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RESUMO 

Introdução: O objetivo do presente estudo foi verificar se há correlação negativa entre 

intensidade de dor e flexibilidade de cadeia muscular posterior e se há correlação positiva 

entre amplitude de movimento articular de flexão de joelho e velocidade da marcha em 

portadores de gonartrose, sendo composto por prontuários de 11 indivíduos de ambos os 

sexos, com idade de 54 a 81 anos com diagnóstico de artrose em joelho, obtendo-se um 

resultado significante. 

 

Palavras-Chaves: osteoartrite; joelho; dor articular. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The objective of the present study was to verify if there is a negative 

correlation between pain intensity and flexibility of the posterior muscle chain and if there is a 

positive correlation between knee flexion range of motion and walking speed in gonarthrosis 

patients. It was composed of medical records of 11 individuals of both sexes, aged from 54 to 

81 years, diagnosed with knee arthrosis, obtaining a significant result. 
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INTRODUÇÃO 

            A osteoartrite (OA) é uma doença crônico-degenerativa da articulação, que provoca a 

destruição da cartilagem articular, evoluindo para alterações do osso subcondral e diminuição 

do espaço articular. (Taglietti et al., 2018). 

 Segundo Duarte et al. (2013) a OA é uma resposta fisiopatológica de uma articulação 

a um insulto mecânico, ou seja, um aumento nas forças físicas em áreas localizadas da 

articulação, como por exemplo, carga excessiva, como ocorre em obesos e representa a 

tentativa da articulação de corrigir esse insulto mecânico anormal e de reparar a lesão 

resultante. É ainda considerada uma afecção crônica, degenerativa e progressiva. Em sua 

maioria, afeta as articulações sinoviais. Não se constitui em uma doença específica de 

qualquer tecido, pois a OA afeta todo o órgão (articulação sinovial), incluindo osso 

subcondral, sinóvia, disco intra-articular, ligamentos e estruturas neuromusculares de 

sustentação, além da própria cartilagem do joelho. 

Shinjo (2010) descreve que a OA é classificada de duas formas, a primária ou 

idiopática e a secundária. Na forma primária não há identificação de fatores predisponentes, e 

na secundária uma das causas pode ser os traumas. A doença é mais comum em mulheres, já 

que os fatores hormonais também se destacam na pós- menopausa. Já quanto à etnia a 

prevalência maior é entre os afro descendentes em ambos os sexos, nos fatores metabólicos e 

endócrinos a OA está associada à hiperglicemia e hipercolesterolemia aumentando a 

gravidade da doença. Nos fatores biomecânicos destacam-se a obesidade e sobrepeso 

corpóreo, as lesões de menisco e ligamentos podem ser fatores agravantes para o 

aparecimento de OA e anormalidades congênitas como valgo e varo do joelho. 

Para Taglietti et al. (2018), a OA acomete principalmente a articulação do joelho e a 

estimativa é de que mais de 10% da população adulta a partir dos 60 anos seja afetada por esta 

doença. Mais de 70% destas pessoas apresentam limitações ao movimento e restrições 

funcionais que comprometem as suas atividades cotidianas. 

A AO surge de forma silenciosa e assintomática, se evidencia pelo desgaste da 

cartilagem articular. Caracteriza-se por dor, rigidez matinal, crepitação óssea, atrofia muscular 

como também o estreitamento do espaço intra- -articular, formações de osteófitos, esclerose 

do osso subcondral e formações císticas. Ela também se caracteriza pela patologia crônica 

mais predominante em idosos, gerando incapacitação do ponto de vista funcional, podendo 

gerar comprometimento na marcha e no equilíbrio. (Antunes et al., 2020). 

Com o passar do tempo a cartilagem irá tornar-se mais densa, se prolongando nas 

bordas ósseas formando modificações nos ossos chamados osteófitos. No início da doença a 
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dor surge na presença da movimentação da articulação ou até mesmo na realização de 

esforços, evoluindo para algia em repouso. Esta doença promove uma série de consequências 

e alterações que são adquiridas com o passar do tempo. Uma das manifestações clínica mais 

comum é a dor no joelho que se dá de forma alterável, podendo durar de dias a semanas e até 

mesmo meses (Duarte et al., 2013). 

