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1. RESUMO 

A osteoartrite (AO) é a doença musculoesquelética mais comum no mundo e o 
joelho é a articulação mais afetada. As mulheres têm o dobro de risco de desenvolver 
osteoartrite de joelho e o efeito que o sexo e a severidade da osteoartrite de joelho 
(OAJ) teria nos parâmetros espaço-temporais e na variabilidade angular, e sua 
relação com as medidas clínicas ainda restam incertos. O objetivo deste estudo foi 
investigar o efeito que o sexo e a severidade da OAJ teriam nos parâmetros espaço-
temporais e na variabilidade angular durante a marcha em diferentes velocidades, e 
correlaciona-los com a força muscular e a percepção de dor e função física. Quarenta 
e duas pessoas como OAJ e 19 pessoas saudáveis foram submetidas a aplicação da 
escala visual analógica de dor (EVA) e do Western Ontario and McMaster Universities 
(WOMAC), avaliação de força muscular e cinemática da marcha sobre esteira elétrica 
em três velocidades: confortável, 20% maior e 20% menor do que a velocidade 
confortável. Os resultados revelaram que não houve efeito do sexo ou da severidade 
na amplitude de movimento articular de membros inferiores nem na variabilidade 
angular no plano sagital. No entanto, houve algum efeito da severidade nas medidas 
clínicas (EVA e WOMAC) e na avaliação de força muscular, mas houve efeito de sexo 
nestas medidas e no comprimento do passo. As mulheres apresentaram menor 
comprimento de passo, maior rigidez, pior função física e menor força muscular do 
que homens, havendo correlação significativa entre estas variáveis, indicando que o 
foco na reabilitação deve ser na redução da dor e aumento da força muscular e da 
mobilidade articular. 
Palavras-chave: osteoartrite de joelho, marcha, variabilidade, sexo, severidade 

 
 
2. ABSTRACT 

Osteoarthritis (AO) is the most common musculoskeletal disease in the world and 
the knee is the most affected joint. Women have twice the risk of developing knee 
osteoarthritis and the effect that sex and severity of knee osteoarthritis (OAJ) would 
have on spatiotemporal parameters and angular variability, and their relationship with 
clinical measures are still uncertain. The aim of this study was to investigate the effect 
that sex and severity of OAJ would have on spatiotemporal parameters and angular 
variability during gait at different speeds, and to correlate them with muscle strength 
and the perception of pain and physical function. Forty-two OAJ individuals and 19 
healthy people underwent the application of the visual analogue pain scale (VAS) and 
Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC), evaluation of muscle strength 
and kinematics of gait on a treadmill at three speeds: comfortable, 20% higher and 
20% lower than the comfortable speed. The results revealed that there was no effect 
of sex or severity on the range of motion of lower limb joints or on angular variability in 
the sagittal plane. However, there was some effect of severity on clinical measures 
(EVA and WOMAC) and on muscle strength assessment, but there was an effect of 
sex on these measures and on step length. Women had shorter stride length, greater 
stiffness, worse physical function and less muscle strength than men, with a significant 
correlation between these variables, indicating that the focus on rehabilitation should 
be on reducing pain and increasing muscle strength and joint mobility. 
Keywords: knee osteoarthritis, gait, variability, sex, severity 
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3. Revisão de Literatura 

3.1. A osteoartrite de joelho 

A osteoartrite (OA) é uma doença musculoesquelética que afeta 240 milhões de 

pessoas em todo o mundo. As estimativas mundiais são de que 9,6% dos homens e 

18,0% das mulheres com mais de 60 anos têm OA sintomática (“OARSI White Paper- 

OA as a Serious Disease”, 2018). Esta pode ser definida como uma desordem 

envolvendo articulações móveis caracterizada pelo estresse celular e degradação da 

matriz extracelular provocada por lesões que ativam respostas de reparo mal 

adaptadas (SHARMA, 2016).  

A osteoartrite de joelho (OAJ) é a mais comum, representando 37% dos casos 

(KIRKWOOD et al., 2011), e é uma grande causa de dor e incapacidade, gerando 

enormes encargos para o indivíduo e a sociedade. Os sinais e sintomas da OAJ 

incluem dor, rigidez articular, fraqueza muscular, aumento ósseo e edema 

(ASHKAVAND; MALEKINEJAD; VISHWANATH, 2013). Esta pode ser a articulação 

mais afetada devido à sua suscetibilidade a traumas e desalinhamentos, pois é 

responsável por suportar grandes cargas (LONG et al., 2017). Assim, uma série de 

fatores de risco relacionam-se à origem e agravamento da OAJ, que podem ser 

divididos em pessoais, incluindo idade, sexo, obesidade, genética e dieta; e 

articulares, como lesões e alinhamento anormal das articulações (PALAZZO et al., 

2016).  

A OAJ pode ser dividida em estágios de evolução de acordo com vários critérios 

e determinar esses estágios tem implicações importantes para estratégias 

terapêuticas (POULET, 2017). A Organização Mundial da Saúde (OMS) adotou a 

classificação da OAJ radiográfica em estudos epidemiológicos. Ela é baseada 

principalmente no escore de Kellgren e Lawrence (KELLGREN; LAWRENCE, 1957), 

que classifica a severidade da doença em graus de 0 a 4, de acordo com o 

aparecimento de osteófitos, perda de espaço nas articulações, esclerose e cistos 

(Figura 1). Já a classificação clínica da OAJ é definida pela história e pelo exame do 

paciente e os critérios mais reconhecidos são do American College of Rheumatology 

(ALTMAN et al., 1986), que avalia tanto resultados laboratoriais e radiográficos, 

quanto sintomas como: dor, rigidez matinal de curta duração, crepitação durante 

movimento, remodelação óssea e ausência de sinais de inflamação. Nota-se uma 

grande discrepância entre achados radiográficos e sintomas clínicos, sendo que 

muitos pacientes com OAJ radiográfica moderada e grave não apresentam sintomas. 

Assim, o diagnóstico de OAJ radiográfica sintomática foi desenvolvido para levar em 
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consideração as alterações estruturais e os sintomas das articulações (PALAZZO et 

al., 2016). 

 
Figura 1 – Classificação radiográfica da osteoartrite de joelho (KELLGREN; LAWRENCE, 1957) 

 

3.2. A função física 

Muitas limitações são causadas pela OAJ e a marcha é diretamente afetada (NA; 

PIVA; BUCHANAN, 2018). Pessoas com OAJ são duas vezes mais limitadas para 

caminhar e carregar objetos do que pessoas sem a doença, na mesma faixa etária  

(PALAZZO et al., 2016) e esta limitação pode levar a consequências à saúde, como 

fadiga, fraqueza, limitações respiratórias, que podem por sua vez levar a redução da 

atividade física e aumento do comportamento sedentário (KING et al., 2018). Este 

comportamento está fortemente associado com um aumento na necessidade de 

assistência e de adaptação do meio ambiente à acessibilidade dessas pessoas e a 

uma reduzida expectativa de vida devido ao risco de quedas e doenças 

cardiovasculares (PALAZZO et al., 2016). Além disso, quanto maior for o grau de 

comprometimento da doença, mais deteriorada estará a marcha (DEBI et al., 2017). 

Por outro lado, a atividade física é indicada para melhora dos sintomas em 

pacientes com OAJ, reduzindo suas limitações e melhorando a qualidade de vida 

(DUARTE et al., 2013; HENRIKSEN et al., 2017; WHITE et al., 2017) e a caminhada 

foi associada com menor limitação em pessoas com risco de OAJ (SHARMA, 2016) e 
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de outras doenças crônicas, como hipertensão, diabetes, hipercolesterolemia e 

depressão (HANSON; JONES, 2015).  

A função física em pessoas com OAJ pode ser avaliada por meio de 

questionários e o Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index 

(WOMAC) é amplamente recomendado (FITZGERALD et al., 2015; MITHOEFER et 

al., 2011), tendo sido o meio de avaliação de desfechos mais utilizado em ensaios 

clínicos randomizados  (BLASCO et al., 2019).  

Este questionário foi desenvolvido por Bellamy (1988) para avaliar pacientes 

com osteoartrite de joelho e de quadril e foi traduzido e validado para a língua 

portuguesa (FERNANDES, 2003; LAGE et al., 2019). Ele é composto por 24 

perguntas, divididas em três domínios: dor (5 itens), rigidez articular (2 itens) e função 

física (17 itens) e é autoaplicável. As pontuações totais geralmente são fornecidas 

para cada domínio independente e quanto mais altas as pontuações, maior dor / 

rigidez ou pior função (LAGE et al., 2019). 

 

3.3. A marcha humana 

A marcha humana consiste em um deslocamento do corpo em progressão 

anterior, envolvendo uma complexa interação entre forças musculares, movimentos 

articulares e comandos motores neurais (SOUSA; TAVARES, 2010). Esse processo 

ocorre de forma cíclica, por isso é chamado de ciclo da marcha, podendo ser dividido 

didaticamente em várias fases, como demonstrado na Figura 2. A fase de apoio 

consiste em cinco eventos: contato inicial (IC), resposta à carga (LR), apoio 

intermediário (MST), apoio terminal (TST) e pré-balanço (PSW). A fase de balanço, 

por outro lado, consiste em três eventos: balanço inicial (ISW), balanço intermediário 

(MSW) e balanço terminal (TSW) (ABU‐FARAJ et al., 2015). 

 
Figura 2 – Representação gráfica das fases da marcha, adaptado de ABU-FARAJ et al. (2015) 
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Aliado a essa divisão do ciclo da marcha em fases, ele também é caracterizado 

por parâmetros espaço-temporais que são utilizados para determinar os padrões de 

movimento de cada indivíduo. Entre estes parâmetros podemos citar a cadência 

(passos por minuto), comprimento do passo (metros), tempo do passo (segundos) o 

tempo de apoio unipodal e bipodal (segundos ou porcentagem do ciclo da marcha) 

(ABU‐FARAJ et al., 2015). O passo é uma sucessão de ações que acontece entre o 

contato de um pé no solo e o contato do outro pé, enquanto a passada começa com 

o contato do pé no solo e termina com o próximo contato do mesmo pé (CÁMARA, 

2011). 

Além disso, a amplitude articular, principalmente de joelho e quadril, tem sido um 

fator importante de avaliação da marcha, indicando que doenças como a OAJ, podem 

alterar estes parâmetros (MILLS; HUNT; FERBER, 2013). 

 

3.4. Alterações nos parâmetros da marcha 

Pacientes com OAJ apresentam modificações nos parâmetros espaciais da 

marcha quando comparadas a pessoas saudáveis (por exemplo, comprimento de 

passo mais curto, velocidade reduzida, tempo de passo mais longo, aumento do 

tempo de suporte bipodal e redução do tempo de suporte unipodal), que podem ser 

estratégias de compensação para minimizar a dor das articulações e proteger o joelho 

(CLERMONT; BARDEN, 2016; FAVRE; JOLLES, 2016).  

