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RESUMO 

 

O joelho é uma das articulações do corpo humano mais importante para a 

realização da movimentação no espaço, permitindo que os seres humanos se 

locomovam em pequenas distâncias. Pessoas que apresentam amputações acima do 

joelho possuem dificuldades em se adaptarem a sociedade, pois não conseguem 

realizar algumas atividades diárias como: caminhar, subir e descer escada e 

ultrapassar obstáculos. Por isso, quando possível, é indicado a utilização de próteses, 

que visa principalmente a melhoria na qualidade de vida destas pessoas. No entanto 

as próteses disponibilizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) são em sua maioria 

do tipo mecânica, que apesar de fornecer uma certa mobilidade aos usuários ainda 

não são capazes de lhe fornecer ampla movimentação como uma prótese eletrônica, 

contudo tais próteses são extremamente caras e de difícil acesso. Tendo em vista 

estas dificuldades de mobilidade e de aquisição de próteses melhores que é proposto 

o desenvolvimento de uma prótese de joelho eletrônico. Para tanto foi realizado 

primeiramente um estudo das principais próteses microprocessadas comerciais da 

Ottobock e Össur, além de uma breve revisão das próteses desenvolvidas por 

pesquisadores no Brasil e no mundo. Após esta primeira etapa foi desenvolvido o 

projeto mecânico, utilizando técnicas de Computer Aided Design (CAD) e prototipação 

rápida para visualização do protótipo, e o projeto eletrônico da prótese, onde foram 

escolhidos os componentes que comporiam o sistema. Tais componentes foram 

escolhidos de modo que o equipamento possuísse baixo custo, baixo consumo de 

energia e fosse portátil. Além disso que dispusesse comunicação via wireless, pois 

futuramente espera-se que seja realizado o projeto de um aplicativo de monitoramento 

e treinamento da prótese utilizado smartphones. O sistema eletrônico desenvolvido foi 

testado utilizando um protocolo de testes pré-determinados, com o intuito de fazer 

aquisições de dados da marcha para que no futuro um sistema de controle robusto 

seja desenvolvido. O sistema apresentou bom desempenho na transmissão e 

aquisição de dados. Quanto a parte mecânica, não foi testada pois não foi inserida 

uma lógica de controle voltada para a prótese. Espera-se que em breve a prótese 

como um todo, parte eletrônica e mecânica, seja testada com a finalidade de identificar 

possíveis problemas ou adequações a serem realizadas, tanto na parte mecânica 

como na parte eletrônica (a nível de hardware e software). 

Palavras-chave: Prótese de joelho. Joelho eletrônico. 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

The knee is one of the joints of the human body most important for performing 

the movement in space, allowing humans to move in small distances. People who have 

amputations above the knee have difficulties adapting to society because they can not 

perform some daily activities such as walking, climbing and descending stairs and 

overcoming obstacles. Therefore, when possible, the use of prostheses is indicated, 

which is mainly aimed at improving the quality of life of these people. However, the 

prostheses made available by the Brazilian Unified Health System (SUS) are mostly of 

the mechanical type, which, although providing a certain mobility to the users, are not 

yet capable of giving it ample movement as an electronic prosthesis, however such 

prostheses are extremely expensive and difficult to access. In view of these difficulties 

of mobility and better prosthesis acquisition, it is proposed the development of an 

electronic knee prosthesis. A study of the main commercial microprocessed prosthesis 

of Ottobock and Össur was carried out, as well as a brief review of prostheses 

developed by researchers in Brazil and worldwide. After this first stage the mechanical 

design was developed, using Computer Aided Design (CAD) techniques and rapid 

prototyping to visualize the prototype, and the electronic design of the prosthesis, 

where the components that would make up the system were chosen. Such 

components were chosen so that the equipment had low cost, low power consumption 

and was portable. In addition, it had wireless communication, because in the future it 

is expected that the project of a monitoring and training application of the prosthesis 

used smartphones will be carried out. The developed electronic system was tested 

using a pre-determined test protocol, in order to make the acquisition of gait data so 

that in the future a robust control system will be developed. The system performed well 

in data transmission and acquisition. As for the mechanical part, it was not tested 

because it was not inserted a control logic focused on the prosthesis. It is expected 

that soon the prosthesis as a whole, electronic and mechanical part, will be tested in 

order to identify possible problems or adjustments to be performed, both in the 

mechanical and electronic parts (hardware and software). 

