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RESUMO

Introducdo: Atualmente é evidente 0 aumento da incidéncia da obesidade na populacdo em
geral bem como as repercussdes da mesma nos mais diversos sistemas organicos. No aparelho
locomotor estudos indicam que a obesidade estd relacionada a comprometimentos nas
articulacdes do joelho e tornozelo, dificuldade de equilibrio e inabilidade funcional. Com o
advento na analise de marcha tridimensional é possivel uma melhor caracterizacdo do padrédo
de marcha normal e patoldgico. Objetivo: o objetivo deste estudo foi analisar a marcha em
mulheres obesas grau | e Il comparadas a analise de marcha de mulheres normais tomando
por referéncia a descricdo das caracteristicas lineares da marcha como a velocidade e a
cadéncia, comprimento do passo e da passada e angulares. Material e Método: Foi realizado
um estudo analitico transversal com a participacdo de 24 mulheres obesas com idade de 20-
57anos e IMC de 25,80- 37,71 Kg/m? (31,85+ 2,94) e 24 mulheres eutroficas com idade entre
22-55 anos e IMC variando de 18,89 - 24,53 kg/m? (21,82+ 1,58). Para andlise estatistica,
considerou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov e o Test t-student (p<0,05) .Resultados:
observou-se uma redugdo nos valores nas Caracteristicas Lineares e Angulares nas mulheres
obesas em relacdo as eutréficas (p<0,05). Conclusdo: o indice de Massa Corporal (IMC) é
um fator que pode interferir diretamente nas medidas espaco-temporais da marcha .

Palavras-chaves: Obesidade, Marcha, Cadéncia, VVelocidade.



ABSTRACT

Introduction: Nowadays is very clear the increased incidence of obesity in general
population as well as its repercussion in various organs and systems. Specifically involving
the locomotor system, studies indicate that obesity is related to knee and ankle measures,
beyond difficulties in balance and functional capability. With the advent of motion in a three-
dimensional analysis, the pattern of normal and pathological gait became better characterized.
Objective: The aim of this study was to analyze the motion in obese women graded | or II,
and compare the gait analysis to healthy control peers, by taking reference the description of
following linear motion: speed and cadence, step length, stride length and angular. Material
and method: For that, a transversal analytical design study was realized with 24 obese
women, aged 20-57 years old, with Body Mass Index (BMI) between 25.80 to 37.71 Kg/m?
(31.85 % 2.94) and 24 eutrophic control peers, aged 22-55 years and BMI ranging from 18.89
to 24.53 Kg/mz2 (21.82 + 1.58). For statistic analysis considering teste t-student. Results: has
showed a reduction in linear motion in obese women, with respect to the eutrophic ones
p<0,05). Conclusion: It can be concluded that the BMI is a factor that can interfere directly
the space and timed measures of movement.

Keywords: Obesity, Gait, Cadence, Velocity.
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1 INTRODUCAO

1.1 Fundamentacao do Problema de Estudo

A obesidade tem sido alvo de muitos estudos e pesquisas devido, principalmente, ao
aumento da sua incidéncia em todo o mundo (ALVES, 1999). Uma das principais
preocupagdes dos estudiosos e de todos aqueles que lidam com essa populacdo, ndo ¢ somente
o fator obesidade, mas também as conseqiiéncias da mesma. Dentre elas pode-se citar o
diabetes mellitus, as doengas cardiovasculares, complica¢des pulmonares, ¢ as complicagdes

ortopédicas que evoluem com quadro doloroso gerando desconforto ao paciente.

De acordo com Pereira et al.(2003), a obesidade é considerada uma epidemia
mundial. No Brasil, as mudangas demograficas socio-econdmicas e epidemiologicas, com o
tempo, permitiram que ocorresse uma diminuicao progressiva da desnutricdo e o aumento da

obesidade que tornou-se um problema de satde publica.

Diversas pesquisas tém descrito as alteragdes que acometem individuos obesos, desde
complicagdes sist€émicas até¢ as manifestacdes sofridas pelo aparelho locomotor (ou queixas
musculo-esqueléticas) incluindo alteragdes nos padrdoes de marcha, descarga de peso, forcas
de reagdo, equilibrio postural dentre outras (HILLS et al., 2001; BROWNING et al., 2005;
SOUZA et al., 2005; GREVE et al., 2007).

