicionamento dos joelhos em pacientes com diferentes graus de osteoartrose de 

joelho. Caso você participe, será submetido a realizar uma avaliação física e uma 

caminhada de aproximadamente 6 metros, com uma plataforma de pressão 

localizada na metade do percurso. 

Este projeto não acarretará nenhum risco e nem desconforto a saúde dos 

avaliados. A partir destes resultados, os benefícios desta investigação possibilitarão, 

a estruturação de um programa de intervenção voltado a prevenção das alterações 

musculares decorrentes da osteoartrose do joelho. 

A pesquisa será realizada na Universidade Federal de Ciências da Saúde de 

Porto Alegre e o custo do deslocamento será de responsabilidade dos 

pesquisadores.  

Os resultados, gravações de vídeo e fotografias deste projeto poderão ser 

utilizados em eventos científicos e periódicos, garantindo total privacidade sobre a 

identificação dos respectivos participantes. 

Pelo presente Termo de Consentimento, declaro que fui esclarecido, de forma 

clara e detalhada livre de qualquer justificativa, dos procedimentos a ser submetido, 

desconfortos e benefícios do presente projeto de pesquisa. 

Fui, igualmente, informado: 

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer 

dúvida a cerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados 

à pesquisa;  

- da liberdade de retirar o consentimento, a qualquer momento e deixar de participar 

do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuação do meu cuidado e tratamento; 

- da segurança de que não será identificado e que se manterá o caráter confidencial 

das informações relacionadas com a privacidade do participante; 

 O pesquisador responsável por esse projeto é o Profº Dr. Marcelo Faria Silva 

(telefone 51-99798728), orientador da pesquisa e terá a participação do 

fisioterapeuta Tiago Kiefer (telefone 51-8161 2750). 

Este documento foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

UFCSPA em ____/____/____ e que pode ser contatado pelo telefone (51) 3303 
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8804 

 

Porto Alegre-RS,_______de______________________________de ____________ 

 

 

 
Assinatura do sujeito 

 
Nome 

 
 
 
 
Assinatura do pesquisador 

 
 
 
 
Nome 

 

 

 