Heber et al. (2016), relata que a dor na artrose é do tipo mecânica, pois essa dor inicia 

logo pela manhã devido à imobilidade no período noturno. Apresenta momentos de melhora 

durante o dia e torna-se pior durante à tarde, devido aos esforços realizados, esta dor é 

relacionada aos movimentos. Conforme Shinjo (2010), nos estágios mais tardios são 

associadas deformidades por consequência da perda de cartilagem e colapso do osso 

subcondral havendo desalinhamento em varo, valgo e instabilidade da articulação. 

A redução da flexibilidade na artrose pode ser atribuída à alteração no tecido peri 

articular, aumentando as ligações cruzadas do colágeno. Com o avanço da idade o colágeno 

aumenta em solubilidade, ficando assim mais espesso e ocorre uma diminuição na amplitude 

de movimento. Durante o envelhecimento percebemos limitação da flexibilidade e perda da 

força muscular, presença de encurtamentos músculos tendíneos, diminuição da elasticidade da 

pele e alterações morfológicas peri articulares que predispõem o aparecimento de doenças 

osteoarticulares. (Vieira et al., 2016). 

Segundo Silva (2011) na marcha humana utiliza-se de uma sequência de movimentos 

dos segmentos corporais o qual provoca deslocamento sobre o plano de progressão. A 

sequência destas funções desempenhadas por um membro é denominada ciclo da marcha 

onde se inicia com o toque do calcâneo ao solo e se finaliza com o segundo toque do calcâneo 

do mesmo pé no solo. Este sendo dividido em duas grandes fases, onde a fase de apoio é 

definida como o período em que o membro esta em contato com o solo e a fase de balanço na 

qual o membro está no ar.  

Para Araujo et al., (2018), atividade física de leve a moderada intensidade pode 

desempenhar um papel importante na prevenção manutenção ou até mesmo reverter o 

declínio na saúde causada pela OA. A estimulação a prática do exercício pode ajudar a reduzir 

as deficiências físicas e comorbidades, melhorando a qualidade de vida dos pacientes. 

Pinto (2017) diz que a incapacidade gerada pela OA tem um grande impacto negativo 

sobre as atividades da vida diária (AVD) dos indivíduos levando a uma redução da qualidade 

de vida. O objetivo desse estudo foi verificar se há correlação negativa entre intensidade de 

dor e flexibilidade de cadeia muscular posterior e se há correlação positiva entre amplitude de 

movimento articular de flexão de joelho e velocidade da marcha em portadores de gonartrose. 
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METODOLOGIA 

            A presente pesquisa propôs um estudo clínico transversal retrospectivo e é parte do 

projeto de pesquisa “Efeitos da fisioterapia aquática na osteoartrose de membros inferiores – 

estudo clínico não controlado”, enviado ao COMEP da UNICENTRO e aprovado com o 

parecer número 3.445.373 de 15 de julho de 2019. 

O Trabalho foi desenvolvido nas dependências da Clínicas Integradas Guairacá de 

propriedade da Faculdade Guairacá no município de Guarapuava-PR. As informações foram 

coletadas de prontuários de participantes do projeto e os critérios de inclusão foram 

indivíduos com idade acima de 50 anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de osteoartrose 

de joelho com índice de WOMAC maior ou igual a 50 pontos. Como critérios de exclusão 

foram elencados: prontuários em que o participante não realizasse marcha independente; 

possuísse necessidade de ajuda nas atividades de vida diária; que não aceitasse as condições 

estabelecidas no trabalho e especificadas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido –

TCLE; presença de patologias neurológicas; déficit cognitivo e auditivo severo; presença de 

prótese em membro inferior; cirurgia recente em membro inferior e outras lesões em joelho 

que não sejam OA. 

          A amostra foi composta por prontuários de 11 indivíduos de ambos os sexos, com idade 

de 54 a 81 anos com diagnóstico de artrose em joelho (Tabela 1).  

Tabela 1: Perfil da amostra quanto à idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), tempo e 

tipo de diabetes e presença de hipertensão arterial. 