 

Keywords: Knee prosthesis. Electronic knee.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Membros artificiais ou próteses como também são conhecidos, são aparelhos 

artificiais utilizados para substituir uma parte do corpo ou melhorar a sua atuação 

(Academia Brasileira de Letras, 2009). As próteses microprocessadas ou robóticas 

são aquelas que possuem um sistema de controle, o qual recebe uma informação do 

corpo, processa essa informação e por fim executa uma tarefa. 

A amputação de um membro, motivo para utilização de uma prótese, ocorre em 

sua grande maioria após se esgotarem todas as alternativas para salvar este membro. 

E deve ser considerada uma etapa do processo de reabilitação e necessariamente, 

mas não exclusivamente, deve ser feita por um médico que conheça os conceitos de 

protetização e reabilitação, evitando dessa forma cotos inadequados ao uso de 

próteses (AACD, 2009). 

A amputação apesar de ser uma ação traumática não deve ser encarada como 

um processo definitivo de invalidez, destruindo desse modo qualquer perspectiva de 

uma boa qualidade de vida futura, mas deve ser encarada como o início de uma nova 

fase que, a depender do motivo da amputação, irá propiciar uma boa qualidade de 

vida ao paciente.  

O processo de reabilitação é multiprofissional composta por médicos, 

enfermeiros, psicólogos entre outros e exige do paciente força de vontade, paciência 

e dedicação pois o corpo necessita de tempo para se adaptar as alterações sofridas 

fisicamente e mentalmente (CARVALHO, 2003). A protetização do paciente faz parte 

deste processo de adaptação e visa proporcionar ao paciente independência nas 

atividades diárias e sua reinserção na vida social e profissional (AACD, 2009). 

As próteses fornecidas atualmente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) para 

pessoas com amputações acima do joelho são em sua maioria do tipo mecânica de 

autobloqueio. Tais modelos não permitem ao usuário ampla movimentação, como 

subir/descer escadas com alternância das pernas, fazer agachamento, correr, entre 

outras atividades. 

Hoje em dia já existem próteses microprocessadas, também conhecidas como 

próteses ativas, que são capazes de fornecer ampla mobilidade aos usuários. No 

entanto, tais prótese possuem valores que variam entre 110 mil e 350 mil reais, ou 

seja, são financeiramente inviáveis para grande parte da população brasileira 
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Pensando nas dificuldades encontradas pelos pacientes durante a reabilitação, 

principalmente com a adaptação a prótese, e na diminuição da autoestima quando os 

mesmos entendem que irão possuir uma movimentação limitada utilizando as 

próteses fornecidas pelo SUS, que se propõe neste trabalho o projeto de uma prótese 

que dê liberdade ao usuário durante as realizações de atividades diárias, lhe dê 

autonomia para se movimentar, seja tecnologicamente mais avançada e que seja 

financeiramente viável. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

Este trabalho tem como objetivo principal o planejamento e desenvolvimento 

de um primeiro protótipo de joelho microprocessado de baixo custo, ou seja, utilizando 

o mínimo de recursos materiais e financeiros. 

 

1.1.1 Objetivo Específico 

 

Os objetivos específicos estão listados abaixo: 

a) Definição do sistema dinâmico, atuador, da prótese; 

b) Desenvolver um sistema embarcado para o controle do sistema mecânico da 

prótese; 

c) Desenvolver sistema de aquisição de sinais eletromiográfico; 

d) Desenvolver software de interfaceamento de dispositivos do tipo sensores 

inerciais; 

e) Projetar a mecânica do joelho; e 

f) Analisar a caminhada com e sem a prótese mecânica para escolha do método 

de controle da prótese. 

 

1.2 METODOLOGIA 

 

Visando a concretização dos objetivos propostos foi realizado um mapa mental 

do que será necessário para desenvolver uma prótese de baixo custo que 

possibilitasse aos seus usuários ampla movimentação (Figura 1). 
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Figura 1 - Mapa mental listando o que é preciso para desenvolver uma prótese de baixo custo 

eficiente. 

 

Fonte: A autora. 

 

Primeiramente identificou-se a necessidade de entender como a articulação a 

ser projetada funciona em um corpo saudável, pois é a partir desse conhecimento que 

surgirá hipóteses de como o projeto poderá ser feito. Buscando complementar esse 

entendimento da marcha pesquisar-se-á também sobre a marcha do amputado, onde 

pretende-se entender as principais compensações geradas durante a caminhada de 

uma pessoa amputada. 

Numa segunda etapa estudar-se-á a evolução das próteses para identificar os 

possíveis materiais a serem utilizados neste projeto. Para tanto, serão utilizados nesta 

pesquisa: artigos, dissertações, teses, livros e sites de empresas. 

