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RESUMO
Objetivo: Testar a hipótese de que o sobrepeso leva ao encurtamento isolado do gastrocnêmio (IGT), gerando dor no pé. 
Métodos: Neste estudo de coorte prospectiva foram avaliados 50 pacientes consecutivamente com diagnóstico de dor no antepé (metatarsalgias) 
ou dor no retropé (fascite plantar, tendinopatia do tendão calcâneo insercional e não insercional). Foi avaliado o índice de massa corpórea (IMC) e o 
IGT através do teste de Silfverskiöld. O parâmetro de contratura gastrocnêmica foi considerado nos casos de limitação na extensão do tornozelo 
<10 graus. 
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 64 anos e eles apresentavam um IMC médio de 27,8Kg/m2. A localização mais prevalente do 
acometimento da dor no pé foi o antepé (66%) e 64% tinham IGT, entretanto esses pacientes com encurtamento não demonstraram diferença 
estatística quando correlacionados com o IMC. 
Conclusão: Os pacientes com sobrepeso apresentaram uma prevalência de 66% de IGT, entretanto não houve correlação entre IMC e IGT. 
Nível de Evidência II; Estudos Diagnósticos.

Descritores: Tendão do calcâneo; Articulação do tornozelo; Limitação da mobilidade; Doenças do pé.

ABSTRACT
Objective: To determine whether being overweight was associated with isolated gastrocnemius tightness (IGT), generating foot pain. 
Methods: This prospective cohort study evaluated 50 consecutively enrolled patients with a diagnosis of forefoot pain (e.g., metatarsalgia) or 
hindfoot pain (e.g., plantar fasciitis, insertional and noninsertional tendinopathy of the calcaneal tendon). Body mass index (BMI) and IGT (via the 
Silfverskiöld test) were evaluated. Gastrocnemius contracture was identified in cases with an ankle extension limitation of <10 degrees. 
Results: The mean age of the study patients was 64 years. The mean BMI was 27.8kg/m2. The most prevalent location of foot pain was the forefoot 
(66%), and 64% had IGT. However, IGT was not significantly correlated with BMI. 
Conclusion: Overweight patients showed an IGT prevalence of 66%. However, there was no correlation between BMI and the presence of IGT. 
Level of Evidence II; Diagnostic Studies.
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INTRODUÇÃO

As queixas relacionadas à dor no pé e tornozelo são fre-
quentes em consultas ortopédicas(1). Problemas como ten-
dinites, fascite plantar e metatarsalgias usualmente são se-
cundários à sobrecarga e aumento do estresse mecânico(2). 
O elevado índice de massa corporal (IMC)(3) e a contratura 
isolada do músculo gastrocnêmio (isoleted gastrocnemius 
thighness – IGT) são fatores que geram essa sobrecarga, es-
tando associados às doenças do pé(4-11).

O IMC é calculado dividindo-se o peso corporal pela 
altura ao quadrado e é uma maneira simplificada de clas-
sificar a composição corporal. Ele pode ser usado para ca-
tegorizar amplamente as populações para fins estatísticos, 
e não como diagnóstico médico. A composição corporal 
é classificada como: baixo peso (<18,5Kg/m2), normal (de 
18,5 a 24,9Kg/m2), sobrepeso (de 25 a 29,9Kg/m2) e obeso 
(≥30Kg/m2)(3).

Os pacientes com IMC acima de 25Kg/m2 têm alteração 
no centro de gravidade do corpo e, portanto, podem apre-
sentar alterações na marcha, tais como: encurtamento e 
alargamento dos passos, diminuição de velocidade e maior 
abdução da posição do pé, com a finalidade de dar maior 
estabilidade(2).

A associação entre IMC e distúrbios músculo-esquelé-
ticos do pé, foi descrita em uma revisão sistemática que 
sugeriu que o sobrepeso e a obesidade estão associados à 
dor crônica, em especial no retropé e antepé(12).

Entretanto, a literatura atual relata que a dor crônica no 
pé está intimamente correlacionada com IGT. Que por sua 
vez, ocasiona uma alteração da biomecânica da marcha, 
gerando um equino dinâmico que pode sobrecarregar o 
pé(10,11,15-17).