 Média ± Dp 

Idade 66,09±9,17 

IMC 32,09±4,23 

  Frequência e Porcentagem 

Sexo 
Homem 2 – 18,2% 

Mulher 9 – 81,8% 

 

IMC 

Normotrófico 1 – 9,1% 

Sobrepeso 1 – 9,1% 

Obesidade grau I 8 – 72,7% 

Obesidade grau III 1 – 9,1% 

 

Artrose em joelho 

Ambos 10 – 90,9% 

Direito 0 

Esquerdo 1 – 9,1% 
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Os dados que foram utilizados pertencem aos indivíduos que aceitaram participar do 

estudo, assinaram o TCLE e receberam também uma cópia deste. A amostra foi selecionada 

por conveniência de acordo com os critérios de inclusão e exclusão que foram investigados 

pela ficha de avaliação inicial. Os dados utilizados foram obtidos pelos seguintes 

instrumentos. 

Para mensurar a qualidade de vida na osteoartrite foi utilizado o WOMAC 

(Osteoarthritis Index). Segundo Bley et al. (2016), este questionário contém 24 perguntas, 

com três domínios, sendo 5 itens em relação as dores; 2 itens para rigidez articular e 17 itens 

sobre atividade física. Para somar o escore do WOMAC soma-se da seguinte forma: 

Nenhuma=0 (melhor estado), Pouca: 25, Moderada: 50, Intensa: 75, Muito intensa: 100 (pior 

estado). Após somar tudo, divide a soma por 24 que é o número de itens do domínio. 

 A Escala Visual Analógica (EVA) da dor foi utilizada para quantificar as dores. 

Segundo Falavigna et al. (2011) e Lopes (2015), é uma escala que quantifica a intensidade de 

dor que o indivíduo está sentindo. Esta escala varia de 0 a 10, sendo 0 para nenhuma dor e 10 

para dor insuportável. Desta forma, de 1-3 para dor leve; de 4-6 dor moderada; de 7-9 dor 

forte. 

Os indivíduos foram avaliados quanto a flexibilidade pelo Teste do banco de Wells. 

Começando numa posição sentada no chão com os pés apoiados na base do banco. O 

participante avança o seu corpo para frente até onde ele consiga empurrar a régua no banco de 

Wells, sem que ocorra uma flexão dos joelhos. Foram realizadas três tentativas para o cálculo 

da média dos valores em centímetros (Silva, 2015; Fonseca et al., 2018). 

Segundo Salles et al. (2017), a flexibilidade deve ser avaliada na parte posterior do 

tronco e das coxas. O banco possui o tamanho de 35 cm de altura e de largura, 40 cm de 

comprimento e possui uma régua padrão na parte superior. A régua apresenta o valor “zero” 

alinhado diretamente sobre o apoio dos pés do avaliado e, à medida que se afasta a escala é 

crescente, enquanto  que a escala é decrescente à medida que se aproxima do avaliado. 

As mensurações dos ângulos foram realizadas pelo software Corel Draw-12®. 

Inicialmente foi colocado marcadores auto-adesivos na linha articular lateral do joelho, na 

parte lateral da coxa e maléolo lateral da tíbia para a mensuração da flexão de joelho em 

decúbito dorsal. (Guariglia et al., 2011; César et al., 2012). 

Para avaliar a velocidade da marcha foi utilizado o teste de caminhada de 10 metros 

(TC10m). Como há a aceleração e desaceleração o participante teve que iniciar a marcha a 

1,2m do percurso verdadeiro e finalizar após 1,2m do final do percurso. Foram realizados 3 

testes e o com melhor desempenho foi escolhido para ser analisado. Foi medido o tempo de 
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deslocamento durante os 10 metros com um cronômetro digital (Novaes Miranda Dourado, 

2011). 

A análise das variáveis foi realizada pelo software IBM SPSS 20. A análise descritiva 

será em média, desvio-padrão, frequência e porcentagem de acordo com o tipo de variável 

estudada. Os dados serão avaliados quanto à normalidade pelo Shapiro-Wilk Test. Os dados 

paramétricos serão correlacionados com Teste de Pearson. Os dados não paramétricos serão 

correlacionados com o Teste de Spearman. O nível de significância será 0,05. 