A marcha contem sutis variações de uma passada para outra. Certa variabilidade 

é uma característica natural da marcha humana e está relacionada a mecanismos de 

controle motor subjacentes a fim de prover o indivíduo de estabilidade (ALKJAER et 

al., 2015), pois representa adaptabilidade e controle eficiente em resposta a condições 

ambientais instáveis. No entanto, em decorrência do processo do envelhecimento e 

de processos patológicos, como a OAJ, essa adaptabilidade pode ser reduzida, 

aumentando ou diminuindo a variabilidade da marcha (CLERMONT; BARDEN, 2016; 

KISS, 2011). Isso pode afetar a capacidade do sistema neuro-motor do indivíduo de 

reagir às perturbações, potencialmente aumentando o risco de quedas e limitando a 

extensão e velocidade da atividade que o paciente se sente seguro em realizar 

(TAWY; ROWE; BIANT, 2018). 

Além disso, estudos mostram que pessoas com OAJ apresentam perde de 

mobilidade principalmente em joelho e quadril (MILLS; HUNT; FERBER, 2013). 
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3.5. Diferenças entre homens e mulheres 

A prevalência de OAJ é maior nas mulheres do que nos homens e a incidência 

aumenta em torno da menopausa, levando a crer que o fator hormonal seja o maior 

responsável por isso, principalmente devido à redução do estrogênio. A redução deste 

hormônio pode causar redução no volume da cartilagem, perda óssea e redução da 

força muscular (PALAZZO et al., 2016). Foram encontrados genes receptores de 

estrogênio na cartilagem articular de homens e mulheres na Holanda, os quais 

aumentariam o risco de desenvolver OAJ. No entanto, os riscos eram os mesmos para 

ambos os sexos e foi encontrada uma distribuição diferente destes genes em outras 

populações, como a japonesa. Além disso, quando mulheres recebem reposição 

estrogênica na pós-menopausa, elas têm um efeito protetor não significativo no risco 

de desenvolver OAJ (O’CONNOR, 2006). 

A diferença de prevalência entre os sexos é maior na articulação do joelho, o 

que não acontece com o quadril e o tornozelo, podendo indicar que características 

biomecânicas do joelho da mulher podem ser também responsáveis pela maior 

prevalência de OAJ nesse grupo, em vez de fatores puramente hormonais (PEREIRA 

et al., 2011).  

As mulheres tendem a ter um colo femoral mais curto, uma haste femoral mais 

fina, um ângulo cervicodiafisário menor (CCD), um deslocamento femoral mais baixo 

e uma maior anteversão do colo femoral (TRAINA et al., 2009) (Figura 3).  A pelve da 

mulher também é mais larga e mais inclinada anteriormente e tem maior alinhamento 

em valgo do que os homens, o que pode levar a uma largura de passo mais estreita. 

Isso requer mais ativação de abdutores durante a marcha e, em média, as mulheres 

possuem músculos abdutores mais fracos, o que aumenta a carga nos joelhos e pode 

contribuir para o desenvolvimento da OAJ (RO et al., 2017). 

Nas mulheres, tanto o passo (DEBI et al., 2009, 2012) quanto a passada (KO et 

al., 2011; MCKEAN et al., 2007) tendem a ser mais curtos do que nos homens, o que 

pode acontecer devido aos homens serem mais altos que as mulheres (DEBI et al., 

2009; MCKEAN et al., 2007), pois quando os dados são normalizados pelo tamanho 

do membro, não há diferença entre os sexos (DEBI et al., 2009). 
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Figura 3 – Diferenças anatômicas na morfologia do quadril entre homens e mulheres (TRAINA et al., 2009).  

 

Estudos têm sugerido que as mulheres apresentam menor variabilidade de 

parâmetros angulares no joelho, quadril e pelve durante a marcha (KISS, 2011), 

menor ângulo de colocação do pé (DEBI et al., 2009) e menor amplitude de movimento 

(ADM) do quadril e do joelho (ASTEPHEN WILSON; DUNBAR; HUBLEY-KOZEY, 

2015; KO et al., 2011; MCKEAN et al., 2007). Adicionalmente, as mulheres 

apresentariam maior variabilidade nos parâmetros espaço-temporais, o que poderia 

ser um mecanismo compensatório para tentar responder a diferentes perturbações e 

se adaptar às mudanças no ambiente (KISS, 2011). Além disso, as mulheres 

caminhariam com maior tempo de suporte bipodal e menor tempo de suporte unipodal 

do que os homens (DEBI et al., 2009, 2012). No entanto, no estudo de Kiss (2011) a 

articulação do tornozelo não foi avaliada, e o mecanismo compensatório poderia se 

dar nessa articulação, desde que foi mostrado que há uma interação para 

compensação de torques gerados entre o quadril e tornozelo durante a marcha de 

pessoas idosas (LEWIS; FERRIS, 2008). Além disso, nos estudos de Debi et al (2009) 

os parâmetros angulares não foram estudados, e portanto, os mecanismos 

compensatórios para explicar as diferenças de sexo ainda são uma especulação. 
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Por outro lado, alguns estudos têm justificado estas diferenças pelo fato de 

mulheres terem uma redução mais acentuada na força muscular, principalmente de 

quadríceps. Astephen et al (2015) avaliaram a força de extensores e flexores de joelho 

e de flexores plantares e encontrou valores significativamente maiores nos homens, 

no entanto eles não correlacionaram estes dados com a redução da ADM de joelho 

encontrada. Já Mckean et al (2007) observaram a redução da ADM de flexão do joelho 

em mulheres com OAJ comparadas a homens com OAJ, mas eles não encontraram 

associação com fatores antropométricos, força muscular e medidas clínicas. Assim, 

eles acreditam que as diferenças biomecânicas da marcha entre homens e mulheres 

não se devem a medidas clínicas. No entanto, o estudo de Astephen et al (2015) foi 

após a cirurgia para protetização do joelho, enquanto que o estudo de Mckean et al 

(2007) não incluiu indivíduos com OAJ severa, o que poderia explicar os achados 

desses estudos. Assim, o estudo incluindo todos os níveis de severidade da OAJ e 

sua correlação com as medidas clínicas ainda carece de mais investigações. 

Outros estudos sugerem ainda que essas alterações da variabilidade da marcha 

e do tempo de apoio unipodal podem ser uma estratégia para reduzir a carga no 

membro afetado em função das diferenças na percepção da dor (DEBI et al., 2009; 

KISS, 2011), visto que mulheres com OAJ relatam níveis mais altos de dor em 

comparação aos homens (BARTLEY et al., 2016). Kiss (2011) encontrou forte 

correlação entre a ADM de joelho e o resultado da avaliação de medidas clínicas. Ela 

usou como método de avaliação de medidas clínicas o questionário Knee Outcome 

and Osteoarthritis Score (KOOS), que é dividido em vários aspectos (dor, sintomas, 

atividades diárias, esportes e qualidade de vida) e quanto maior o escore, melhor a 

situação do paciente (ROOS; LOHMANDER, 2003). No entanto, Kiss (2011) utilizou o 

score global do questionário e não discriminou cada aspecto da avaliação clínica com 

os achados biomecânicos, não podendo afirmar que a dor é a maior responsável pela 

redução de ADM de joelho das mulheres. 

Já Debi et al (2009) utilizaram como métodos de avaliação clínica o questionário 

WOMAC e o questionário SF-36, que é um instrumento de avaliação genérica de 

saúde (WARE; SHERBOURNE, 1992). Eles correlacionaram os resultados dos 

aspectos dor e função do WOMAC e o resultado do SF-36 com o suporte unipodal 

dos sujeitos avaliados e encontraram correlação significativa, indicando que as 

medidas clínicas poderiam explicar estas alterações biomecânicas, em contraste com 

os achados de Mckean et al (2007). 
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Pessoas com OAJ tendem a caminhar com menor velocidade no intuito de 

reduzir a carga sobre o joelho afetado (FERNANDES et al., 2014; KIRKWOOD et al., 

2011). No entanto, a redução da velocidade da marcha poderia diminuir o pico de 

carga do joelho mas aumentar o impulso, fazendo como o joelho receba uma 

sobrecarga menor, mas por mais tempo (KIRKWOOD et al., 2011). Kiss (2011) avaliou 

a biomecânica da marcha de pacientes com OAJ em três velocidades diferentes, e 

verificou que se a velocidade é aumentada, a variabilidade dos parâmetros espaço-

temporais do lado afetado aumenta significativamente, e a variabilidade dos 

parâmetros angulares de quadril e joelho diminui significativamente. Isso mostra que 

a velocidade tem influência sobre a biomecânica da marcha. No entanto, no estudo 

de KISS (2011) não foi explorada a variabilidade da articulação do tornozelo, não 

houve normalização pela altura para o cálculo dos parâmetros espaço-temporais, e 

não foram incluídos no estudo indivíduos com OAJ leve. Portanto, a variabilidade 

angular da marcha poderia ser diferente, e são necessários mais estudos para 

verificar as diferenças de sexo e a possível influência da severidade da OAJ. 

Desta forma, acreditamos ser necessário avaliar a mobilidade articular de 

quadril, joelho e tornozelo, além de parâmetros espaço-temporais durante a marcha 

em pessoas com osteoartrite e correlacionar estes resultados com medidas clínicas 

que poderiam interferir nestes parâmetros, como a dor, a rigidez, a função física e a 

força muscular. Assim, o objetivo deste trabalho foi investigar as diferenças nos 

padrões biomecânicos espaço-temporais e angulares e na variabilidade dos 

parâmetros angulares da marcha em três velocidades em homens e mulheres com 

OAJ em diferentes severidades, e correlaciona-los com a força muscular e a 

percepção de dor e função física. Neste estudo foi hipotetizado que as mulheres 

apresentariam menor força muscular, maior dor e rigidez e pior função física, bem 

como menor variabilidade de parâmetros angulares da marcha, menor ADM em 

quadril, joelho e tornozelo e tempo do passo, comprimento do passo normalizado e 

tempo do passo semelhantes aos dos homens. Nós acreditamos também que a força 

muscular e as medidas clínicas teriam relação com estas alterações angulares e 

espaço-temporais. 
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RESUMO 

O efeito que o sexo e a severidade da osteoartrite de joelho (OAJ) teria nos 
parâmetros espaço-temporais e na variabilidade angular, e sua relação com as 
medidas clínicas ainda restam incertos. O objetivo deste estudo foi investigar o efeito 
que o sexo e a severidade da OAJ teriam nos parâmetros espaço-temporais e na 
variabilidade angular durante a marcha em diferentes velocidades, e correlaciona-los 
com a força muscular e a percepção de dor e função física. Quarenta e duas pessoas 
como OAJ e 19 pessoas saudáveis foram submetidas a aplicação da escala visual 
analógica de dor (EVA) e do Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC), 
avaliação de força muscular e cinemática da marcha sobre esteira elétrica em três 
velocidades. Os resultados revelaram que não houve efeito do sexo ou da severidade 
na amplitude de movimento articular de membros inferiores nem na variabilidade 
angular no plano sagital. No entanto, houve algum efeito e da severidade e do sexo 
nas medidas clínicas (EVA e WOMAC) e na avaliação de força muscular, e no 
comprimento do passo. As mulheres apresentaram menor comprimento de passo, 
maior rigidez, pior função física e menor força muscular do que homens, havendo 
correlação significativa entre estas variáveis, indicando que o foco na reabilitação 
deve ser na redução da dor e aumento da força muscular e da mobilidade articular. 
Palavras-chave: osteoartrite de joelho, marcha, variabilidade, sexo, severidade 