Referente ao acimulo de gordura corporal o sexo feminino tém significativamente
maiores quantidades de gordura corporal total do que os homens de mesmo Indice de Massa

Corporal (IMC), (GALLAGHER et al., 1996).

Ha vertentes, no estudo da obesidade, que exploraram a diferenga na for¢a da
musculatura periférica entre mulheres obesas ¢ nao obesas comprovando que as obesas
apresentam insuficiéncia muscular e um maior custo energético durante a marcha
(BROWNING et al.,2006; BROWNING et al., 2005; HULLENS et al., 2001; MATTSSON
etal., 1997).

E necessario portanto, e também interesse cientifico, determinar quais as
caracteristicas da marcha da populacdo de mulheres obesas. A avaliacdo detalhada e com
maior acuracia referente ao padrao de marcha da mulher obesa ird permitir a identificagao das

possiveis alteracdes na deambula¢do comparando-as com a marcha de mulheres eutréficas.

Muitos estudos mencionam as dificuldades enfrentadas por individuos com sobrepeso

e obesidade em executar simples atividades de vida diaria. Entretanto implicagdes persistentes



da obesidade no sistema locomotor e musculo-esquelético, principalmente envolvendo
atividades como carregar peso, subir escadas e caminhar sdo pouco investigadas (HILLS et

al., 2002).

Sendo a obesidade um problema de satde publica faz-se necessario o estudo e a
pesquisa em torno das alteragcdes no aparelho locomotor advindas desse disturbio e relacionar
com o Indice de Massa Corporea (IMC) proporcionando subsidios para futuras agdes de

carater preventivo e aperfeicoamento das metas de tratamento.

1.2 O Problema de Estudo

Desta forma o seguinte questionamento ¢ levantado: Existem alteragcdes no padrao de
marcha de mulheres com Obesidade Grau I e Grau II em relagdo ao padrdo de marcha de

mulheres normais (eutroficas)? Se existem quais sdo estas alteragdes?

1.3 Objetivo Geral

Analisar a marcha em mulheres obesas grau I e II estabelecendo comparacdo com a

analise de marcha de mulheres normais.

1.4 Objetivos Especificos

- Analisar as caracteristicas cinematicas lineares da marcha: velocidade (distancia
percorrida num intervalo de tempo), cadéncia (nimero de passos por minuto),comprimento do
passo (distancia entre dois pontos nos pés) e comprimento da passada (distdncia percorrida
entre dois toques consecutivos do mesmo pé¢ no solo) em mulheres obesas e mulheres

eutroficas .

- Avaliar as caracteristicas cinematicas angulares no plano sagital das articulagcdes do

Joelho e do tornozelo em mulheres obesas com graus I e II e mulheres normais.

1.5 HipoOteses

Estudos indicam uma relagdo entre a obesidade e transtornos gerados no aparelho

locomotor. Sendo a marcha uma caracteristica funcional do aparelho locomotor este trabalho



objetiva comparar o padrdo de marcha de mulheres obesas com o padrdo de mulheres

eutréficas. Surgem, portanto duas hipoteses para este trabalho.

1.5.1 Hy ( verdadeira)

Mulheres obesas apresentam alteragcdes no padrao de marcha quando comparadas ao

padrao de marcha apresentado pelas mulheres eutroficas.
1.5.2 H; (nula)

Os padrdes de marcha apresentados por mulheres obesas e eutréficas sdo semelhantes.

1.6 Relevéancia do Estudo

Além dos riscos individuais advindos da obesidade constata-se que ¢ um problema de
saude publica mundial na atualidade. E freqiiente a associagdo entre obesidade e doengas
musculo-esqueléticas (DME), cujo custo de tratamento ¢ superado apenas pelas complicagdes
cardiovasculares em relagdo ao montante de gastos e morbidade (RADOMINSKI, 1998).

No Brasil foi constatado um aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na
populacdo em geral. Nas trés ultimas décadas, estudos efetuados demonstram que se instala

um comportamento epidémico da situa¢do (FILHO et al., 2003).