Com o estabelecimento dos materiais a serem utilizados será desenvolvido um 

projeto mecânico e um projeto eletrônico que possam trabalhar em sincronismo. Por 

fim realizar-se-ão testes para análise da marcha saudável e com a prótese mecânica, 

buscando identificar parâmetros para lógica de controle da prótese. 
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1.3 DESCRIÇÃO DOS CAPÍTULOS  

  

Esta dissertação está dividida da seguinte maneira: o primeiro capítulo diz 

respeito a introdução; o segundo tratará da  anatomia e biomecânica do joelho 

humano sadio; o terceiro capítulo aborda sobre as causas da amputação e 

biomecânica da marcha do amputado; o quarto capítulo apresenta uma breve revisão 

da literatura, mostrando como as próteses evoluíram, quais as principais próteses 

comerciais e quais as próteses estão em desenvolvimento no mundo; no quinto 

capítulo o projeto de desenvolvimento da prótese; no sexto o protocolo de teste e seus 

resultados; no sétimo é feita uma breve discussão dos resultados e é apresentada 

uma conclusão. 
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2 ANATOMIA E BIOMECÂNICA DO JOELHO  

 

Neste capítulo é explanado os conceitos básicos de anatomia e biomecânica 

da articulação do joelho humano. Estes conceitos são de extrema importância, pois 

há a necessidade previa de entender como esta articulação funciona a fim de que o 

joelho a ser projetado opere similarmente a um joelho normal.  

Primeiramente estudar-se-á a anatomia desta articulação, tendo em vista a 

indispensabilidade de conhecer a forma e estrutura dos diferentes elementos que 

compõe esta área do corpo humano na realização do projeto. Para tanto faz-se 

necessário o conhecimento de alguns termos técnico de direção e posicionamento, 

ou seja, os eixos e planos anatômicos (Figura 2) e o posicionamento relativo.  

Os planos de referência, são três: o plano sagital divide o corpo em direita e 

esquerda, o plano frontal em posterior e anterior e o plano horizontal em inferior e 

superior. Quanto ao posicionamento tem-se os termos proximal e distal que são 

utilizados para localizar em perto (proximal) ou longe (distal) da raiz de um membro 

ou da origem de uma estrutura (SOBOTTA, 2000; MOORE e DALLEY, 2001; HAMIL 

e KNUTZEN, 2012).  

  

Figura 2 ï Planos e eixos do corpo humano. A) Plano sagital, que divide o corpo em direita e 

esquerda; B) Plano frontal ou coronal, que divide o corpo em posterior ou dorsal e anterior ou 

ventral; e C) Plano transverso ou horizontal, que divide o corpo em superior ou cefálico e 

inferior ou caudal. Eixos longitudinal ou vertical (plano transverso), anteroposterior (plano 

frontal) e médio ï lateral (plano sagital). 

 

Fonte: SOBOTTA, v.1, 2000. 
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  Posteriormente será estudado a biomecânica do joelho com o intuito de 

entender melhor como a movimentação desta articulação se dá. Será nesta fase ainda 

que será feito uma análise da marcha normal. 

 

2.1 ANATOMIA DO JOELHO HUMANO 

 

O corpo humano é composto por vários sistemas. Um deles é o estrutural, que 

se divide em ossos, músculos, tendões e ligamentos. Os ossos são estruturas que 

tem por função a sustentação do corpo (base mecânica para os movimentos), 

armazenamento de sais e suprimento continuo de células novas. São classificados 

em longos, curtos, planos, irregulares e sesamóides. Os ossos longos são tubulares 

como o fêmur, os curtos são cuboides (encontrados apenas no tornozelo e no pulso), 

os planos têm função protetora como os ossos do crânio, os irregulares possuem 

formas distintas dos anteriores e os sesamóides que se desenvolvem em alguns 

tendões e tem por função proteger os tendões do desgaste excessivo como a patela 

no joelho (MOORE e DALLEY, 2001; HAMIL e KNUTZEN, 2012). 

Os músculos têm por função produzirem contrações que movimentam partes 

do corpo além de dar forma e fornecer calor. Estes são de três tipos: músculo 

esquelético, músculo cardíaco e músculo liso. Os músculos esqueléticos movimentam 

os ossos e outras estruturas, enquanto o músculo cardíaco forma as paredes do 

coração e partes adjacentes dos grandes vasos e o músculo liso formam a maioria 

dos vasos e órgãos ocos do corpo humano (MOORE e DALLEY, 2001; HAMIL e 

KNUTZEN, 2012). 