ABSTRACT 

The effect that sex and severity of knee osteoarthritis (OAJ) would have on 
spatiotemporal parameters and angular variability, and their relationship with clinical 
measures, remain uncertain. The aim of this study was to investigate the effect that 
sex and severity of OAJ would have on spatiotemporal parameters and angular 
variability during gait at different speeds, and to correlate them with muscle strength 
and the perception of pain and physical function. Forty-two people such as OAJ and 
19 healthy people underwent the application of the visual analogue pain scale (VAS) 
and Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC), assessment of muscle 
strength and kinematics of gait on a treadmill at three speeds. The results revealed 
that there was no effect of sex or severity on the range of motion of lower limb joints or 
on angular variability in the sagittal plane. However, there was some effect and severity 
and sex on clinical measurements (EVA and WOMAC) and on muscle strength 
assessment, and on step length. Women had shorter stride length, greater stiffness, 
worse physical function and less muscle strength than men, with a significant 
correlation between these variables, indicating that the focus on rehabilitation should 
be on reducing pain and increasing muscle strength and joint mobility. 
Keywords: knee osteoarthritis, gait, variability, sex, severity 
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4.2. Introdução 

A osteoartrite (OA) é uma doença musculoesquelética que afeta 240 milhões de 

pessoas em todo o mundo (“OARSI White Paper- OA as a Serious Disease”, 2018) 

sendo que a osteoartrite de joelho (OAJ) é a mais comum, representando 37% dos 

casos (KIRKWOOD et al., 2011). Os sinais e sintomas da OAJ incluem dor, rigidez 

articular, fraqueza muscular, aumento ósseo e edema (ASHKAVAND; 

MALEKINEJAD; VISHWANATH, 2013). 

Pessoas com OAJ são duas vezes mais limitadas para caminhar e carregar 

objetos do que pessoas sem a doença, na mesma faixa etária  e esta limitação pode 

levar a consequências à saúde, como aumento na necessidade de assistência e 

reduzida expectativa de vida devido ao risco de quedas e doenças cardiovasculares 

(PALAZZO et al., 2016).  

Estudos mostram que pacientes com OAJ podem apresentar modificações nos 

parâmetros espaciais (CLERMONT; BARDEN, 2016; FAVRE; JOLLES, 2016; 

FERNANDES et al., 2014; KIRKWOOD et al., 2011) e angulares (MILLS; HUNT; 

FERBER, 2013) da marcha quando comparadas a pessoas saudáveis, que podem 

ser estratégias de compensação para minimizar a dor das articulações e proteger o 

joelho. 

A prevalência de OAJ é maior nas mulheres do que nos homens e a incidência 

aumenta em torno da menopausa, levando a crer que o fator hormonal seja o maior 

responsável por isso, principalmente devido à redução do estrogênio (PALAZZO et 

al., 2016). No entanto, quando mulheres recebem reposição estrogênica na pós-

menopausa, elas têm um efeito protetor não significativo no risco de desenvolver OAJ 

(O’CONNOR, 2006). Além disso, a diferença de prevalência entre os sexos é maior 

na articulação do joelho, o que não acontece com o quadril e o tornozelo, podendo 

indicar que características biomecânicas do joelho da mulher podem ser também 

responsáveis pela maior prevalência de OAJ nesse grupo, em vez de fatores 

puramente hormonais (PEREIRA et al., 2011).  

As mulheres tendem a ter um colo femoral mais curto, uma haste femoral mais 

fina, um ângulo cervicodiafisário menor (CCD), um deslocamento femoral mais baixo 

e uma maior anteversão do colo femoral (TRAINA et al., 2009).  A pelve da mulher 

também é mais larga e mais inclinada anteriormente e tem maior alinhamento em 

valgo do que os homens, o que pode levar a uma largura de passo mais estreita (RO 

et al., 2017). Nas mulheres, tanto o passo (DEBI et al., 2009, 2012) quanto a passada 

(KO et al., 2011; MCKEAN et al., 2007) tendem a ser mais curtos do que nos homens, 
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o que pode acontecer devido aos homens serem mais altos que as mulheres (DEBI 

et al., 2009; MCKEAN et al., 2007). Além disso, estudos têm sugerido que as mulheres 

apresentam menor variabilidade de parâmetros angulares no joelho, quadril e pelve 

durante a marcha (KISS, 2011), menor ângulo de colocação do pé (DEBI et al., 2009) 

e menor amplitude de movimento (ADM) do quadril e do joelho (ASTEPHEN WILSON; 

DUNBAR; HUBLEY-KOZEY, 2015; KO et al., 2011; MCKEAN et al., 2007), entretanto, 

maior variabilidade nos parâmetros espaço-temporais, o que poderia ser um 

mecanismo compensatório para tentar responder a diferentes perturbações e se 

adaptar às mudanças no ambiente (KISS, 2011). Além disso, as mulheres 

caminhariam com maior tempo de suporte bipodal e menor tempo de suporte unipodal 

do que os homens (DEBI et al., 2009, 2012). No entanto, faltam estudos que avaliam 

a mobilidade do tornozelo e o mecanismo compensatório poderia se dar nessa 

articulação, desde que foi mostrado que há uma interação para compensação de 

torques gerados entre o quadril e tornozelo durante a marcha de pessoas idosas 

(LEWIS; FERRIS, 2008). Além disso, faltam estudos que correlacionem os parâmetros 

angulares aos espaço-temporais, e portanto, os mecanismos compensatórios para 

explicar as diferenças de sexo ainda são uma especulação. 

Por outro lado, alguns estudos têm justificado estas diferenças pelo fato de 

mulheres terem uma redução mais acentuada na força muscular, principalmente de 

quadríceps (ASTEPHEN WILSON; DUNBAR; HUBLEY-KOZEY, 2015; MCKEAN et 

al., 2007), no entanto, faltam estudos que correlacionem a força física com parâmetros 

da marcha em variados graus de severidade da OAJ.  

Assim, o estudo incluindo todos os níveis de severidade da OAJ e sua correlação 

com as medidas clínicas ainda carece de mais investigações. 

Outros estudos sugerem ainda que essas alterações da variabilidade da marcha 

e do tempo de apoio unipodal podem ser uma estratégia para reduzir a carga no 

membro afetado em função das diferenças na percepção da dor (DEBI et al., 2009; 

KISS, 2011), visto que mulheres com OAJ relatam níveis mais altos de dor em 

comparação aos homens (BARTLEY et al., 2016). No entanto, os estudos não utilizam 

a avaliação específica da dor para correlacioná-la a parâmetros da marcha. 

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi investigar as diferenças nos padrões 

biomecânicos espaço-temporais e angulares e na variabilidade dos parâmetros 

angulares da marcha em três velocidades em homens e mulheres com OAJ em 

diferentes severidades, e correlaciona-los com a força muscular e a percepção de dor 

e função física. Neste estudo foi hipotetizado que as mulheres apresentariam menor 
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força muscular, maior dor e rigidez e pior função física, bem como menor variabilidade 

de parâmetros angulares da marcha, menor ADM em quadril, joelho e tornozelo e 

tempo do passo, comprimento do passo normalizado e tempo do passo semelhantes 

aos dos homens. Nós acreditamos também que a força muscular e as medidas 

clínicas teriam relação com estas alterações angulares e espaço-temporais. 

 

4.3. Materiais e Métodos 

4.3.1. Desenho do estudo  

Este é um estudo de campo, transversal, de caráter qualitativo e quantitativo 

descritivo. Todos os indivíduos receberam instruções verbais sobre o protocolo do 

estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para participarem 

da pesquisa, o qual foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

4.3.2. Sujeitos  

Pacientes com diagnóstico de OAJ de acordo com os critérios do Colégio 

Americano de Reumatologia (ALTMAN et al., 1986) foram incluídos no estudo. Assim, 

os critérios de inclusão foram ter no mínimo 50 anos e dor em um ou ambos os joelhos 

por no mínimo seis meses. O diagnóstico foi acompanhado da evidência radiológica, 

afetando um ou mais compartimentos do joelho, uni ou bilateral, em graus de 

severidade de 2 a 4 (KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Os indivíduos foram 

selecionados na cidade de Uberlândia, MG, Brasil, no período de abril de 2018 a julho 

de 2019, após divulgação na imprensa. 

Foram excluídos os participantes portadores de outras alterações 

musculoesqueléticas (lesões meniscais e/ou ligamentares), doenças inflamatórias 

crônicas, como doenças autoimunes (artrite reumatoide, lúpus, gota) ou com dores 

difusas (fibromialgia), alterações neuromusculares como doença de Parkinson, além 

de outras enfermidades mentais, que dificultam o entendimento e a execução das 

tarefas exigidas (como: esquizofrenia, bipolar, entre outras).  

Um grupo saudável foi selecionado da mesma população pelo mesmo período 

de tempo com idade superior a 50 anos, para fins de comparação. Os indivíduos não 

deveriam apresentar qualquer dor ou alteração radiográfica em tornozelo, joelho ou 

quadril (Kellgren & Lawrence escore 1), e também não poderiam ter nenhum critério 

de exclusão utilizado na seleção do grupo com OAJ. 
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4.3.3. Medidas clínicas 

A avaliação da dor e da função física foi realizada por um único examinador 

devidamente treinado que aplicou a escala visual analógica de dor (EVA) (HAWKER 

et al., 2011) e o questionário Westerm Ontario and McMaster Universities (WOMAC) 

(FERNANDES, 2003). Este examinador não participou e não recebeu qualquer 

informação das demais avaliações e também não recebeu informações sobre a 

severidade, membro ou compartimento afetado do indivíduo. 

 

4.3.4. Força muscular e avaliação da marcha 

A avaliação da força muscular e dos parâmetros cinemáticos da marcha foi 

realizada por um único examinador devidamente treinado para aplicar os testes de 

função e análise da marcha sobre a esteira. Este examinador não participou e não 

recebeu qualquer informação das demais avaliações e também não recebeu 

informações sobre a severidade, membro ou compartimento afetado do indivíduo. 

Para avaliar a força muscular dos músculos abdutores do quadril (glúteo máximo, 

glúteo mínimo e glúteo médio, tensor da fáscia lata) direito e esquerdo (ABD e ABE), 

quadríceps direito e esquerdo (QFD e QFE) e tibial anterior direito e esquerdo (TAD e 

TAE), foi utilizada uma célula de carga (Kratos, modelo CKS) ajustável em altura e 

direção. Para todos os músculos testados, os indivíduos foram colocados na posição 

adequada, fixados por cintos, para evitar movimentos indesejados e solicitada uma 

contração isométrica máxima durante 5 (cinco) segundos. Foram realizadas três 

tentativas para cada grupo muscular, com um intervalo de descanso de um minuto 

entre cada tentativa. Para os abdutores de quadril, o indivíduo foi posicionado em 

decúbito lateral, para o quadríceps foi posicionado sentado sobre uma cadeira com os 

joelhos posicionados em flexão de 90 graus e para o tibial anterior, o indivíduo foi 

posicionado também sentado com o joelho estendido sobre um apoio e o tornozelo 

em posição neutra (90 graus)  (RUHDORFER et al., 2014). 