Em Goiania alguns estudos foram realizados mencionando a incidéncia de obesidade
na populagdo. O estudo de Faria et al.,(2006) analisou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
em profissionais da area da saude em um centro de Satide de Goiania. O estudo verificou que
18,5 % dos sujeitos estavam obesos, ressaltando que os participantes eram profissionais que
apresentavam acesso a informagdes referentes a obesidade. Peixoto et al.,(2006) realizaram
um estudo caracterizando que existem diferengas entre as medidas aferidas e referidas do IMC

em individuos em Goiania.

A literatura registra ainda a influéncia da obesidade na inabilidade funcional e estudos
indicam que os riscos adicionais da inabilidade sdo superiores ao risco adicional da obesidade
na mortalidade (GREGG et al., 2007). Em 2001, em seu estudo, Larsson et al. descreveram a
inabilidade e limitacdo funcional percebida e observada em mulheres obesas e encontraram
que as mesmas apresentavam muito mais dificuldades na mobilidade dentro de casa, trabalhos

domésticos, lazer e atividades esportivas quando comparadas as mulheres normais.



Através de um estudo longitudinal foi encontrado um elevado risco da obesidade para
o surgimento da osteoartrose em mulheres, em associagao com o incremento do IMC. Como
resultado foi descrito que para cada aumento de 1 quilograma no peso corporal aumenta o
risco para o surgimento da doenga entre 9% e 13% (POWELL et al., 2004).

Estudos levantam a necessidade e a urgéncia em pesquisar as conseqiiéncias fisicas de
sobrecarga de repeticdo principalmente nos membros inferiores, oferecendo desta forma,
maior suporte preventivo, curativo e para controle das condi¢des que envolvem a obesidade.
Faz-se necessario que os resultados das pesquisas extrapolem o ambiente académico

(laboratorios) e alcancem a rotina clinica (HILLS et al., 2002).

No entanto ainda existe uma caréncia de descri¢cdes sobre o impacto da obesidade no
padrao de marcha e sua relacdo com o indice de massa corpdrea. Neste contexto a andlise de
marcha computadorizada permite uma diferenciagdo entre alteragdes do movimento que sao
primarias, das que resultam da propria enfermidade, no caso a obesidade e daquelas ditas
secundarias que sao descritas como alteracdes que os individuos desenvolvem para se adaptar

e manter a deambulacdo (FAIRBURN et al., 2002)

Advém a importancia de se descrever a existéncia de modificagdes no padrdo de
marcha com o incremento do peso. Assim, surgird espaco para o estudo mais aprofundado do
assunto, ¢ a implementacao de futuras agdes preventivas ou de tratamento, as quais poderdao
melhorar a qualidade de vida dos individuos obesos, além de elevar expectativas e empenho

dos profissionais de saude que trabalham com essa populacao.

1.7 Delimitac¢éo do Estudo

Estudo transversal constituido de moradoras da cidade de Goiania (GO), na
faixa etaria compreendida entre 20 a 60 anos e sendo mulheres obesas e mulheres
consideradas eutrdficas. Foi analisada a marcha destas mulheres na velocidade livre de cada
uma sendo que foi realizado apenas um exame por participante. Nesta analise foram

considerados apenas os membros inferiores atendo-se as articulagdes do joelho e do tornozelo.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Marcha Normal e Métodos de Analise
2.1.1 Marcha Normal

A marcha humana ¢é considerada uma forma de locomog¢do onde ocorre uma
alternancia entre os Membros Inferiores (MMII) e desequilibrio do centro de gravidade de
maneira sucessiva em que sempre ha o contato com o solo de pelo menos um dos pés, fazendo
com que o individuo se desloque de forma segura e eficaz (PERRY, 2005; PERRY, 1992). A
marcha ¢ considerada, de certa maneira, uma forma exclusiva de locomog¢do por apresentar

funcionalidade e eficiéncia unicas (GAMBLE et al., 1998)

O padrao de marcha no ser humano normal ¢ adquirido na infancia e a partir do
aprendizado e da pratica ¢ que o sistema sensdrio-motor se adapta para gerar uma sequéncia
ou um conjunto repetido de controle motor que permite ao individuo deslocar-se sem a

necessidade de um esforgo consciente (RIBAS et al., 2007).