RESULTADOS 

A média de intensidade de dor foi de 8,45±1,50 e a flexibilidade foi 21,85±8,33 cm. A 

correlação entre intensidade da dor (EVA) e a flexibilidade de cadeia posterior (banco Wells) 

apresentou valor de p>0,05 nas três tentativas do teste de flexibilidade e na média final 

(Tabela 2 e Figura 1). 

Tabela 2: Média e Desvio-Padrão da intensidade da dor, da flexibilidade em centímetros e 

correlação entre intensidade de dor pela escala analógica de dor (EVA) e flexibilidade de 

cadeia posterior pelo banco de Wells. 

 EVA 
1ª teste de 

flexibilidade 

2ª teste de 

flexibilidade 

3ª teste de 

flexibilidade 

Média dos 3 

testes de 

flexibilidade 

Média±Dp 8,45±1,50 20,27±8,75 21,95±8,23 23,40±8,18 

 

21,85±8,33 

 

Correlação 

de Pearson 

(ρ) 

__ 

 
-0,427 -0,457 -0,478 -0,455 

P 
__ 

 
0,190 0,157 0,137 0,159 
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Figura 1: Gráfico referente à correlação entre intensidade de dor (EVA) e média de 

flexibilidade em três tentativas (correlação de Pearson). 

 

A velocidade média na caminhada foi de 1,13±0,28 metros por segundo. A média de 

flexão de joelho direito foi uma restrição de 12,98±11,73 graus e em joelho esquerdo a 

restrição foi de 20,64±13,22 graus. As correlações entre as amplitudes de movimento de 

flexão do joelho direito e joelho esquerdo apresentaram valor de p>0,05 (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Média e Desvio-Padrão da velocidade da marcha em metros por segundo e 

amplitude de movimento em flexão do joelho 

 
Velocidade da 

marcha 

ADM em flexão - 

direito 

ADM em flexão – 

esquerdo 

Média ± Dp 1,13±0,28 -12,98±11,73 -20,64±13,22 

Correlação de 

Pearson (ρ) 

__ 

 
 -0,217 0,476 

P 
__ 

 
0,522 0,139 
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DISCUSSÃO 

A osteoartrose constitui um grave problema de saúde, que tem um grande impacto 

individual, familiar e social negativo, gera incapacidade física e provoca um impacto 

desfavorável sobre as atividades de vida diária dos indivíduos, gera imobilidade. Esta doença 

leva progressivamente a uma perda ou diminuição da função articular, e esses elementos, 

juntamente com a atrofia muscular, está associada à deterioração importante da qualidade de 

vida relacionada à saúde. ( Alberto et al., 2013). 

Bejarano (2018) relata que a osteoartrose afeta indivíduos que possuem mais de 60 

anos e mais de 40% dos indivíduos a partir de 50 anos apresentam alguns sinais e sintomas 

que podem estar relacionados com a osteoartrose de joelho. É considerada a quarta causa de 

incapacidade em nível geral. 

Feitosa et al., (2018) mostram que a osteoartrose acomete homens e mulheres, porem a 

prevalência maior encontra-se nas mulheres. Acredita-se que essa prevalência se deva ao fator 

hormonal, que de acordo com Shinjo (2010), principalmente na pós-menopausa, a produção 

do estrogênio sofre redução durante esse período. Corroborando com o mencionado acima, no 

presente estudo a amostra foi composta na maior parte por mulheres, 81,8%, e maior parte 

delas acima de 60 anos. 

Marques (2017) relata que a obesidade, principalmente se acompanhada de gordura 

visceral, está associada a uma inflamação crônica sistêmica de baixo grau  que por sua vez 

está associada a um risco elevado para um grande número de doenças crônicas nas quais se 

incluem tanto condições inflamatórias como degenerativas do sistema musculoesquelético, 

como é especialmente o caso da osteoartrose. 

Indivíduos obesos possuem limitações de movimentos além de terem sobrecarrega 

principalmente nos membros inferiores, predispondo às lesões de menisco e ligamentos. 

(Junior et al., 2015). No presente estudo 9,1% dos indivíduos eram portadores de obesidade 

grau III e 72,7% apresentavam obesidade grau I, sendo a obesidade um dos fatores agravantes 

para a osteoartrose. 