A avaliação da marcha foi realizada por meio de uma caminhada de 30 

segundos, sobre uma esteira Profissional 567 GT 1-2 da Embrex em três velocidades. 

Primeiramente, foi encontrada a velocidade considerada confortável pelo indivíduo 

(VC), que dispôs de um tempo não controle de familiarização com a velocidade da 

esteira. Quando o indivíduo relatou estar confortável, foi feita a primeira coleta nesta 

velocidade. Depois disso, a velocidade foi reduzida e aumentada em 20%, sendo 

respectivamente velocidade lenta (VL) e rápida (VR), em relação à velocidade 
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confortável, sendo feita uma nova coleta de 30 segundos em cada velocidade, de 

forma randomizada. A caminhada na esteira foi captada por oito câmeras 

infravermelho (OptiTrack FLEX V100R2, Natural Point, Corvallis, Oregon) dispostas 

de forma a capturar a trajetória em 3D, registrando o deslocamento linear da marcha 

por meio da identificação dos marcadores reflexivos fixados na pele a uma frequência 

de 100 Hz. Os marcadores foram fixados nos seguintes pontos anatômicos:  aspecto 

lateral do acrômio (ombro), trocânter maior do fêmur (quadril), epicôndilo lateral do 

fêmur (joelho), maléolo lateral e calcâneo (tornozelo) e cabeça do quinto metatarso 

(ponta do pé) (ROMKES; BRACHT-SCHWEIZER, 2017). 

Os dados foram tratados off line por um script em MatLab. A partir do registro 

das coordenadas foram calculados o momento do toque do calcâneo e a retirada do 

pé do solo bilateralmente. A partir da velocidade encontrada em km/h, a velocidade 

da marcha foi transformada em m/s. A partir dessas referências foram calculados os 

passos e os ângulos relativos para o tornozelo, joelho e quadril no plano sagital 

bilateralmente, cadência, comprimento e tempo do passo. 

Posteriormente, utilizando o programa Microsoft Excel 2016 MSO, os valores de 

comprimento do passo foram normalizados pela altura dos sujeitos avaliados e ainda 

foi calculado o coeficiente de variação dos parâmetros angulares no plano sagital 

(flexão e extensão de joelho e quadril; dorsiflexão e flexão plantar de tornozelo). 

O coeficiente de variação (MeanCV) dos parâmetros angulares da marcha foi 

calculado com base em uma fórmula apresentada por Kiss (2011), que utiliza valores 

médios de variação (i) e desvio padrão (DV) em cada porcentagem do ciclo da marcha. 

 

 

4.3.5. Análise Estatística 

O cálculo amostral foi realizado no programa G Power 3.1.9.2., utilizando a 

família do F testes ANOVA: medidas repetidas, interação dentro-entre, com tamanho 

de efeito f = 0.40, probabilidade de erro α = 0.05 e probabilidade de 1 - erro β = 0.95 

para quatro grupos (saudável, OAJ leve, OAJ moderada e OAJ grave). O resultado foi 

de uma amostra total de 36 participantes. 

Para avaliar o efeito do sexo e da severidade na idade, peso, altura, IMC, EVA, 

WOMAC e força muscular, usamos a análise de variância bidirecional (ANOVA) para 

medidas repetidas para sexo [grupo (masculino e feminino)], X severidade [grupos 
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(saudáveis, leves, moderados e graves)], idade, peso, altura, IMC, EVA, WOMAC ou 

músculo X (cada variável separadamente). Quando a correção de Bonferroni foi 

aplicada para comparações aos pares, para ajustar a taxa de erro inflada do tipo I 

associada à realização de vários testes t, para os quais os valores de p <0,025 (ou 

seja, comparações 0,05 / 2) foram considerados estatisticamente significativos. Para 

avaliar o efeito do sexo e da severidade das variáveis espaço-temporais e angulares 

(dependentes) durante as diferentes velocidades, usamos a análise fatorial mista de 

variância (ANOVA) para medidas repetidas para Sexo (grupo [Masculino e feminino], 

X Severidade (grupos [saudáveis, leves, moderados e graves] X Velocidade [CF, SL 

e F] aplicado para variáveis espaço-temporais, articulares e coeficiente de 

variabilidade (cada um separadamente). Antes de realizar a análise, o teste de 

Shapiro-Wilk foi aplicado e confirmou a distribuição da normalidade dos dados. Além 

disso, o teste de Levene determinou a igualdade de variâncias e o teste de Mauchly 

verificou a esfericidade dos dados. Quando houve um resultado significativo para a 

interação de fatores, para verificar os principais efeitos, foi realizada análise univariada 

com correção de Bonferroni para as comparações pareadas. Todos os testes foram 

realizados no IBM SPSS © (versão 22.0.0.0) e o nível de significância estatística 

utilizado foi de 0,05 para todas as comparações. Quando a correção de Bonferroni foi 

aplicada para comparações aos pares, os valores de p <0,0166 (ou seja, comparações 

0,05 / 3) foram considerados estatisticamente significativos. 

Em razão dos resultados obtidos na análise de variância, também foi calculado 

o coeficiente de Pearson entre o comprimento do passo nas três velocidades e as 

medidas clínicas (EVA e WOMAC) e força muscular, a fim de avaliar a influência da 

dor, da função física e da força muscular nas diferenças entre homens e mulheres. 

Foram considerados os valores de 0,10 a 0,29 como correlação fraca, de 0,30 a 0,49 

como moderada e de 0,5 a 1 como forte (COHEN, 1988). 

 

4.4. Resultados 

Participaram do estudo 21 homens e 21 mulheres com OAJ (n=42), divididos em 

diferentes graus de severidade, além de 9 homens e 10 mulheres saudáveis (n=19), 

cujas características estão descritas na Tabela 1.  

A ANOVA de duas vias foi realizada para os efeitos do sexo e da severidade nas 

variáveis idade, peso, altura, IMC, EVA e WOMAC. Observou-se que as mulheres 

foram mais jovens do que os homens e estes mais altos, no entanto, o peso e o Índice 

de Massa Corporal (IMC) não apresentaram diferença significativa.  
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Na comparação pareada, a EVA no grupo saudável foi menor que todos os 

grupos de OAJ (p<0.001), e o grau leve apresentou EVA menor que o moderado 

(p=0.034), mas foi similar ao grau severo (p-0.061), enquanto que o grau moderado 

também foi similar ao severo (p=1.000).  

Para o WOMAC-dor também foi observado menor escore para o grupo saudável 

em comparação aos demais grupos (p<0.001), e o grau leve foi similar ao grupo 

moderado  (p=0.160) e menor que o grupo severo (p=0.014), enquanto que os graus 

severo e moderado foram similares (p=1.000). Para o WOMAC-rigidez, as mulheres 

apresentaram maiores escores (p=0.039). Em relação à severidade, o grupo saudável 

apresentou menores escores do que todos os grupos OAJ (p<0.001), e o grau leve foi 

similar ao moderado (p=0.488), mas menor do que o grupo severo (p=0.025), 

enquanto que o grau moderado foi similar ao severo (p=0.677). Para o WOMAC-

função as mulheres tiveram maiores escores (p=0.003), e o grupo saudável obteve 

menores escores do que todos os grupos OAJ (p<0.001). O grau leve obteve escores 

similares ao grupo moderado (p=0.563) e ao severo (p=0.144), sendo estes últimos 

também similares (p=1.000). Para o WOMAC-total, as mulheres tiveram maiores 

escores (p=0.005), e o grupo saudável obteve menores escores do que todos os 

grupos OAJ (p<0.001). O grau leve obteve escores similares ao grupo moderado 

(p=0.328), mas menor do que o severo (p=0.047), sendo que o moderado e o severo 

foram similares (p=1.000). 

Uma ANOVA de duas vias foi executada para entender os efeitos do sexo e da 

severidade na força muscular (Tabela 2). Foi observado que as mulheres têm menor 

força muscular que os homens para os grupos musculares testados (p<0.05). A 

severidade afetou a força muscular de forma diferente. O grupo com OAJ severa 

apresentou menor força muscular comparada ao grupo saudável para todos os grupos 

musculares testados (p<0.05). No entanto, houve similaridade entre os graus de 

severidade para o TAD, TAE, QFD, QFE, exceto para o ABD e ADE, onde também 

houve menor força muscular para o grau moderado em comparação ao grupo 

saudável. 

A ANOVA mista de três vias foi executada para entender os efeitos do sexo, da 

severidade e da velocidade nas variáveis espaço-temporais e articulares. Os dados 

são a média ± desvio padrão. Todas as variáveis foram normalmente distribuídas, 

avaliadas pelo teste de Shapiro-Wilk (p> 0,05), e não houve discrepância nos dados, 

avaliados pela inspeção de um boxplot. Houve homogeneidade de variâncias para 

todas as variáveis (p> 0,05), avaliadas pelo teste de Levene para igualdade de 
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variâncias. O bidirecional não mostrou interação para todos os músculos (Tabela 2). 

A ANOVA mista de três vias não mostrou interação para todas as comparações 

(Tabelas 3, 4, 5 e 6).  

Houve uma interação bidirecional estatisticamente significante entre sexo e 

velocidade, para o comprimento do passo F (2.106) = 3.785; 0,026 e tempo do passo 

F (2, 106) = 4,226; 0,017 (Tabela 3). Todas as outras interações bidirecionais não 

foram estatisticamente significativas (p> 0,05). A significância estatística de um efeito 

principal simples foi aceita no nível alfa ajustado por Bonferroni de 0,0166. Para o 

comprimento do passo, houve um efeito principal simples estatisticamente significativo 

do sexo na velocidade confortável, F (1, 53) = 5,850, p = 0,012, e na velocidade rápida, 

F (1, 53) = 8,656, p = 0,005, mas não na velocidade lenta, F (1, 53) = 3,447, p = 0,069. 

Para o tempo do passo, não houve efeito principal simples e significativo (p> 0,217).  

Todas as comparações pareadas foram realizadas para efeitos principais 

simples estatisticamente significativos. As correções de Bonferroni foram feitas com 

comparações em cada efeito principal simples considerado uma família de 

comparações. Valores de p ajustados são relatados. O comprimento médio do passo 

em velocidade confortável foi maior no sexo masculino do que no feminino, uma 

diferença média de 0,080 (IC 95%, 0,019 a 0,141), p = 0,012. O comprimento médio 

do passo em velocidade rápida foi maior nos homens do que nas mulheres, uma 

diferença média de 0,097 (IC 95%, 0,031 a 0,163), p = 0,012. 

O coeficiente de Pearson apresentou correlação significativa entre todos os itens 

avaliados, de moderada a forte, como mostrado na Tabela 7. 

 

4.5. Discussão 

A marcha é uma atividade funcional comum na vida diária e é diretamente 

afetada pela OAJ. Este estudo foi realizado com o intuito de esclarecer como o sexo 

e a severidade da OAJ afetam os parâmetros espaço-temporais e a variabilidade dos 

parâmetros angulares durante a marcha em diferentes velocidades. 