Para ser considerada eficiente, a marcha deve reunir a integragdo de varios sistemas
fisiologicos exigindo, portanto, apoio antigravitacional para estabilizar peso corporal,
movimentos suaves permitidos pela mobilidade e um adequado controle motor (GAMBLE et
al., 1998.). Um mecanismo que garante a eficiéncia da marcha, sendo um dos mais
responsdveis por conservar energia ao reduzir o esforco muscular, ¢ o controle e diminuicao
do deslocamento do centro de gravidade a frente em relacdo a linha de progressdo (PERRY,
2005)

Uma série de movimentos complexos nos mais diversos sistemas corporais estao
envolvidos na marcha e para que a analise da marcha aconteca nos seus variados aspectos ¢ de
fundamental importancia a segmentacdo temporal do movimento, facilitando assim a
identificacdo de cada etapa com seus eventos correspondentes (ANDRADE, 2002).

Alguns elementos especificos compdem a analise da marcha como a cinematica e a
cinética. A primeira ¢ definida como o estudo do movimento sem levar em consideragdo a
forca que o causou, sendo que a cinética € o estudo das for¢as que causaram o movimento
(PERRY, 2005). Cinematica e cinética sdo dados analisados que oferecem informacdes
capazes de descrever caracteristicas fundamentais dos padrdoes de marcha (GAGE et al.,
1991). Na cinematica obtém-se o estudo de parametros t€émporo-espaciais da marcha (como

velocidade, angulos articulares durante o movimento etc.). Com o estudo da Cinética tem-se a



verificacdo das forgas envolvidas com o movimento (tanto as causadas por contragao
muscular quanto as causadas por momentos inerciais) (SAAD et al.,1996).

Na analise Cinematica ¢ necessario ainda verificar as seguintes caracteristicas lineares
-Comprimento da Passada: identificado como ciclo de marcha sendo baseada nas a¢des de um
membro e com duracdo definida pelo intervalo entre os contatos iniciais ¢ sequenciais do
mesmo membro no solo. — Comprimento do Passo: intervalo entre os dois membros havendo,
portanto, dois passos em cada passada (PERRY, 2005). Al-Obaids et al., (2003) sugerem
ainda parametros témporo-espaciais que incluem, além do tamanho do passo e da passada, a
velocidade, cadéncia e periodo de duracdao do apoio e do balango. Sendo a Cadéncia definida
como o nuamero de passos realizados por minuto. (SAAD et al., 1996) e a Velocidade,
definida como a distancia percorrida durante a locomoc¢ao por unidade de tempo, expressa em
geral, por metros por segundo (SUTHERLAND et al.,1980). Os pardmetros espago-temporais
sdo conhecidos como as medidas de como a posi¢ao do corpo varia com o tempo.

Cada padrao de movimento executado durante a marcha relaciona-se a uma exigéncia
funcional diferente, portanto, estes padrdes foram designados de fases da marcha(PERRY,
2005). A descricao da marcha compreende o estudo da passada sendo esta dividida em duas
fases a de apoio e a de balango. O apoio compreende o periodo em que o pé estd em contato
com solo correspondendo a 60% do ciclo e o balango, também denominado oscilagdo,
compdem os outros 40% inicia-se quando o membro avanga no espago (GAMBLE et

al,1998).

Ciclo de Marcha 3
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Figura 1. Fases do Ciclo da Marcha. Fonte: PERRY, (2005).



Cada etapa do ciclo de marcha possui ainda subdivisdes.(figura 1). O contato inicial,
resposta de carga, apoio médio, e apoio terminal sdo as subfases da etapa de apoio. Na etapa
de balanco constam as seguintes subdivisdes: balanco inicial, balango médio e balanco
terminal. O pré- balanco ¢ uma subfase que nio se encaixa nem na fase de apoio nem na de
balanco (GAMBLE et al., 1998; MAGEE, 2003; PERRY, 2005).