Queiroz et al. (2019) relata que o processo de envelhecimento proporciona 

alterações   no idoso, e no campo biológico essas modificações estão associadas com o 

declínio fisiológico progressivo, que afeta os principais sistemas, tais como o esquelético e o 

muscular, ocasionando a diminuição da força muscular, da flexibilidade, alterações articulares 

e consequentemente a incapacidade funcional.  

Portanto com o passar do tempo e o processo de envelhecimento percebe-se a 

limitação da flexibilidade que é atribuída à alteração no tecido peri articular, também há 
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presença de encurtamentos das estruturas músculo-tendíneas e diminuição da elasticidade da 

pele. Mejia (s/d) relata que a perda de movimento deve-se ao encurtamento ou alongamento 

adaptativo dos tecidos moles, alteração do contorno articular ou osteófitos, e a atrofia 

muscular se dá pelo desuso ou pela inibição pela dor, os músculos se tornam fracos, 

principalmente aqueles que se opõem ao padrão de deformidade da articulação. 

O presente estudo teve como objetivo avaliar se existe correlação da dor com a 

flexibilidade da cadeia muscular posterior. Na osteoartrose de joelho a dor do indivíduo pode 

acompanhar a diminuição da flexibilidade já que a dor é relacionada ao movimento, no 

presente estudo a média de intensidade de dor nos indivíduos portadores de osteoartrose foi de 

8,45 porém não teve correlação com a flexibilidade apresentada. 

Silva (2016) relata que o mau alinhamento pode comprometer a função do joelho e 

predispor a evolução para OA. Quando está associado com as demais condições, 

desencadeiam e aceleram o processo degenerativo articular. A AO e o alinhamento alterado 

do joelho podem levar a importantes modificações da biomecânica da marcha em relação aos 

indivíduos saudáveis. Pacientes que possuem a OA apresentam dois fenômenos musculares 

que interferem na distribuição da carga articular e no ângulo de flexo extensão do joelho, 

fenômeno de quadríceps avoidence, que é traduzido como “ausência de ação do quadríceps” 

este fenômeno se dá por disfunção neuromuscular, caracterizando-se pela diminuição da força 

de ação do músculo durante a fase de apoio da marcha, provocando sensação de fraqueza e 

gerando instabilidade. Outro fenômeno é ação de co-contração muscular sendo a ação 

simultânea incoordenada e inapropriada de dois grupamentos musculares distintos em 

determinado momento da marcha. No joelho, as mais frequentes são as entre os isquiotibiais e 

o quadríceps, e entre os isquiotibiais e os gastrocnêmicos. 

No joelho, ocorrem dois picos de onda de flexão. A primeira onda de flexão acontece 

na fase de apoio, tendo a finalidade da absorção do choque. Silva (2011) descreve que a 

flexão do joelho começa após o término do apoio simples, quando o calcanhar começa a se 

elevar do chão, e precede o início da flexão do quadril, que ocorre no toque do pé oposto. A 

flexão do joelho ocorre rapidamente, começando logo após o desprendimento do calcâneo e 

atingindo o máximo na fase de balanço, quando o pé em balanço ultrapassa o pé oposto.  

No presente estudo, a velocidade média na caminhada foi de 1,13 metros por segundo, 

e a flexão de joelho direito teve uma restrição média de 12,98 graus e em joelho esquerdo a 

restrição foi de 20,64 graus, porém não foi observado que a medida que a alteração na ADM 

de joelho aumenta a velocidade de marcha diminui. 
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A literatura afirma que a atividade física desempenha um papel importante na 

prevenção e pode possivelmente reverter o declínio na saúde causados pela AO. A prática do 

exercício físico pode ajudar a reduzir as deficiências físicas e comorbidades, melhorando a 

qualidade devida dos pacientes. (Araujo et al., 2018). 

 

CONCLUSÃO 

A amostra foi predominantemente de mulheres, com idade superior a 60 anos e 

presença de sobrepeso ou obesidade em grande parte do grupo. A intensidade de dor foi grave 

e apresentaram restrição para flexão de joelho. Não foram observadas correlações entre dor e 

flexibilidade assim como velocidade da marcha e amplitude de movimento articular.  

A falta de um grupo controle e a presença de uma amostra maior foram as limitações 

do presente estudo. 
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