Estudos mostraram que nas mulheres, tanto o passo (DEBI et al., 2009, 2012) 

quanto a passada (KO et al., 2011; MCKEAN et al., 2007) tendem a ser mais curtos 

do que nos homens. Mas quando o comprimento do passo é normalizado pelo 

tamanho da perna, não existe uma diferença significativa (DEBI et al., 2009; MCKEAN 

et al., 2007). No nosso estudo, a normalização se deu pela altura do sujeito, e as 

mulheres também apresentaram o passo mais curto do que os homens, após 

normalização, e essa diferença se acentuou quando a velocidade foi aumentada. 
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Como trataram-se de normalizações diferentes, acreditamos que este é um fator que 

pode interferir na análise de dados da marcha. Pinzone et al (2016) destacam a 

importância de normalizar os dados resultantes de avaliações da biomecânica da 

marcha para que haja uma comparação mais adequada entre indivíduos com 

proporções corporais diferentes, e isto pôde ser efeito neste estudo. 

O estudo da variabilidade da marcha tem sido considerado importante, pois este 

aspecto pode estar relacionado com o risco de queda (HAUSDORFF, 2005) e também 

com a evolução da OAJ (KISS, 2011). O cálculo da variabilidade da marcha pode ser 

feito por meio de fórmulas diferentes, assim como utilizando-se de métodos diferentes 

de coleta de dados (HAUSDORFF, 2005). Alguns destes métodos de coleta incluem 

captura 3D com utilização de câmeras (TAWY; ROWE; BIANT, 2018), acelerômetro 

(CLERMONT; BARDEN, 2016) ou sistema computadorizado baseado em ultrassom 

(KISS, 2011). A maioria dos estudos tem avaliado a variabilidade de parâmetros 

espaço-temporais e alguns mostraram que ela aumenta na presença da OAJ, com 

relação a pacientes saudáveis (KISS, 2011; TAWY; ROWE; BIANT, 2018). No 

entanto, outros estudos não encontraram diferenças significativas (ALKJAER et al., 

2015; CLERMONT; BARDEN, 2016), demonstrando que há necessidade de mais 

investigações. Além disso, a avaliação da variabilidade de parâmetros angulares não 

é muito explorada. Kiss (2011) avaliou 110 pessoas divididas em três grupos: 

saudáveis, OAJ moderada e grave, e encontrou diferença significativa na variabilidade 

de parâmetros angulares entre homens e mulheres, e também de acordo com a 

severidade da doença. Ela mostrou que a variabilidade angular tende a reduzir com o 

aumento da severidade e é significativamente menor na mulher. Isso difere do 

presente estudo, em que não houve diferença significativa na variabilidade dos 

parâmetros angulares de quadril, joelho e tornozelo entre sexos, velocidades e 

severidades diferentes. Nós usamos o sistema de captura 3D com utilização de 

câmeras, o que difere daquele estudo, que utilizou um sistema computadorizado 

baseados em ultrassom. No entanto, a fórmula utilizada para o cálculo da variabilidade 

foi a mesma. Além disso, nosso estudo foi realizado com um número menor de 

participantes (61) divididos em quatro grupos: saudáveis, OAJ leve, moderada e 

grave. Assim, há uma heterogeneidade entre os estudos, e isto impede conclusões 

sobre a confiabilidade da análise cinemática tridimensional da marcha (MCGINLEY et 

al., 2009). 

A redução da ADM das articulações do membro inferior em pessoas com OAJ 

pode estar relacionada com piora da capacidade funcional (STEULTJENS et al., 
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2000). Alguns estudos têm investigado a ADM articular durante a marcha e mostrado 

que a perda de mobilidade é mais pronunciada nas mulheres do que nos homens, na 

presença da OAJ. Em mulheres, foi encontrada menor ADM de joelho (ASTEPHEN 

WILSON; DUNBAR; HUBLEY-KOZEY, 2015; MCKEAN et al., 2007), menor rotação 

interna de joelho (ASTEPHEN WILSON; DUNBAR; HUBLEY-KOZEY, 2015) e de 

quadril (MCKEAN et al., 2007), e menor mobilidade de quadril no plano sagital (KO et 

al., 2011). Entretanto, no nosso estudo, não encontramos diferenças significativas na 

ADM de tornozelo, joelho e quadril no plano sagital entre homens e mulheres com 

OAJ ou saudáveis. Este resultado foi surpreendente, visto que as mulheres 

apresentaram maiores sintomas de rigidez e pior capacidade funcional do que os 

homens, mas mobilidade articular semelhante. Sims et al (SIMS et al., 2009) também 

avaliaram a ADM de joelho e não encontraram diferenças significativas entre os sexos. 

Eles sugerem que mulheres com OAJ podem ter um sentimento mais negativo em 

relação à sua condição do que os homens com OAJ, independentemente da 

gravidade ou incapacidade da doença. 

A dor é uma experiência complexa que não é determinada simplesmente pela 

intensidade da estimulação nocioceptiva ou por fatores biológicos, mas também por 

fatores psicológicos e sociais (NEOGI, 2013; RUIZ-ARANDA; SALGUERO; 

FERNÁNDEZ-BERROCAL, 2010). Emoções negativas, como depressão, ansiedade, 

medo da dor, e estratégias inadequadas de enfrentamento, como a catastrofização, 

podem estar relacionadas com a intensidade, frequência e duração de dor (RUIZ-

ARANDA; SALGUERO; FERNÁNDEZ-BERROCAL, 2010). Além disso, a depressão 

pode estar relacionada à piora na função física (ELBOIM-GABYZON; ROZEN; 

LAUFER, 2012; TONELLI et al., 2011) e a catastrofização da dor pode ser um preditor 

de limitações na marcha. Mulheres relatam maior percepção de dor do que homens e 

elas têm taxas mais altas de depressão. Assim, o aumento da dor e a função reduzida 

nas mulheres podem ser atribuídas a diferenças nas variáveis 

psicossociais.(TONELLI et al., 2011). Estas diferenças de gênero afetam também o 

comportamento de busca de tratamento dos pacientes, a abordagem de avaliação e 

tratamento e a capacidade de resposta ao tratamento (ELBOIM-GABYZON; ROZEN; 

LAUFER, 2012). 

Os resultados das medidas clínicas mostram que as mulheres relataram maior 

rigidez e pior função física do que os homens com OAJ, mesmo apresentando padrões 

biomecânicos da marcha com poucas diferenças. A única diferença encontrada neste 

estudo foi no comprimento do passo entre homens e mulheres, e ainda apresentou 
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correlação significativa com todas as medidas clínicas. Estes resultados confirmam a 

hipótese de que a dor e a rigidez possuem relação com a biomecânica da marcha, 

principalmente em mulheres, que apresentaram maior rigidez e pior função física. Debi 

et al (2009) avaliaram parâmetros espaço-temporais e os correlacionaram com 

medidas clínicas, discriminando os dados entre homens e mulheres. Eles encontraram 

correlação significativa entre o tempo de suporte unipodal e os aspectos dor e função 

do WOMAC, sendo que as mulheres apresentaram menor tempo de suporte unipodal, 

maior dor e pior função. Em outro estudo (DEBI et al., 2011), os mesmos autores 

compararam um grupo de pessoas saudáveis com um grupo de pessoas com OAJ, 

sem discriminar sexo, e também encontraram correlação significativa entre o suporte 

unipodal e os aspectos dor e função do WOMAC. O diferencial deste estudo é que 

eles também avaliaram o comprimento do passo e o correlacionaram com o suporte 

unipodal. Eles encontraram uma forte correlação entre esses dois parâmetros e 

concluíram que à medida que o nível de dor e de limitação funcional aumentam, tanto 

o tempo de suporte unilateral quanto o comprimento do passo diminuem.  

Além disso, houve diferença significativa na avaliação da força muscular, que 

apresentou também correlação significativa com o comprimento do passo. As 

mulheres apresentaram menor força muscular do que os homens em todos os grupos 

musculares testados, sendo que a severidade da doença também foi relacionada com 

piora na força em alguns grupos musculares, em ambos sexos. A literatura relata que 

mulheres tendem a apresentar menor força muscular, principalmente de quadríceps e 

isquiotibiais e que essas diferenças neuromusculares podem ser parcialmente 

responsáveis pelas diferenças observadas na biomecânica de pessoas com OAJ 

(ASTEPHEN WILSON; DUNBAR; HUBLEY-KOZEY, 2015; MCKEAN et al., 2007). 

Isso porque a fraqueza dos músculos extensores do joelho pode estar relacionada 

com aumento da carga no joelho e a pessoa adota um padrão de movimento a fim de 

inibir a dor (SEGAL et al., 2009).  

Os resultados deste estudo sugerem que na prática clínica, independente da 

gravidade da OAJ, o foco deve ser na redução da dor e aumento da força muscular, 

da flexibilidade e da propriocepção, mas nas mulheres estas ações devem ser feitas 

de forma controlada em relação à progressão. As mulheres também podem se 

beneficiar de uma abordagem psicossocial. 

O tamanho da amostra, embora esteja compatível com o cálculo amostral, pode 

ser considerado uma limitação do estudo, uma vez que para estratificar o nível de 

severidade, houve um número reduzido de participantes em cada grupo, o que 
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dificulta a generalização dos resultados.  Segundo, não foram realizadas avaliações 

em outros planos de movimentos e nem cinéticas, o que evidentemente traria maior 

compreensão dos achados deste estudo. Assim, recomendamos que futuros estudos 

sejam realizados avaliando outros planos de movimento e associá-los aos parâmetros 

cinéticos, e verificar sua correlação com medidas clínicas e força muscular, visto que 

estes aspectos se mostraram importantes diferenciais da doença entre homens e 

mulheres. 

 

4.6. Conclusão 

Baseado nos resultados deste estudo, homens e mulheres com OAJ 

apresentaram ADM articular de membros inferiores e variabilidade de parâmetros 

angulares similares durante a marcha. No entanto, a severidade da OAJ afeta as 

medidas clínicas (EVA e WOMAC) e a avaliação de força muscular, enquanto que 

mulheres têm menor comprimento de passo, maior rigidez, pior função física e menor 

força muscular do que homens, havendo correlação significativa entre estas variáveis. 

Isto indica que as medidas clínicas apresentaram maior diferença entre os sexos e 

podem ter influência sobre a biomecânica da marcha. 
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5. Considerações finais 

 

Neste estudo, avaliamos pessoas com OAJ e saudáveis a fim de investigar as 

diferenças nos padrões biomecânicos espaço-temporais e angulares e na 

variabilidade dos parâmetros angulares da marcha em três velocidades em homens e 

mulheres com OAJ em diferentes severidades, e correlaciona-los com a força 

muscular e a percepção de dor e função física. Os resultados mostraram que homens 

e mulheres com OAJ apresentaram ADM articular de membros inferiores e 

variabilidade de parâmetros angulares similares durante a marcha. No entanto, a 

severidade da OAJ afeta as medidas clínicas (EVA e WOMAC) e a avaliação de força 

muscular, enquanto que mulheres têm menor comprimento de passo, maior rigidez, 

pior função física e menor força muscular do que homens, havendo correlação 

significativa entre estas variáveis. O tamanho da amostra, embora esteja compatível 

com o cálculo amostral, pode ser considerado uma limitação do estudo e não foram 

realizadas avaliações em outros planos de movimentos e nem cinéticas, o que 

evidentemente traria maior compreensão dos achados deste estudo. Assim, 

recomendamos que futuros estudos sejam realizados avaliando outros planos de 

movimento e associá-los aos parâmetros cinéticos, e verificar sua correlação com 

medidas clínicas e força muscular, visto que estes aspectos se mostraram importantes 

diferenciais da doença entre homens e mulheres. 