Embora várias teorias tenham sido postuladas, a etiolo-
gia do IGT não é totalmente compreendida. Uma das teorias 
é que durante o sono e ao ficar sentado com o tornozelo e 
joelho fletidos, a musculatura posterior da perna se contrai 
e encurta. Isso acontece devido ao maior volume e força da 
musculatura posterior da perna em relação à anterior(9, 18). 

Com o intuito de entender melhor os fatores que cau-
sam sobrecarga no pé, o objetivo do nosso estudo foi 
testar a hipótese de que o sobrepeso leva ao IGT, gerando 
dor no pé.

MÉTODOS

O trabalho obteve aprovação pelo Comitê de Éti-
ca com registro na Plataforma Brasil sob o nº do CAAE: 
79266217.1.0000.5463.

Os pacientes incluídos no estudo foram atendidos pelo 
grupo de cirurgia do pé e tornozelo da nossa instituição, de 
junho de 2017 até dezembro de 2017. Todos foram recru-
tados de forma consecutiva, após a assinatura do termo de 
consentimento livre esclarecido. 

Os critérios de inclusão foram: pacientes com diagnós-
tico de dor no antepé (metatarsalgias) ou dor no retropé 
(fascite plantar, tendinopatia do tendão calcâneo insercio-
nal e não insercional) sem deformidades no exame físico e 
no radiográfico. 

Os critérios de exclusão foram: dor no pé bilateral, 
doen ças neurológicas centrais (acidente vascular cerebral, 
paralisia cerebral, doenças desmielinizantes), neuropatia 
periférica (diabetes melitus, hanseníase, alcoolismo), ge-
rando encurtamento do gastrocnêmio, doenças no joelho, 
quadril e coluna que geram dismetrias não funcionais dos 
membros inferiores e pacientes que utilizam auxiliares de 
marcha. 

Os dados dos pacientes avaliados foram: gênero, idade, 
IMC, lateralidade, tempo da doença no pé.

No exame físico do pé e tornozelo foram avaliadas: a 
flexão e a extensão do tornozelo, a medida da amplitu-
de de movimento passiva do tornozelo com paciente em 
decúbito dorsal, realizando-se uma pressão moderada na 
face plantar do antepé, mantendo o retropé em posição 
neutra tanto com o joelho em extensão (Figura 1), como 
com o joelho em flexão (Figura 2) (Teste de Silfverskiöld)(19,20).  
As medições foram feitas com goniômetro utilizando-se 
como parâmetros o longo eixo da fíbula e o aspecto plan-
tar do pé(19). O parâmetro de contratura gastrocnêmica foi 
considerado nos casos de limitação na extensão do torno-
zelo <10 graus(14).

Figura 1. Avaliação de dorsiflexão com joelho em extensão.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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A análise estatística foi realizada através do Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL) versão 
23.0. A média, desvio padrão, máximo e mínimo foram 
aplicados nas variáveis numéricas e, para as variáveis ca-
tegóricas, utilizamos a estatística descritiva. Utilizou-se o 
teste U de Mann-Whitney(21) para comparar a distribuição 
do escore numérico de IMC e IGT.

RESULTADOS

Participaram do estudo 50 pacientes. Na avaliação, en-
contramos 39 do sexo feminino (78%) e 11 do sexo mascu-
lino (22%). A idade média foi de 64 anos (variando entre 43 
e 83, com desvio padrão de 9,11), IMC médio de 27,8Kg/m2 

(variando entre 19 e 38). Quanto à lateralidade, obtivemos 27 
casos no pé direito (54%) e 23 casos no pé esquerdo (46%).

O tempo médio de dor no pé foi de 22,6 meses e a lo-
calização da dor nos pés acometeu 66% antepé (metatar-
salgias) e 34% retropé (fascite plantar, tendinopatia do ten-
dão calcâneo insercional e não insercional). 

Com relação ao exame físico dos pés obtivemos 64% 
(32 pacientes) com encurtamento do gastrocnêmio e 36% 
(18 pacientes) sem encurtamento do gastrocnêmio.

Avaliamos os pacientes com e sem encurtamento e cor-
relacionamos com IMC. Não houve diferença estatística en-
tre eles quanto à distribuição dos valores de IMC (p=0,769).