Os ligamentos são estruturas resistentes e de pouca elasticidade que tem por 

função unir dois ou mais ossos estabilizando e protegendo as articulações. São de 

dois tipos: articulares e suspensores. Os articulares ligam duas cabeças ósseas de 

uma articulação, como os ligamentos cruzados do joelho, enquanto que os ligamentos 

suspensores mantem um órgão interno no seu devido lugar, como exemplo o útero e 

a bexiga (MOORE e DALLEY, 2001; HAMIL e KNUTZEN, 2012).  

As articulações são locais de união de dois ou mais ossos e apresentam uma 

variedade de formato e função. São de três tipos: sinoviais (diartrose), fibrosas 

(sinartrose) e cartilagíneas (anfiartrose). Nas articulações sinoviais os ossos são 

unidos por uma capsula articular que envolve a cavidade articular e são bastante 

flexíveis, como no joelho (Figura 3), e por sua vez se dividem em seis tipos, são elas:  
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planas, gínglimo, selares, bicondilares, esferóideas e trocoideas. Já nas articulações 

fibrosas os ossos são unidos por tecido fibroso e sua movimentação depende do 

comprimento da fibra que os envolve, enquanto que nas articulações cartilagíneas os 

ossos são unidos por cartilagem hialina ou fibrocartilagem, sendo que as articulações 

com cartilagem hialina podem ser levemente flexionadas no início da vida e as 

fibrocartilaginosas são temporárias (MOORE e DALLEY, 2001; HAMIL e KNUTZEN, 

2012).  

 

Figura 3 - A esquerda temos a representação de uma articulação sinovial qualquer e a direita 

uma representação da articulação do joelho. 

 

Fonte: MOORE e DALLEY, 2001. 

 

A articulação do joelho está localizada na parte inferior do plano horizontal ou 

transverso. Integra a região dos Membros Inferiores que possui como função a 

sustentação do corpo e sua locomoção no espaço.  É submetido a vários esforços 

diariamente em tarefas recreativas ou de trabalho e por isso é uma das regiões do 

corpo humano mais comum de se lesionar, sendo as lesões de forma direta (impacto) 

ou indireta (torção) (MOORE e DALLEY, 2001; HAMIL e KNUTZEN, 2012). Na Figura 

4 é apresentado a vista anterior do membro inferior do esqueleto e suas articulações, 

onde é possível localizar a articulação joelho e os ossos que a compõe. 
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Figura 4 - Membro inferior, vista anterior do esqueleto e articulações do corpo humano. 

 

Fonte: SOBOTTA, v.2, 2000. 

 

A articulação do joelho é formada pela junção de quatro ossos: o fêmur, a tíbia, 

a fíbula e a patela. Além dos ossos outros elementos compõem essa articulação, são 

eles: os ligamentos, a cápsula articular, o menisco medial e lateral e os músculos. É 

uma articulação diartrose ou sinovial que é responsável por reduzir o desgaste 

causado pelo atrito dos tendões na articulação, sendo do tipo gíglimo (em dobradiça) 

entre o fêmur e a tíbia e do tipo plana entre fêmur e a patela e entre o fêmur e a tíbia 

(MOORE e DALLEY, 2001; HAMIL e KNUTZEN, 2012; TRILLHA Jr. Et al, 2009).  

Chama-se articulação do joelho a junção de três articulações menores. São 

elas: articulação tibiofemoral - articulação entre o fêmur e a tíbia que é responsável 

pela flexão e extensão do joelho; articulação patelo-femoral - articulação entre a patela 

e a incisura troclear sobre o fêmur que garante uma maior resistência mecânica; e 

articulação tíbio-fibular proximal - localizada entre a cabeça da fíbula e as faces 
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póstero-lateral e inferior do côndilo da tíbia, sendo responsável por dissipar as forças 

de rotação provenientes do movimento do pé. (MOORE e DALLEY, 2001). 

Nas Figuras 5 e 6 é apresentado uma vista anterior e posterior respectivamente 

da articulação do joelho. Onde é possível ver o posicionamento dos ligamentos 

existentes, dos meniscos e dos tendões. Já na Figura 7 é observado a localização da 

incisura troclear e de outros relevos do fêmur e da tíbia. 

 

Figura 5 - Vista anterior do joelho. 

 

Fonte: MOORE e DALLEY, 2001. 

 

Figura 6 - Vista posterior do joelho. 

 

Fonte: MOORE e DALLEY, 2001. 
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Figura 7 - Vista detalhada da extremidade distal do fêmur e proximal da tíbia. 

 

Fonte: HAMIL e KNUTZEN, 2012. 