Os resultados deste estudo sugerem que na prática clínica, independente da 

gravidade da OAJ, o foco deve ser na redução da dor e aumento da força muscular, 

da flexibilidade e da propriocepção, mas nas mulheres estas ações devem ser feitas 

de forma controlada em relação à progressão. As mulheres também podem se 

beneficiar de uma abordagem psicossocial 
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Tabela 1. Características dos participantes. 

Variáveis Homens  
Média 
(DP) 

Mulheres 
Média 
(DP) 

Anova two-way 

Saudáveis 

(n=9) 

Leve 

(n=6) 

Moderada 

(n=12) 

Severa  

(n=3) 

Total 

(n=30) 
Saudáveis 

(n=10) 

Leve 

(n=7) 

Moderada 

(n=7) 

Severa  

(n=7) 

Total  

(n=31) 
Sx Sv 

 

Sx vs 

Sv 

Idade (anos) 56.44 

(5.19) 

67.16 

(7.49) 

63.91 

(7.36) 

59.33 

(3.21) 

61.86 

(7.46) 

57.20 

(4.54) 

55.28 

(1.60) 

55.42 

(1.13) 

64.42 

(7.36) 

58.00 

(5.56) 

5.539; 

0.022 

NS 6.102; 

0.001 

Peso (Kg) 78.83 

(9.51) 

76.28 

(4.69) 

81.99 

(8.36) 

79.26 

(20.76) 

79.63 

(9.48) 

67.75 

(11.04) 

79.50 

(20.09) 

77.15 

(13.56) 

74.52 

(17.11) 

74.05 

(15.33) 

NS NS NS 

Altura (m) 1.71 

(0.61) 

1.67 

(0.05) 

1.69 

(0.04) 

1.62 

(0.41) 

1.68 

(0.05) 

1.56 

(0.07) 

1.57 

(0.06) 

1.58 

(0.04) 

1.55 

(0.08) 

1.56 

(0.06) 

39.450; 

0.001 

NS NS 

IMC 26.70 

(2.45) 

27.30 

(2.31) 

28.63 

(2.91) 

29.72 

(6.52) 

27.90 

(3.13) 

27.78 

(3.71) 

32.25 

(7.87) 

30.49 

(4.23) 

30.84 

(5.58) 

30.09 

(5.42) 

NS NS NS 

EVA 0.33 

(1.00) 

4.16 

(1.60) 

5.83 

(2.12) 

6.00 

(0.00) 

3.86 

(2.89) 

0.20 

(0.63) 

5.00 

(3.10) 

7.14 

(1.34) 

7.42 

(2.22) 

4.48 

(3.64) 

NS 44.979; 

0.001 

NS 

WOMAC DOR 0.66 

(1.65) 

6.66 

(4.50) 

8.50 

(4.44) 

10.66 

(1.52) 

6.00 

(5.06) 

1.70 

(2.66) 

7.28 

(4.75) 

11.42 

(2.93) 

13.42 

(3.73) 

7.80 

(5.83) 

NS 26.144; 

0.001 

NS 

WOMAC RIGIDEZ 0.22 

(0.66) 

3.00 

(2.68) 

3.00 

(2.62) 

3.66 

(0.57) 

2.23 

(2.41) 

0.70 

(1.25) 

2.28 

(2.21) 

4.71 

(1.38) 

6.57 

(1.51) 

3.29 

(2.78) 

4.502; 

0.039 

16.029; 

0.001 

NS 

WOMAC FUNÇÂO 1.88 

(4.25) 

20.83 

(17.33) 

27.00 

(16.43) 

32.66 

(7.63) 

18.80 

(17.33) 

6.50 

(11.87) 

31.71 

(13.30) 

40.85 

(8.29) 

45.14 

(9.00) 

28.67 

(19.27) 

9.519; 

0.003 

24.564; 

0.001 

NS 

WOMAC TOTAL 2.77 

(6.55) 

30.50 

(23.87) 

38.50 

(22.40) 

47.00 

(8.88) 

27.03 

(24.22) 

8.90 

(15.29) 

41.28 

(16.05) 

57.00 

(11.66) 

65.14 

(13.32) 

39.72 

(26.87) 

8.626; 

0.005 

27.463; 

0.001 

NS 

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; Sx: sexo; Sv: severidade. Quando ANOVA three-way não foi significante (NS), os valores não foram apresentados. 

 

Tabela 2. Interação entre a força muscular, o sexo e a severidade da OAJ 

Músculo 

(Kgf) 

Homens 
Média 
(DP) 

 Mulheres 
Média 
(DP) 

 Anova two-way 

 Saudáveis Leve Moderada Severa Total Saudáveis Leve Moderada Severa Total Sx  

 

Sv  

 

Sx vs Sv 

 

TAD 27.68 

(6.49) 

17.65 

(8.17) 

21.51 

(10.45) 

9.73 

(4.24) 

21.68  

(6.49) 

18.93 

(8.53) 

13.70 

(3.50) 

9.87 

(5.89) 

8.34 

(2.88) 

13.31 

(7.21) 

9.908; 0.001 8.148; 0.001 NS 

TAE 25.68 

(7.17) 

17.36 

(4.55) 

18.39 

(8.38) 

9.00 

(7.79) 

19.43 

(8.56) 

17.20 

(6.08) 

11.37 

(2.87) 

12.68 

(6.60) 

7.64 

(4.36) 

12.71 

(6.20) 

9.257; 0.001 8.921; 0.001 NS 

QFD 41.86 

(11.99) 

26.80 

(7.51) 

31.73 

(7.92) 

29.23 

(10.72) 

33.53 

(10.74) 

26.91 

(12.59) 

17.50 

(4.02) 

17.47 

(10.16) 

17.35 

(5.12) 

20.49 

(9.84) 

23.638; 0.001 5.900; 0.001 NS 

QFE 41.65 

(10.80) 

24.98 

(2.85) 

32.35 

(9.46) 

22.36 

(6.31) 

32.67 

(10.89) 

26.14 

(11.20) 

18.37 

(3.54) 

16.51 

(7.37) 

16.40 

(3.67) 

20.01 

(8.53) 

22.913; 0.001 8.866; 0.001 NS 

ABD 17.50 

(3.69) 

11.68 

(2.13) 

12.10 

(3.10) 

16.96 

(3.35) 

14.12 

(4.03) 

11.21 

(3.31) 

9.25 

(2.70) 

5.34 

(2.71) 

7.31 

(3.57) 

8.56 

(3.74) 

52.188; 0.001 10.392; 0.001 NS 

ABE 16.86 

(4.97) 

12.70 

(3.21) 

11.35 

(4.11) 

12.53 

(2.95) 

13.39 

(4.61) 

11.26 

(3.26) 

9.00 

(2.56) 

5.80 

(2.00) 

7.58 

(2.59) 

8.68 

(3.33) 

26.038; 0.001 7.817; 0.001 NS 

E: esquerda; D: direita; TA: tibial anterior; QF: quadríceps femoral; AB: abdutores; Sx: sexo; Sv: severidade. Quando ANOVA three-way não foi significante (NS), os valores não foram apresentados. 
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Tabela 3. Variáveis espaço-temporais 

Variáveis Vc Homens 
Média 
(DP) 

Mulheres 
Média 
(DP) 

ANOVA Three=way 
F; p 

Saudáveis Leve Moderada Severa Saudáveis Leve Moderada Severa Vc 

 

Sx vs Vc 

 

Sv vs Vc 

 

Sx vs Vc vs Sv 

 

Cadência (m/s) VC 1.60 

(0.16) 

1.45 

(0.27) 

1.47 

(0.16) 

1.22 

(0.21) 

1.63 

(0.26) 

1.40 

(0.97) 

1.36 

(0.33) 

1.33 

(0.28) 

101.824; 

0.001 

NS NS NS 

VL 1.42 

(0.14) 

1.41 

(0.27) 

1.32 

(0.15) 

1.20 

(0.17) 

1.48 

(0.22) 

1.22 

(0.12) 

1.20 

(0.33) 

1.24 

(0.29) 

    

VR 1.71 

(0.14) 

1.53 

(0.31) 

1.55 

(0.17) 

1.33 

(0.24) 

1.79 

(0.29) 

1.54 

(0.14) 

1.44 

(0.33) 

1.42 

(0.30) 

    

Comprimento do passo (m) VC 0.38 

(0.05) 

0.29 

(0.07) 

0.34 

(0.07) 

0.27 

(0.10) 

0.37 

(0.08) 

0.32 

(0.09) 

0.28 

(0.03) 

0.21 

(0.03) 

157.278; 

0.001 

F=3.785; 

0.026 

NS NS 

VL 0.34 

(0.05) 

0.24 

(0.08) 

0.30 

(0.07) 

0.23 

(0.08) 

0.33 

(0.06) 

0.30 

(0.07) 

0.25 

(0.03) 

018 

(0.02) 

    

VR 0.43 

(0.05) 

0.33 

(0.09) 

0.38 

(0.06) 

0.29 

(0.11) 

0.40 

(0.07) 

0.35 

(0.10) 

0.31 

(0.04) 

0.23 

(0.03) 

    

Tempo do passo (s) VC 0.63 

(0.07) 

0.70 

(0.12) 

0.69 

(0.08) 

0.83 

(0.13) 

0.62 

(0.09) 

0.71 

(0.04) 

0.77 

(0.17) 

0.77 

(0.14) 

96.816; 

0.001 

F=4.226; 

0.017 

NS NS 

VL 0.70 

(0.07) 

0.73 

(0.15) 

0.76 

(0.10) 

0.84 

(0.11) 

0.68 

(0.09) 

0.82 

(0.08) 

0.88 

(0.21) 

0.83 

(0.15) 

    

VR 0.58 

(0.04) 

0.67 

(0.11) 

0.65 

(0.07) 

0.76 

(0.13) 

0.57 

(0.08) 

0.65 

(0.06) 

0.72 

(0.14) 

0.72 

(0.13) 

    

Vc: velocidade; VC: velocidade confortável; VL: velocidade lenta ; VR: velocidade rápida; Sx: sexo; Sv: severidade. Quando a ANOVA three-way não foi significante (NS), os valores não foram apresentados. 