O periodo de apoio envolve as trés atividades funcionais. O contato inicial e a resposta
a carga constituem os primeiros 10% do ciclo de marcha, que ¢ o periodo de
transferéncia de peso; no contato com o solo o peso esta sendo transferido de um
membro para o outro. O médio apoio, (10-30% do ciclo de marcha) e o apoio terminal
(30-50% do ciclo) estdo implicados na atividade de apoio simples quando o peso
corporal ¢ totalmente apoiado pelo membro de referéncia. A fung¢do do avango do
membro ¢ realizada durante a fase de apoio final e durante todo o periodo de balanco.
O pré-balango inicia essa atividade basica, que € o periodo do duplo apoio terminal,
quando o peso corporal ¢ transferido do membro de apoio para o contralateral. O
avango do membro inclui as seguintes fases do ciclo da marcha: pré-balango (50-60%
do ciclo da marcha), balango inicial (60-73% do ciclo da marcha), médio balango (73-
87% do ciclo da marcha) e balango terminal (87-100% do ciclo da marcha)

(GAMBLE et al. , 1998. p. 148-149.)
2.1.2 Métodos de Anélise de Marcha

Os métodos de andlise de marcha sofreram uma constante evolugdo ao longo dos

tempos partindo de instrumentos simples a técnicas mais sofisticadas (PERRY, 1992).

A andlise observacional da marcha ¢ um método usado clinicamente para estimar
angulacdes articulares, atividade muscular e pardmetros cinematicos. Métodos que obtém
informagdes visuais facilitam a avaliacdo e até o tratamento de distirbios da marcha, porém
ndo oferecem informagdes objetivas e precisas sobre a marcha (CUTILIP et al.,2000). Dentre
os métodos mais simples pode-se indicar o uso de crondmetros (“stop-watches”) e registro em

videos que realgam alguns valores objetivos (CUTILIP et al., 2000; PERRY, 1992).

Com a utilizagdo de crondmetros pode-se obter a velocidade e a cadéncia da marcha.
A primeira caracterizada pelo tempo X a Distancia percorrida, e a cadéncia, pelo nimero de
passos dados em um minuto. Fitas de video podem ser usadas para analisar, por meio das
filmagens, as posi¢cdes e movimentos das articulagdes em vistas anteriores, posteriores €
laterais bilateralmente (FARIA et al.,2001). No entanto a simplicidade destes métodos pode
comprometer a exatiddo dos resultados (CUTILIP et al., 2000). Existe ainda a possibilidade



da impressao da planta dos pés sobre uma esteira de papel com o objetivo de conhecer o

comprimento do passo, da passada ¢ o padrido de apoio dos pés no solo (SAAD et al.,1996)

E reconhecido que as plataformas de forga representam o método padrdo-ouro para
determinar exatamente o momento do contato inicial (CI) e do despreendimento dos pés no
solo durante a marcha. Alguns autores defendem também métodos simples como um sistema
portatil capaz de executar esta analise como os que utilizam sensores na sola dos pés. Sao de
uso geral na andlise de parametros temporais da marcha e para a normaliza¢do do tempo dos
dados (por exemplo, cinético, cinematico ou eletromiografico) para o ciclo da marcha. Estes
sensores sdo largamente utilizados, pois cada laboratorio pode produzir os seus, € sdo
posicionados nas solas dos sapatos ou nos pés descal¢os sendo que os transmissores da cada
sensor possuem voltagem especifica o que permite diferenciar cada contato de pé em separado

(PERRY, 1992).

Outra forma de analise da marcha com uma maior acuracia € com menos gasto ¢ a
“marcha instrumentada” caracterizada pelo fato do individuo se locomover sobre uma esteira

dotada de sensores para captagao de forgas (RILEY et al., 2007).

Como principal tecnologia de andlise de marcha da atualidade ¢ descrito o sistema
optico eletronico. Este sistema exige plataformas de forga, e softwares para processamento
dos sinais captados. Acoplados ao corpo do individuo estio marcadores passivos ou
reflexivos. Um dos fatores que limitam o uso dos sistemas Opticos € o alto custo dos sistemas

disponiveis (ARAUJO et al., 2005).

Marcadores sdo objetos revestidos de material refletor que, atados ou fixados ao corpo
dos voluntarios proporcionam a captacdo dos seus movimentos. Os marcadores sao
posicionados em proeminéncias Osseas descritas pela literatura, facilitando assim, o
rastreamento dos movimentos pelas imagens e a partir de hardwares especificos, o

processamento das imagens ¢ realizado (ARAUJO et al., 2005).