 

Como percebe-se nas Figuras 5 e 6 os ossos sozinhos não são capazes de 

movimentar a articulação do joelho sendo necessário para isso os músculo, os 

tendões e os ligamentos que conectam uns ossos aos outros. Dentre os músculos o 

quadríceps femoral (formado pelo músculo reto femoral, músculo vasto lateral, vasto 

intermédio e músculo vasto medial) e seu tendão é o mais importante, pois juntamente 

com o ligamento patelar estabilizam e mantem a patela no seu posicionamento (Figura 

8).  No entanto outros músculos também atuam conjuntamente na movimentação do 

joelho são eles: bíceps femoral, gastrocnêmio, grácil, poplíteo, sartório, 

semimembranáceo e semitendíneo (Figura 9 e 10). No Quadro 1 são apresentadas 

as características dos músculos responsáveis pela movimentação do joelho e sua 

atuação. 
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Figura 8 - Vista Lateral do joelho. Observe o posicionamento da patela, o músculo quadríceps 

femoral e seu tendão e o ligamento da patela, sendo que juntos formam uma capa protetora 

da articulação do joelho. 

 

Fonte: MOORE e DALLEY, 2001. 

 

Figura 9 - Músculos da coxa atuantes na articulação do joelho. A) Vista anterior dos musculos, 

e B) Vista Posterior dos músculos. 

 

Fonte: HAMIL e KNUTZEN, 2012. 
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Figura 10 - Músculos da perna atuantes na articulação do joelho e tornozelo. A) Vista do 

musculo posterior superficial; B) Vista dos músculos posteriores profundos; e C) Vista lateral 

dos músculos superiores da coxa e da perna. 

 

Fonte: HAMIL e KNUTZEN, 2012. 

 

Quadro 1 - Características dos músculos responsáveis pela atuação da articulação do joelho 

e suas respectivas funções. 

Músculo Inserção Função 

Bíceps femoral Túber isquiático até o côndilo 

lateral da tíbia, cabeça da 

fíbula. 

Extensão da coxa e flexão 

da perna. 

Gastrocnêmio Côndilos medial e lateral do 

fêmur até o calcâneo. 

Flexão do joelho e flexão 

planar do tornozelo. 

Grácil Ramos inferiores do púbis 

até a tíbia medial (pé 

anserino). 

Flexão do joelho, rotação 

medial axial da tíbia (fêmur 

fixo). 

Poplíteo Côndilo lateral do fêmur até a 

tíbia proximal. 

Flexão do joelho, rotação 

medial axial da tíbia (fêmur 

fixo) e rotação lateral do 

joelho (tíbia fixa 

distalmente). 

Reto femoral Espinha ilíaca anteroinferior 

até a patela, tuberosidade da 

tíbia. 

Flexão da coxa e extensão 

da perna. 
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Sartório Espinha ilíaca 

anterossuperior até a tíbia 

medial (pé anserino). 

Flexão do joelho, rotação 

medial axial da tíbia (fêmur 

fixo) e rotação lateral do 

joelho (tíbia fixa 

distalmente). 

Semimembranáceo Túber isquiático até o côndilo 

medial da tíbia. 

Extensão da coxa e flexão 

da perna. 

Semitendíneo Túber isquiático até a tíbia 

medial (pé anserino). 

Extensão da coxa e flexão 

da perna. 

Vasto intermédio  Fêmur anterolateral até a 

patela, tuberosidade da tíbia. 

Extensor do joelho. 

Vasto lateral Linha intertrocantérica; linha 

áspera até a patela, 

tuberosidade da tíbia. 

Extensor do joelho. 

Vasto medial Linha áspera; linha 

trocantérica até a patela, 

tuberosidade da tíbia. 

Extensor do joelho. 

Fonte: adaptado (HAMIL e KNUTZEN, 2012). 

  

2.2 BIOMECÂNICA DO JOELHO 

 

Mecanicamente o joelho é uma articulação fraca, no entanto a combinação de 

músculos, ligamentos e ossos a torna forte e estável. Possui seis graus de liberdade, 

permitindo que o mesmo realize movimentos de translação e rotação, sendo a rotação 

em torno do Eixo X (Figura 11, movimento de flexão/extensão) seu principal 

movimento. Os demais movimentos são: a translação superior/ inferior (translação ao 

longo do eixo Z), a translação medial/lateral (translação ao longo do eixo Y), a rotação 

externa/interna (rotação em torno do eixo Z) e a rotação abdução/adução (rotação do 

eixo Y) (TRILHA Jr. Et al, 2009).  
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Figura 11 - Eixos que passam pelo joelho. 

 

Fonte: TRILHA Jr. Et al, 2009. 