DISCUSSÃO

O gastrocnêmio tem origem nos côndilos femorais poste-
riores e cruza as articulações do joelho, do tornozelo e subta-
lar. O sóleo surge da superfície posterior da tíbia, fíbula e 
membrana interóssea, cruzando as articulações do tornoze-

lo e subtalar. O complexo gastrocnêmio-sóleo tem inserção 
comum na tuberosidade posterior do calcâneo por meio do 
tendão calcâneo(11,22,23). A diferenciação entre o IGT e a con-
tratura combinada do gastrocnêmio-sóleo é crucial e pode 
ser clinicamente identificada pelo teste de Silfverskiöld(13,24). 

A avaliação do IGT pode ser realizada durante o exame 
físico ortopédico. É considerado que limitação na extensão 
do tornozelo <10 graus seja parâmetro de contratura gas-
trocnêmica. Esse parâmetro foi definido num estudo que 
observou uma incidência de 88% de contratura gastrocnê-
mica (por <10 dorsiflexão) em pacientes com dor sintomáti-
ca no pé, em oposição a 44% em controles assintomáticos(14).

Entretanto, no exame físico de rotina do pé e tornozelo, o 
IGT muitas vezes não é avaliado. Devido a isto, a interpretação 
da causa de várias doenças no pé e tornozelo é equivocada 
e o tratamento adequado não é instituído. Se o tratamento 
conservador não atuar na causa, que é a disfunção biomecâ-
nica da marcha pelo IGT, não alcançará resultados satisfató-
rios e a cirurgia poderá ser indicada sem necessidade(6,11).

Além do IGT, há evidências que sugerem que o exces-
so de peso coloca adultos em maior risco de desenvolver 
complicações nos pés, como tendinite e fascite plantar. No 
entanto, nenhuma pesquisa examinou exaustivamente os 
efeitos do sobrepeso ou da obesidade nos pés de indiví-
duos com mais de 60 anos de idade(25,26). Em nosso estudo, 
ao investigarmos pacientes com dor no antepé (metatar-
salgias) ou dor no retropé (fascite plantar, tendinopatia do 
tendão calcâneo insercional e não insercional) sem defor-
midades no exame físico e no radiográfico, observamos 
uma idade média de 64 anos e sobrepeso (IMC médio de 
27,8Kg/m2). Acreditamos que intervenções destinadas a re-
duzir o sobrepeso podem aliviar a carga das estruturas do 
pé e, por sua vez, melhorar a dor nos pés e a qualidade de 
vida dos indivíduos obesos mais velhos.

Os pacientes avaliados em nosso estudo possuíam so-
brepeso e apresentaram uma incidência de IGT de 64%, em 
sua maior parte com acometimento do antepé (66%), com 
uma maior prevalência do sexo feminino (78%), e idade 
média de 64 anos. Entretanto, não encontramos significân-
cia estatística entre IGT e IMC (p=0,769). 

Há alguns estudos na literatura que demostram a inci-
dência de IGT. Hill et al. examinaram 209 pacientes com 
queixas de dor no pé e descobriram que 176 (96,5%) tinham 
limitação de dorsiflexão no tornozelo, o que exigia compen-
sação durante a marcha(8). Kibler et al. encontraram uma pre-
valência de 86% de dorsiflexão reduzida no tornozelo em 
pacientes com sintomas no antepé(27). Porém, em nosso es-
tudo obtivemos uma prevalência de 64% de encurtamento, 
um valor abaixo do encontrado na literatura.

Figura 2. Avaliação do dorsiflexão com joelho em flexão.
Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Como em nosso grupo de estudo todos os pacientes 
apresentavam sintomas dolorosos nos pés, no questiona-
mos se o Teste de Silfverskiöld(13,24) isolado seria a melhor 
opção para avaliar o IGT. Sabe-se que a discrepância de 
força entre agonista (gastrocnêmio) e antagonista (tibial 
anterior) pode ser a causa e um dos fatores de piora do en-
curtamento, estando intimamente relacionadas a sintomas 
dolorosos do pé. 

Dessa forma novos estudos são necessários com avalia-
ção de força com dinamometria, laboratório de marcha ou 
eletromiografia para comprovação dessa teoria.

CONCLUSÃO

Os pacientes com sobrepeso apresentaram uma preva-
lência de 66% de IGT e sobrepeso, entretanto não houve 
correlação estatisticamente significante entre IMC e IGT.
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