Os sistemas de analise do movimento em 3D, em combina¢do com uma ou varias
plataformas de forca, sdo ferramentas clinicas amplamente utilizadas. No entanto, estes
sistemas exigem a monitoragdo regular que detecta mudangas no desempenho, levantando-se
eventos repentinos, tais como uma falha do amplificador, ou de uma deterioragdo lenta do
sistema. As verificacoes regulares da calibragdo sdo recomendadas e estas fazem
frequentemente parte de um programa de garantia de qualidade formal deste tipo de avaliacao

(LEWIS et al., 2007).



Além da calibracdao ¢ necessaria também a defini¢gdo de um protocolo de anélise. Os
protocolos de andlise de marcha pretendem fazer a interpretacdo clinica da cinética e da
cinemadtica da pelve e dos membros inferiores. Por meio do protocolo ¢ definido o modelo
biomecanico e os procedimentos para coleta dos dados, processamento, analise e registro dos
resultados. Existem varias diferengas de protocolos e apesar destas diferengas, os dados da
analise de marcha sdo compartilhados, trocados e interpretados independentemente do
protocolo adotado (FERRARI et al., 2008).

No mundo todo existem véarios locais que fazem usos deste sistema de avaliacdo de
marcha. Dentre os sistemas comercializados cita-se Vicon (Oxford Metrics Limited, Oxford,
U.K.), Orthotrak (Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA, U.S.A), Elite
(Bioengineering Technology Systems, Milan, Italy) e peak (Performance technologies,
Colorado, Estados Unidos da América) (CHUNG, 2000; DAVIS, 1997,).

No Estado de Goias, em Goiania, existe o Laboratorio do Estudo do Movimento da
Universidade Estadual de Goias (UEG), situado na Unidade Universitdria ESEFFEGO. O
Laboratorio foi fundado pelo Professor Claudio de Almeida Borges e sofreu varias
modificac¢des, acompanhando o avango tecnoldgico, desde a década de 80 quando fazia uso de
fotografias seriadas sobre o solo milimetrado at¢é o ano 2000, quando foi finalmente
denominado Laboratorio do Movimento- UEG. O laboratorio € constituido por seis cameras
de infravermelho (figura 2) posicionadas a 1.75 m de altura e a 4 metros umas das outras e do

centro da passarela e 02 cameras VCH (figura 3).

Figura 2. Camera de Infravermelho. Fonte: Laboratorio de Movimento — UEG.
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Figura 3. Camera VCR. Fonte: Laboratorio de Movimento — UEG.
O Laboratorio possui ainda 02 plataformas de forga (figura 4) e 01 microcomputador

com o sistema Peak Motus 9.2 (Peak Performance Technologies, Englewood, Colorado,
USA).

Figura 4. Plataformas de Forga. Fonte: Laboratério de Movimento — UEG.

Para analise da marcha em 3D ¢ necessario reconhecer cada aspecto de normalidade da
mesma. Sendo assim, o ciclo de marcha, tamanho do passo ¢ da passada ¢ a cadéncia sdo
mensurados apds marcacao de cada contato do calcanhar e despreendimento dos dedos. A
velocidade sera verificada a partir da movimentagdo de um marcador posicionado no sacro. O
movimento de cada articulacdo durante a marcha ¢ analisado de acordo com registros de
graficos de movimentos normais como descrito a seguir (PERRY, 2005).

Na articulacao do tornozelo verifica-se uma amplitude de movimento total em torno de
30° (de 20° a 40°). Durante o contato inicial pelo calcanhar, o tornozelo encontra-se em
posicdo neutra ou em discreta flexdo plantar de 3° a 5°. Na sequéncia, durante a resposta de

carga, o tornozelo assume flexdo plantar para em seguida mudar sua posicdo para flexao
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dorsal com o contato do antepé. Em média a 20% do ciclo da marcha, a articulagdo do
tornozelo se encontra em posicdo neutra evoluindo com uma dorsiflexdo através do apoio
médio e na primeira metade do apoio terminal, mantida até o final do periodo de apoio
simples. Com o inicio do duplo apoio terminal acontece rapido movimento de flexdo plantar
atingindo 30° méaximos de amplitude no final do apoio. A ag@o de dorsiflexdo ¢ iniciada com
o despreendimento dos dedos e no balanco médio ¢ mantida uma posi¢cdo neutra (PERRY,
2005).