 

No movimento de flexão e extensão (eixo X), quando o joelho está 

completamente estendido e o pé se encontra no solo, ocorre o travamento passivo da 

articulação devido a rotação medial do fêmur sobre a tíbia. Essa posição é a mais 

estável do joelho, tornando o membro inferior uma coluna sólida capaz de sustentar o 

peso do corpo apesar de haver o relaxamento dos músculos da perna e da coxa. 

Quando o joelho inicia o movimento de flexão e ocorre o destravamento do joelho, o 

músculo poplíteo se contrai, girando o fêmur lateralmente e permitindo a flexão 

(MOORE e DALLEY, 2001).  

A amplitude normal do movimento de flexão/extensão na articulação do joelho 

é de aproximadamente 120° a 160° em flexão e de 1° a 2° em hiperextensão, 

ocorrendo ainda um movimento de rotação do joelho (eixo Y) de aproximadamente 

10°, a depender do posicionamento do quadril como é apresentado na Figura 12 

(HAMIL e KNUTZEN, 2012; LIMA, 2016; KAPANDJI, 2000). 
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Figura 12 - Ângulos de movimentação do joelho. Na figura mais à esquerda, o quadril está 

previamente flexionado e a angulação máxima é de 140; já na figura mais à direita o quadril 

se encontra em extensão e a amplitude máxima do joelho é de 120, no entanto esta amplitude 

pode ser aumentada como mostra a figura central devido à contração balística em que os 

músculos ísquio-tibiais se contraem possibilitando uma flexão maior do joelho. 

 

Fonte: KAPANDJI, 2000. 

 

Quanto a força realizada pelos músculos, no movimento de extensão seu pico 

se dá entre 50° e 70° de flexão do joelho. Já no movimento de flexão ocorre entre os 

primeiros 20° a 30° de flexão a partir da posição de extensão completa. No entanto 

essa posição de força máxima não é fixa e varia de acordo com a velocidade que é 

feito o movimento. Sendo que se os quadris estiverem flexionados pode-se obter 

maiores torques de flexão do joelho (HAMIL e KNUTZEN, 2012). 

No movimento de rotação da perna ao redor do eixo longitudinal (eixo Z), o 

joelho deve estar flexionado, pois quando está estendido a tíbia e o fêmur estão unidos 

impossibilitando este movimento. Para alcançar a máxima amplitude o joelho deve 

estar em 90°, e quando isto ocorre o ponto de referência, ponta do pé, se dirige 

ligeiramente para fora, movimento normal devido a flexão do joelho (KAPANDJI, 

2000). 

Na rotação interna com o joelho a 90°, onde a ponta do pé é direcionada para 

o centro do corpo a rotação é em média de 30° em relação a referência, enquanto que 

na rotação externa, quando a ponta do pé é direcionada para a lateral do corpo, a 

rotação é em média de 40° (Figura 13). Para outros graus de flexão estas amplitudes 

de rotação se alteram (KAPANDJI, 2000).  
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Figura 13 - Ângulos de rotação do joelho. 

 

Fonte:  KAPANDJI, 2000. 

 

 

2.2.1 Marcha Humana 

 

A marcha humana é realizada na posição bípede e é um meio natural do corpo 

para se deslocar no espaço (PERRY, 2005, V.1). É um movimento complexo e que 

exige a interação do sistema nervoso e central e periférico e do sistema musculo 

esquelético. O sistema nervoso central processa a ideia de movimento e envia um 

sinal para a realização do movimento pelos músculos, enquanto que o sistema neural 

periférico serve como um sensor de feedback localizando o movimento do membro no 

espaço, já o sistema musculo esquelético realiza uma movimentação em conjunto dos 

músculos e articulações de acordo com a informação que foi enviada (VAUGHAN et 

al, 1992). Esta interação dos sistemas é apresentada na Figura 14. 
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Figura 14 - Interação dos sistemas nervoso e esquelético, com seus sete componentes 

básicos para caminhar. 1- Registro do comando de caminhada do sistema nervoso central; 2- 

transmissão do sinal para o sistema nervosos periférico; 3- contração dos músculos; 4- 

geração de forças e momentos de torque na articulação; 5- regulação das forças e momentos 

na parte rígida do esqueleto; 6- movimentação do segmento; e 7- geração de forças de 

reação. 

 

Fonte: adaptada de (VAUGHAN et al, 1992). 

 

A eficiência nestes movimentos depende da mobilidade das articulações e da 

atividade muscular que é seletiva na duração e intensidade do movimento. Para uma 

marcha normal a conservação de energia é ótima, por isso quando há um prejuízo no 

membro inferior os pacientes tentam compensar onde seja possível e aceitam 

movimentos compensatórios de segmentos adjacentes. Desse modo o padrão de 

marcha resultante é uma mistura de movimentos normais e anormais, que torna o 

gasto energético maior e compromete a movimentação (PERRY, V.1, 2005). 