 

 

Tabela 4. Variáveis angulares do tornozelo no plano sagital 

Variáveis (graus) Vc Homens 
Média 
(DP) 

Mulheres 
Média 
(DP) 

ANOVA three-way 
F; p 

Saudáveis Leve Moderada Severa Saudáveis Leve Moderada Severa Vc 

 

Sx vs Vc 

 

Sv vs Vc 

 

Sx vs Vc vs Sv 

 

Tornozelo E - max  
Dorsiflexão 

VC -6.38 

(4.74) 

-1.78 

(3.62) 

-4.19 

(4;765) 

-1.19 

(5.36) 

-3.90 

(5.04) 

-4.14 

(3.64) 

2.64 

(14.69) 

2.71 

(3.59) 

NS NS NS NS 

VL -3.91 

(5.05) 

-2.06 

(3.56) 

-3.65 

(5.12) 

-0.61 

(5.01) 

-2.60 

(5.03) 

-1.30 

(3.61) 

-1.87 

(9.09) 

2.71 

(4.05) 

    

VR -6.12 

(5.40) 

-1.65 

(3.28) 

-4.68 

(4.71) 

-0.95 

(5.68) 

13.19 

(56.72) 

-3.03 

(3.46) 

-2.64 

(9.86) 

3.18 

(2.80) 

    

Tornozelo E - min 
Flexão plantar 

VC -34.59 

(6.24) 

-25.75 

(4.66) 

-29.45 

(9.18) 

-23.65 

(8.46) 

-32.54 

(6.67) 

-32.77 

(10.18) 

-18.75 

(16.55) 

-17.77 

(7.97) 

NS NS NS NS 
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VL -29.44 

(6.81) 

-21.83 

(5.76) 

-26.72 

(9.12) 

-20.70 

(13.15) 

-29.22 

(7.45( 

-28.93 

(9.33) 

-22.85 

(11.38) 

-16.09 

(7.42) 

    

VR -34.58 

(7.69) 

-23.86 

(6.45) 

-32.81 

(9.07) 

-21.87 

(15.48) 

-52.27 

(57.73) 

-30.27 

(10.14) 

-27.76( 

10.55) 

-19.51 

(8.13) 

    

Tornozelo E - exc VC -28.21 

(2.91) 

-23.97 

(4.54) 

-25.22 

(9.79) 

-22.22 

(98.13) 

-28.63 

(7.31) 

-28.62 

(10.09) 

-21.39 

(4.47) 

-20.48 

(6.46) 

13.127; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -26.61 

(6.72) 

-19.77 

(4.98) 

-23.07 

(7.11) 

-20.09 

(9.04) 

-26.61 

(6.72) 

-27.62 

(9.50) 

-20.97 

(4.07) 

-18.81 

(5.80) 

    

VR -28.46 

(4.38) 

-22.20 

(4.91) 

-28.13 

(8.23) 

-20.92 

(10.19) 

-29.47 

(7.39) 

-27.07 

(8.98) 

-25.11 

(4.96) 

-22.70 

(7.61) 

    

Tornozelo D - max 
Dorsiflexão 

VC -5.99( 

5.26) 

-3.24 

(3.74) 

-5.37 

(6.54) 

2.07 

(5.84) 

-1.79 

(7.00) 

-0.63 

(6.50) 

0.828 

(4.94) 

6.55 

(3.45) 

NS NS NS NS 

VL -4.69 

(5.98) 

-3.44 

(4.53) 

-4.40 

(6.61) 

1.87 

(5.26) 

-0.67 

(6.60) 

1.06( 

6.00) 

1.86 

(5.01) 

7.69 

(3.53) 

    

VR -5.55 

(5.39) 

-3.31 

(4.16) 

-4.95 

(7.29) 

2.33 

(5.40) 

5.42 

(27.10) 

0.31 

(6.72) 

0.91 

(6.01) 

7.82 

(3.36) 

    

Tornozelo D - min 
Flexão plantar 

VC -34.28 

(7.64) 

-28.82 

(10.68) 

-31.61 

(8.89) 

-21.38 

(14.55) 

-32.95 

(9.07) 

-27.58 

(12.84) 

-20.73 

(4.74) 

-9.97 

(3.32) 

25.842; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -29.65 

(6.70) 

-24.42 

(10.06) 

-28.52 

(8.84) 

-19.15 

(12.84) 

-29.04 

(8.34) 

-25.01 

(13.02) 

-18.5 

7(5.62) 

-8.06 

(4.98) 

    

VR -35.9 

5(7.50) 

-25.7 

8(13.81) 

-33.64 

(9.60) 

-22.72 

(13.39) 

-34.47 

(9.81) 

-27.73 

(15.82) 

-21.9 

0(5.78) 

-9.70 

(3.95) 

    

Tornozelo D - exc VC -28.2 

8(7.13) 

-24.38 

(8.50) 

-26.24 

(6.94) 

-23.46 

(13.48) 

-29.6 

2(8.01) 

-26.94 

(9.20) 

-21.55 

(4.13) 

-16.5 

3(2.18) 

24.100; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -24.96 

(6.68) 

-23.74 

(7.62) 

-24.12 

(6.89) 

-21.02 

(11.48) 

-26.87 

(7.38) 

-26.07 

(9.19) 

-20.44 

(4.40) 

-15.7 

5(1.87) 

    

VR -30.40 

(6.65) 

-25.18 

(7.99) 

-28.69 

(7.27) 

-25.;05 

(13.17) 

-31.59 

(8.56) 

-28.05 

(10.26) 

-22.81 

(5.44) 

-17.53 

(1.88) 

    

Tornozelo mais afetado - max 
Dorsiflexão 

VC -6.74 

(5.57) 

-2.39 

(4.28) 

-4.86 

(6.29) 

-0.34 

(6.77) 

-3.01 

(6.76) 

-0.13 

(6.33) 

-2.02 

(8;78) 

6.14 

(3;54) 

6.826; 

0.002* 

NS NS NS 

VL -5.42 

(6.10) 

-2.40 

(2.60) 

-4.25 

(6.32) 

0.35 

(6.48) 

-1.81 

(6.54) 

1.04 

(6.00) 

-1.17 

(8.49) 

6.29 

(3;68) 

    

VR -6.24 

(5.88) 

-2.53 

(3.30) 

-5.12 

(6.46) 

0.13 

(7.13) 

-3.14 

(7.12) 

-0.10 

(6.50) 

-2.03 

(9.19) 

6.84 

(3.36) 

    

Tornozelo mais afetado - min 
Flexão plantar  

VC -35.14 

(6.99) 

-26.56 

(7.12) 

-30.93 

(10.24) 

-20.95 

(15.48) 

-33.28 

(8.61) 

-27.90 

(12.90) 

-23.54 

(8.66) 

-14.03 

(8.05) 

50.496; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -36.30 

(7.97) 

-26.63 

(6.01) 

-33.82 

(10.31) 

-20.57 

(16.63) 

-34.90 

(9.25) 

-29.41 

(15.046) 

-24.84 

(7.98) 

-15.25 

(9.15) 

    

VR -30.06 

(5.39) 

-12.94 

(21.87) 

-28.60 

(8.34) 

-20.7 

1(10.31) 

-31.75 

(8.33) 

-29.31 

(9.80) 

-22.81 

(3.73) 

-22.10 

(7.09) 

    

Tornozelo mais afetado - exc VC -28.38 

(6.08) 

-23.48 

(4.56) 

-26.06 

(7.94) 

-20.60 

(9.56) 

-29.65 

(7.99) 

-27.77 

(9.23) 

-21.52 

(3.31) 

-20.18 

(5.66) 

NS NS NS NS 

VL -25.27 

(6.53) 

-23.25 

(6.19) 

-25.14 

(.75) 

-18.9 

2(9.74) 

-27.18 

(6.85) 

-26.42 

(9.48) 

-20.29 

(2.54) 

-19.06 

(5.04) 

    

VR -30.06 

(5.39) 

-12.94 

(21.87) 

-28.60 

(8.34) 

-20.71 

(10.31) 

-31.75 

(8.33) 

-29.31 

(9.80) 

-22.81 

(3.73) 

-22.10 

(7.09) 

    

D: direita; E: esquerda; max: máximo; min: mínimo; exc:  excursão; Vc: velocidade; VC: velocidade confortável; VL: velocidade lenta; VR: velocidade rápida; Sx: sexo; Sv: severidade. Quando a ANOVA three-way não foi 

significante (NS), os valores não foram apresentados. 



42 

 

 

Tabela 5. Variáveis angulares do joelho no plano sagital 

Variáveis (graus) Vc Homens 
Média 
(DP) 

Mulheres 
Média 
(DP) 

ANOVA three-way 

Saudáveis Leve Moderada Severa Saudáveis Leve Moderada Severa 

 

Vc 

 

Sx vs Vc 

 

Sv vs Vc 

 

Sx vs Vc vs Sv 

 

Joelho E – max 
Extensão 

VC -4.38 

(1.74) 

-9.28 

(5.76) 

-4.55 

(7.72) 

-9.55 

(6.37) 

-3.87 

(4.29) 

05.99 

(7.41) 

-6.23 

(5.13) 

-10.43 

(6.78) 

NS NS NS NS 

VL -4.18 

(2.81) 

-8.82 

(5.60) 

-4.91 

(7.59) 

-10.74 

(4.84) 

-3.56 

(4.43) 

-5.01 

(7.48) 

-5.67 

(5.73) 

-10.37 

(6.60) 

    

VR -4.30 

(2.08) 

-9.39 

(6.07) 

-3.97 

(7.47) 

-10.55 

(2.75) 

2.55 

(17.27) 

-0.25 

(18.03) 

-5.98 

(4.99) 

-10.19 

(6.43) 

    

Joelho E – min 
Flexão 

VC -56.08 

(7.95) 

-60.68 

(11.84) 

-53.98 

(5.32) 

-41.83 

(23.73) 

-56.81 

(8.50) 

-57.73 

(8.58) 

-52.26 

(4.51) 

-45.88 

(8.32) 

15.412; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -53.35 

(4.98) 

-55.77 

(6.62) 

-51.27 

(5.44) 

-43.72 

(17.44) 

-54.05 

(7.69) 

-55.85 

(8.42) 

-51.15 

(4.04) 

-45.23 

(7.90) 

    

VR -58.00 

(7.45) 

-57.53 

(5.56) 

-55.18 

(4.33) 

-47.83 

(16.29) 

-59.69 

(8.95) 

-59.02 

(9.94) 

-51.96 

(7.36) 

-47.67 

(8.70) 

    

Joelho E – exc VC -51.70 

(8.35) 

-47.17 

(7.87) 

-49.73 

(9.54) 

-32.28 

(19.71) 

-52.93 

(7.18) 

-52.35 

(3.20) 

-46.03 

(3.67) 

-35.45 

(7.02) 

20.649; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -49.55 

(10.23) 

-46.41 

(7.00) 

-47.01 

(9.39) 

-32.98 

(14.10) 

-50.49 

(6.67) 

-51.34 

(3.41) 

-45.48 

(4.25) 

-34.86 

(7.31) 

    

VR -53.89 

(7.81) 

-48.57 

(8.13) 

-51.08 

(9.13) 

-37.28 

(16.14) 

-56.74 

(8.44) 

-53.17 

(4.37) 

-45.97 

(3.76) 

-37.47 

(6.23) 

    

Joelho D – max 
Extensão 

VC -3.82 

(2.41) 

-11.22 

(8.66) 

06.69 

(4.48) 

-11.20 

(3.82) 

-4.18 

(3.87) 

-6.65 

(6.15) 

-8.81 

(5.60) 

-10.76 

(7.05) 

NS NS NS NS 

VL -2.95 

(2.45) 

-10.26 

(5.26) 

-6.47 

(4.48) 

-11.33 

(4.66) 

-4.37 

(4.93) 

-5.77 

(6.07) 

-8.62 

(5.69) 

-10.72 

(6.57) 

    

VR -3.05 

(2.57) 

-10.48 

(5.00) 

-6.18 

(4.21) 

-11.40 

(4.02) 

-6.11 

(8.38) 

-4.21 

(8.45) 

-7.54 

(4.80) 