A articulag@o do joelho assume uma posicao de 5° de flexdo durante o contato inicial
(-2° a 5°). Na sequéncia, na fase de resposta a carga o joelho flete rapidamente. Com o inicio
do apoio simples, a articulagdo completa sua flexdo na fase de apoio, sendo este 0 momento
sob maximo suporte de peso. Durante o restante do apoio médio acontece a extensdo gradual.
No final do apoio terminal o joelho flete novamente atingindo 7° de flexdo no instante em que
ocorre a finalizagdo do apoio simples pelo contato do outro pé com o solo. Ao final do pré-
balanco o joelho se encontra fletido a 40°. Inicia-se uma extensao do joelho no balango médio
continuando até a extensdo completa no balanco terminal sendo que o pico de extensdo ocorre
um pouco antes da finalizagdo da fase de balanco (PERRY, 2005).

J& a articulag@o do quadril estd em flexdo de 20° durante o contato inicial. Na posi¢ao
de resposta a carga o quadril perde em torno de 2° a 3° de flexdo, quando no apoio médio a
articulacdo se estende progressivamente assumindo um alinhamento neutro aos 38% do ciclo
de marcha. Quando o outro pé toca a superficie do solo, o quadril adota um pico de extensao
de 10° ou uma postura posterior de 20°. A flexdo ¢ entdo iniciada no pré-balanco sendo que ao
final do periodo de apoio o quadril se mantém em posi¢cdo neutra indo em direcao a flexdo
continua nas duas fases iniciais de balanco. Assume a posi¢ao final de 25° de flexdo dentro de
uma variagdo de 5° durante o balango terminal (PERRY, 2005).

Vérios sdo os processos patologicos que comprometem os achados normais da marcha
sendo a obesidade caracterizada como um destes processos. A sobrecarga repetida,
principalmente das articulacdes dos membros inferiores, ¢ um fator que interfere diretamente
com a evolugdo da deambulag¢ao normal (FILIPPIN et al., 2008)

Alteragdes que promovem diminui¢do do ciclo de marcha, cadéncia, posicdo das
articulagodes, dificuldades de marcha por gasto energético sdo observadas em individuos
obesos (SOUZA et al.,2005; HILLS et al.,2001; MATTSSON et al., 1997).

Portanto, a analise de marcha permite descrever, com precisdo, alteracdes decorrentes

da obesidade oferecendo assim um suporte para a avaliagdo e tratamento destes pacientes.
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2.2 Obesidade e Repercussdes ha Marcha
2.2.1. Obesidade: Historico, Epidemiologia, Etiologia

Obesidade ¢ o excesso de tecido adiposo no organismo, sendo considerada uma
doenca cronica e inter-relacionada direta ou indiretamente com algumas outras situagdes
patolégicas contribuintes da morbi-mortalidade como as doengas cardiovasculares,

osteomusculares e neoplasicas, por exemplo (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2004).

A obesidade ¢ definida como uma condicao de acumulo excessivo ou anormal de
gordura no tecido adiposo, podendo causar danos a saude. Porém a obesidade ndo deve ser
caracterizada pela quantidade de gordura, mas também pelo tipo de distribuicao de gordura no
corpo, pois, dependendo do local, o risco de desenvolver doengas ¢ maior, como no caso da
obesidade abdominal que esta associada ao maior risco de desenvolvimento de doencas

cardiacas (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

De acordo com revisdo apresentada pela Organizacdo Mundial de Satude, a obesidade
ndo € um fendmeno recente. Suas raizes historicas vém desde a era Paleolitica, ha mais de
25.000 anos, demonstradas por fosseis de mulheres corpulentas encontradas em varios locais
da Europa. No entanto, a evidéncia clinica da obesidade foi observada apenas nos tempos da
civilizagdo greco-romana. No século XIX os trabalhos de Lavoisier e outros pesquisadores,
mostraram que o metabolismo era similar a combustdo lenta e que a obesidade humana
obedecia as leis da termodindmica. A descoberta de que a gordura ¢ armazenada nas células,
levou a conclusdo de que a obesidade poderia se causada pela aglomeragdo de varias células

“gordas” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Talvez a obesidade seja o distarbio metabolico mais antigo, havendo relatos da
ocorréncia dessa desordem em mumias egipcias e em esculturas gregas. Atualmente a
obesidade tem sido considerada a mais importante desordem nutricional nos paises

desenvolvidos, tendo em vista o aumento de sua incidéncia. (PEREIRA et al., 2003).