A marcha é considerada normal quando uma pessoa consegue realizar uma 

sequência de movimentos sincronizados do membro inferior que por sua vez move o 

corpo para frente sem perder a postura estável, comumente chamado de ciclo da 

marcha, deve respeitar suas fases e concluir o movimento de forma a seguir o padrão 



36 
 

consolidado na literatura, onde a fase de apoio dura em média 60% do ciclo e a de 

balanço 40%. 

Existem três métodos que são utilizados para subdividir o ciclo da marcha. O 

primeiro método divide o ciclo de acordo com as variações de contato recíproco dos 

dois pés com o solo, já o segundo método se utiliza de critérios de tempo e distância 

da passada enquanto que o terceiro método identifica o significado funcional dos 

eventos no ciclo da marcha e denomina esses intervalos de fases funcionais da 

marcha. Independentemente do método utilizado é considerado um ciclo de marcha 

uma única sequência dessas funções realizadas por um membro, ou seja, o intervalo 

entre dois contatos iniciais sequenciais entre o solo e o mesmo membro (Figura 15) 

(PERRY, V.1, 2005). 

 

Figura 15 - Representação de um ciclo de marcha segundo o primeiro método. A passada é 

um ciclo de marcha e o passo é o intervalo entre o contato inicial de cada pé. 

 

Fonte: A autora. 

 

O ciclo de marcha é dividido em duas grandes fases: apoio e balanço (Figura 

16). A fase de apoio equivale a 60% do ciclo e corresponde ao período durante o qual 

o pé está em contato com o solo. É dividida em cinco subfases: contato inicial, 

resposta à carga, apoio médio, apoio terminal e pré-balanço. A fase balanço 

representa os 40% restante do ciclo e refere-se ao período em que o pé é elevado e 

está acima da superfície, é dividida em três subfases: balanço inicial, balanço médio 

e balanço terminal. A duração precisa desses intervalos varia com a velocidade de 

marcha do indivíduo (PERRY, V.1, 2005; VAUGHAN et al, 1992). 
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Figura 16 - Fases da marcha observando o membro escuro. 

 

Fonte: adaptado (VAUGHAN et al, 1992). 

 

O contato inicial é o evento da primeira subfase do apoio, sendo marcado pela 

absorção do choque e estabilidade inicial do membro. Neste evento o joelho está 

estendido (-2° a 5° de flexão) e dois mecanismos extensores estão ativo (músculo 

quadríceps e os isquiotibiais). Quando há o contato do calcanhar no solo surge uma 

força de reação que obriga que as articulações do joelho e tornozelo fiquem na 

posição estendida e a articulação do quadril tenda a se flexionar. O outro membro se 

encontra no final do apoio terminal. Esta fase dura em média de 0% - 2% do Ciclo de 

marcha. (PERRY, V.1, 2005). 

A Resposta de carga é o evento que segue o contato inicial e onde o peso do 

corpo é transferido sobre o membro que iniciou o contato, utilizando o calcanhar como 

rolamento. Neste momento o joelho está fletido (em média de 15°) para a absorção 

do impacto enquanto corpo é levado para frente. Com relação aos músculos os 

isquiotibiais fazem com que o joelho tenha uma tendência a se flexionar e não a se 

estender, enquanto os músculos vastos limitam essa flexão do joelho e os quadríceps 

funcionam de forma a desacelerar o movimento e impedir a total flexão do joelho. 

Membro oposto na fase de pré balanço. Esta fase dura de 0% a 10% do ciclo de 

marcha (PERRY, V.1, 2005). 

O apoio médio possui dois momentos. Na primeira metade o membro que está 

livre de carga avança sobre o pé estacionário fazendo com que a massa corporal 

avance. O joelho começa o movimento de extensão e permanece até a conclusão do 

movimento na segunda metade. Quanto aos músculos o quadríceps começa ativo e 

à medida que o movimento avança torna-se relaxado, enquanto que o gastrocnêmio 
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está ativo no começo e aumenta sua intensidade ao decorrer do movimento. Membro 

oposto na fase de balanço médio.Intervalo de 10% - 30% do ciclo de marcha (PERRY, 

V.1, 2005). 

Na fase de apoio terminal o calcanhar começa a se elevar e continua até que o 

outro pé encoste no solo. O joelho aumenta sua extensão e então começa a fletir 

levemente fazendo com que o vetor se mova para frente, enquanto que o quadril está 

estendido. O outro membro se encontra no balanço terminal. Intervalo de 30% - 50% 

do ciclo de marcha (PERRY, V.1, 2005). 