-10.59 

(0.90) 

    

Joelho D – min 
Flexão 

VC -56.15 

(8.03) 

-58.62 

(8.80) 

-55.24 

(5.03) 

-48.61 

(12.41) 

-56.70 

(7.47) 

-56.36 

(4.91) 

-52.93 

(6.26) 

-43.66 

(14.36) 

15.209; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -54.02 

(9.28) 

-57.04 

(4.71) 

-52.34 

(4.22) 

-48.95 

(12.07) 

-54.92 

(7.43) 

-54.88 

(5.16) 

-50.45 

(7.43) 

-42.99 

(13.85) 

    

VR -57.91 

(7.93) 

-58.32 

(2.99) 

-56.60 

(5.36) 

-51.38 

(12.04) 

-59.95 

(9.10) 

-56.11 

(5.26) 

-53.25 

(7.90) 

-44.62 

(15.03) 

    

Joelho D – exc VC -52.32 

(7.72) 

-47.39 

(6.81) 

-48.54 

(7.93) 

-37.41 

(12.05) 

-52.52 

(6.22) 

-49.71 

(4.63) 

-44.11 

(4.82) 

-32.90 

(13.21) 

27.639; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -51.06 

(7.69) 

-46.77 

(5.88) 

-45.86 

(7.30) 

-37.62 

(13.47) 

-50.55 

(5.42) 

-49.11 

(4.47) 

-41.82 

(4.97) 

-32.27 

(12.52) 

    

VR -54.86 

(6.37) 

-47.84 

(7.35) 

-50.41 

(8.11)) 

-39.97 

(12.42) 

-53.84 

(7.29) 

-51.90 

(4.51) 

-45.70 

(5.59) 

-34.02 

(14.00) 

    

Joelho mais afetado - max 
Extensão 

VC -4.08 

(1.43) 

-11.79 

(8.87) 

-6.72 

(6.80) 

-8.61 

(5.10) 

-4.00 

(3.88) 

-6.905 

(6.18) 

-9.49 

(4.76) 

-14.22 

(5.78) 

NS NS NS NS 

VL -3;53 

(2.40) 

-10.37 

(6.32) 

-6.47 

(6.92) 

-10.53 

(4.58) 

-4.04 

(4.96) 

-5.71 

(6.05) 

-8.99 

(4.62) 

-14.25 

(5.62) 
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VR -3.70 

(2.20) 

-10.39 

(6.31) 

-6.21 

(6.93) 

-10.62 

(2.87) 

-5.93 

(8.45) 

-4.49 

(8.60) 

-8.49 

(3.76) 

-13.72 

(5.85) 

    

Joelho mais afetado - min 
Flexão 

VC -56.09 

(7.61) 

-59.16 

(9.59) 

-54.08 

(5.97) 

-38.39 

(23.27) 

-56.49 

(7.73) 

-56.17 

(4.83) 

-53.03 

(4.88) 

-43.41 

(14.40) 

18.340; 0.001* NS NS NS 

VL -53.79 

(8.80) 

-57.07 

(7.28) 

-51.35 

(5.18) 

-40.30 

(17.54) 

54.59 

(7.81) 

-54.48 

(5.08) 

-51.92 

(5.41) 

-42.53 

(13.69) 

    

VR -58.07 

(7.70) 

-58.31 

(5.13) 

-55.28 

(5.23) 

-45.76 

(8.04) 

-59.65 

(9.49) 

-55.91 

(5.13) 

-54.15 

(6.52) 

-44.35 

(15.00) 

    

Joelho mais afetado – exc VC -51.00 

(7.06) 

-47.37 

(6.74) 

-47.84 

(10.16) 

-29.78 

(20.28) 

-52.49 

(6.26) 

-49.26 

(4.53) 

-43.54 

(4.30) 

-29.19 

(10.90) 

29.778; 

0.001* 

NS NS NS 

VL -50.26 

(7.37) 

-46.70 

(6.08) 

-45.65 

(9.86) 

-29.77 

(15.52) 

-50.54 

(5.43) 

-48;77 

(4.50) 

-42.92 

(5.20) 

-28.28 

(10.49) 

    

VR -54;36 

(6.70) 

-47.92 

(7.74) 

-49.13 

(9.50) 

-35.05 

(17.44) 

-53.72 

(7.44) 

-51.41 

(4.61) 

-45.66 

(4.76) 

-30.63 

(12.09) 

    

D: direita; E: esquerda; max: máximo; min: mínimo; exc:  excursão; Vc: velocidade; VC: velocidade confortável; VL: velocidade lenta; VR: velocidade rápida; Sx: sexo; Sv: severidade. Quando a ANOVA three-way não foi 

significante (NS), os valores não foram apresentados 

 

Tabela 6. Coeficiente de variação (CV%) de parâmetros angulares dos diferentes grupos em diferentes velocidades 

Articulação Vc Homens 
Média 
(DP) 

Mulheres 
Média 
(DP) 

Anova three-way 

Saudáveis Leve Moderada Severa Saudáveis Leve Moderada Severa Vc 

 

Sx vs Vc 

 

Sv vs Vc 

 

Sx vs Vc vs 

Sv 

 

Tornozelo E VC 15.26 

(10.28) 

13.82 

(8.32) 

16.58 

(19.76) 

11.78 

(2.10) 

15.48 

(7.50) 

15.48 

(8.11) 

10.55 

(8.70) 

41.44 

(30.48) 

NS NS NS NS 

VL 16.28 

(10.89) 

21.40 

(13.15) 

22.15 

(18.41) 

18.40 

(14.51) 

13.45 

(10.81) 

26.90 

(18.93) 

18.78 

(11.23) 

41.11 

(28.76) 

    

VR 18.94 

(13.65) 

22.85 

(14.63) 

14.98 

(13.08) 

7.86 

(6.67) 

15.11 

(7.24) 

21.59 

(20.19) 

19.62 

(14.40) 

44.47 

(61.03) 

    

Tornozelo D VC 12.02 

(5.97) 

23.89 

(27.54) 

15.57 

(12.89) 

11.51 

(7.58) 

23.32 

(20.18) 

26.11 

(18.35) 

16.29 

(10.87) 

53.71 

(78.97) 

NS NS NS NS 

VL 12.93 

(6.30) 

29.37 

(23.18) 

17.32 

(15.01) 

60.73 

(73.21) 

22.94 

(16.59) 

37.43 

(27.93) 

23.06 

(15.68) 

49.50 

(39.29) 

    

VR 16.76 

(14.36) 

37.86 

(31.89) 

13.50 

(31.89) 

13.50 

(16.62) 

20.92 

(13.45) 

22.16 

(36.75) 

23.14 

(24.39) 

23.85 

(20.25) 

    

Joelho E VC 16.71 

(9.63) 

16.06 

(8.57) 

26.62 

(32.29) 

9.27 

(4.67) 

32.59 

(62.87) 

17.77 

(13.36) 

9.44 

(4.08) 

13.04 

(12.61) 

NS NS NS NS 

VL 15.90 

(8.87) 

15.74 

(12.28) 

31.68 

(43.09) 

9.91 

(1.83) 

18.96 

(9.25) 

18.95 

(10.00) 

10.54 

(14.15) 

10.69 

(6.83) 

    

VR 19.57 

(8.98) 

11.71 

(6.41) 

23.27 

(19.66) 

8.99 

(2.60) 

22.81 

(18.41) 

15.77 

(15.93) 

13.76 

(8.60) 

11.53 

(6.96) 

    

Joelho D VC 20.72 

(11.22) 

12.41 

(6.14) 

11.57 

(5.96) 

8.59 

(5.13) 

17.71 

(13.33) 

10.97 

(3.03) 

11.17 

(5.24) 

7.62 

(8.28) 

NS NS NS NS 

VL 15.58 

(5.32) 

13.83 

(8.03) 

15.85 

(12.01) 

9.78 

(5.73) 

17.13 

(6.74) 

12.33 

(2.26) 

11.00 

(7.70) 

16.12 

(15.85) 
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VR 15.58 

(5.97) 

11.24 

(4.91) 

10.10 

(4.90) 

8.44 

(4.85) 

14.45 

(5.44) 

10.54 

(4.14) 

10.22 

(5.31) 

16.27 

(13.17) 

    

Quadril E VC 22.70 

(31.13) 

18.35 

(15.38) 

19.18 

(25.49) 

8.83 

(2.60) 

12.98 

(12.63) 

32.86 

(34.49) 

26.30 

(30.59) 

45.56 

(55.72) 

NS NS NS NS 

VL 15.62 

(12.19) 

19.72 

(16.65) 

25.39 

(33.25) 

15.19 

(3.49) 

32.98 

(36.76) 

26.04 

(16.51) 

18.05 

(14.14) 

20.91 

(14.49) 

    

VR 27.90 

(29.32) 

9.79 

(7.41) 

27.15 

(61.61) 

16.95 

(12.59) 

14.90 

(13.07) 

17.61 

(14.09) 

13.93 

(8.19) 

18.80 

(5.14) 

    

Quadril D VC 11.44 

(10.20) 

20.55 

(24.93) 

10.87 

(11.80) 

10.43 

(8.45) 

20.46 

(21.75) 

30.15 

(37.22) 

18.51 

(13.77) 

15.10 

(10.36) 

NS NS NS NS 

VL 12.64 

(18.31) 

38.68 

(31.18) 

54.54 

(76.66) 

20.57 

(6.17) 

11.28 

(8.76) 

17.93 

(13.52) 

15.46 

(14.52) 

15.55 

(10.74) 

    

VR 10.43 

(11.87) 

34.78 

(24.13) 

13.40 

(16.58) 

34.31 

(18.27) 

23.25 

(26.54) 

11.00 

(7.11) 

14.64 

(11.05) 

19.06 

(15.32) 

    

D: direita; E: esquerda; Vc: velocidade; VC: velocidade confortável; VL: velocidade lenta; VR: velocidade rápida; Sx: sexo; Sv: severidade. Quando a ANOVA three-way não foi significante (NS), os valores não foram 

apresentados. 

 

 

Tabela 7 – Correlação entre o comprimento do passo em três velocidades e as medidas clínicas, por meio do coeficiente de Pearson 

 EVA WOMAC-D WOMAC-R WOMAC-F WOMAC-T Força TAD Força TAE Força QFD Força QFE Força ABD Força ABE 

CP – VC -0.476* -0.521** -0.474* -0,541** -0.547** 0.493* 0.449* 0.457* 0.451* 0.406* 0.476* 

CP – VL -0.463* -0.544** -0.520** -0.537** -0.553** 0.487* 0.410* 0.435* 0.406* 0.352* 0.424* 

CP – VR  -0.470* -0.498* -0.411* -0.507** -0.511** 0.499* 0.438* 0.454* 0.452* 0.401* 0.481* 

CP: comprimento do passo; VC: velocidade confortável; VL: velocidade lenta; VR: velocidade rápida; D: dor; R: rigidez; F: função; T: total; TAD: tibial anterior direito; TAE: tibial anterior esquerdo; 

QFD: quadríceps femoral direito; QFE: quadríceps femoral esquerdo; ABD: abdutor direito; ABE: abdutor esquerdo. *A correlação é moderada para p=0.01; **A correlação é forte para p=0.01. 

 

 

 

 