A fase do pré-balanço começa com o contato inicial do membro oposto e vai 

até a sua reação à carga, ou seja, é nesta fase que o membro avaliado se desprenderá 

do solo para iniciar o seu avanço no espaço. Há um aumento na flexão planar do 

tornozelo, uma maior flexão do joelho (em média 40°) e perda de extensão do quadril, 

fazendo com que haja uma aceleração no movimento. O membro contralateral 

encontra-se na fase de reação da carga. Intervalo de 60% - 73% do ciclo de marcha 

(PERRY, V.1, 2005). 

O balanço inicial é a primeira subfase do balanço e é nesta fase que há a 

elevação do pé que avança devido a flexão do quadril e maior flexão do joelho (em 

média 60°), enquanto que o tornozelo apresenta uma dorso-flexão atingindo 

gradualmente uma posição neutra. A sincronização deste movimento faz com que não 

haja um contato indesejado do pé com o solo. O membro oposto está no início do 

médio apoio. Intervalo do movimento 60% - 73% do ciclo de marcha (PERRY, V.1, 

2005). 

No balanço médio há o avanço do membro de balanço para frente da linha do 

peso do corpo causando uma flexão adicional do quadril que resulta na extensão do 

joelho devido à gravidade, completando o avanço do membro e preparando o mesmo 

para o próximo contato com o solo.  Não há necessidade de nenhuma ação muscular, 

pois o posicionamento posterior da perna se beneficia da força da gravidade. O 

membro colateral oposto está no final do apoio médio. Intervalo do movimento 73% - 

87% do ciclo de marcha (PERRY, V.1, 2005). 

O balanço terminal é a última fase da marcha, concluindo desse modo o ciclo 

da marcha. Nesta fase o avanço do membro é completado e o joelho se encontra 

estendido de modo a preparar o membro para o contato inicial na fase de apoio. O 

músculo quadríceps está ativo e junto com os isquiotibiais, que possui ação 

antagonista ao quadríceps, ajudam na desaceleração do quadril e consequentemente 
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previne que joelho execute uma extensão excessiva. Membro oposto na fase de apoio 

terminal. Intervalo 87% - 100% do ciclo de marcha (PERRY, V.1, 2005). 

Para um melhor entendimento e visualização da movimentação dos músculos 

durante as fases da marcha que a Figura 17 apresenta respectivamente as regiões 

que devem estar ativas durante o ciclo da marcha, no corpo humano. 

 

Figura 17 - Região dos principais músculos em atividade durante as fases da marcha. Quanto 

mais escura a região maior a intensidade da atividade do músculo. 

 

Fonte: adaptado (VOUGHAN et al, 1992). 

 

Tendo em vista uma sintetização do movimento do joelho durante a marcha é 

apresentado na Figura 18 um gráfico que mostra a amplitude média e duração desse 

movimento (PERRY, V.1, 2005). É possível perceber que o joelho passa por quatro 

fases sendo ora de flexão ora de extensão, e que inicia semi-flexionadado e levemente 

se flexiona um pouco mais para então se estender completamente para em seguida 

se flexionar gradativamente até o seu ápice para depois se estender gradativamente 

completando o ciclo. 
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Figura 18 - Gráfico da amplitude do movimento do joelho. 

 

Fonte: PERRY, V.1, 2005. 

 

Com relação as forças de reação do solo, conforme o peso desloca-se sobre o 

pé de apoio, forças verticais, horizontais e rotatórias são geradas no solo e servem 

para dá uma outra visão da marcha humana. Pela física estas forças de reação do 

solo são iguais em intensidade e opostas àquelas que o membro de sustentação 

experimenta (PERRY, V.3, 2005; LIMA, 2016). 

Para medir as forças de reação do solo (FRS) normalmente é utilizado uma 

plataforma de força que é colocada no centro da pista de marcha. Esta, por sua vez é 

geralmente formada por uma plataforma rígida (45 x 60 cm) suspensa sobre 

transdutores que medem a deformação sofrida pela placa quando há uma ação de 

força sobre ela. Como em cada canto possui três sensores dispostos ortogonalmente 

entre si, as forças de carga vertical e de cisalhamento horizontal nas direções ântero-

posterior e mediolateral são medidas (Figura 19) (PERRY, V.3, 2005; LIMA, 2016). 

 

Figura 19 - Direção das forças na plataforma de força. Vertical; ântero-posterior mede as 

forças de cisalhamento horizontal no plano de progressão; e mediolateral mede as forças de 

cisalhamento horizontal no plano lateral e medial. 

 

Fonte: A autora. 

 






























































































































































