Evidéncias sugerem que a prevaléncia do sobrepeso e da obesidade tem aumentado em
taxas alarmantes, incluindo paises desenvolvidos e subdesenvolvidos. De acordo com a
classificacdo estabelecida pela Organizagdo Mundial de Satde, 54% dos adultos nos Estados
Unidos estdo com sobrepeso (indice de massa corporal- IMC > 25Kg/m?) e 22% estdo obesos
(IMC = 30Kg/m?). O aumento de sua incidéncia esta distribuido em quase todas as ragas e

sexos, e atinge principalmente a populag@o de 25 a 44 anos. (PEREIRA et al., 2003).
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Particularmente, a prevaléncia de obesidade tem aumentado entre as mulheres. Na
América Latina a taxa de obesidade observada entre mulheres é de 25% no México, 35,7% no
Paraguai e 25,4% na Argentina. No Brasil, 35% da populac¢do apresentam indice de massa
corpérea (IMC) maior que 25 (kg/m2) e 12,5% sdao mulheres com IMC maior de 30(kg/m2)
(FERNANDES et al., 2005).

O Brasil parece estar seguindo esta mesma linha, visto que em 1997 a prevaléncia de
obesidade no pais foi estimada em 11% da populagdo residente nas regides nordeste e sudeste,
enquanto em 1989 era de 9,6% e em 1974 era de 5,7%. Levantamento do Ministério da Saude
referente ao ano de 1993 demonstra que cerca de 15% da populagdo adulta ja se encontra em

sobrepeso (PEREIRA et al., 2003).

Atualmente 12,7% das mulheres e 8,8% dos homens adultos brasileiros sdo obesos,
sendo esta prevaléncia mais alta nas regides Sul e Sudeste do pais. Este aumento da incidéncia
da obesidade foi observado tanto em homens como em mulheres, independente da classe
social no intervalo de tempo de 1974 a 1989. No periodo seguinte (1989-2003), o aumento da
obesidade se manteve nos homens de qualquer faixa de renda, enquanto que o aumento nas
mulheres aconteceu em sua maioria naquelas de baixa renda. Quanto as diferencas de género
e idade, observou-se semelhangas nas prevaléncias de obesidade nos dois sexos até os 40
anos, a partir dai a incidéncia é duas vezes maior nas mulheres ( MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Diversos fatores tém sido investigados e relacionados a ocorréncia de
sobrepeso/obesidade na populacdo geral, sobretudo em mulheres. Estes incluem varidaveis
relacionadas a histéria reprodutiva, sobretudo a paridade, a intensidade da lactacdo, a

atividade fisica assim como fatores ligados ao estilo de vida no pos-parto (KAC, 2001).

A tendéncia secular no aumento da obesidade parece ocorrer paralelamente a redugdo
na pratica de atividade fisica e aumento do sedentarismo. O hébito da pratica de atividade
fisica ¢ influenciado na crianga pelos pais, ¢ quando desenvolvidos nesta fase, tendem a se
manter do mesmo modo até a fase adulta. Além disso, uma reducdo natural no gasto
energético ¢ observada com a modernizacao, ocasionando estilo de vida mais sedentdrio com
transporte motorizado, equipamentos mecanizados que diminuem o esfor¢o fisico de homens

e mulheres tanto no trabalho quanto em casa (PEREIRA et al.,2003).

A importancia genética na etiologia da obesidade também tem sido foco de pesquisa
em todo o mundo. A identificacdo e sequenciamento do gene ob, que codifica o peptideo

leptina, e a descoberta que o defeito neste gene parece ser simples causa da obesidade em



14

ratos ob/ob, tem gerado consideravel interesse no estudo da genética na obesidade . No
entanto, existem poucas evidéncias sugerindo que algumas populagdes sao mais susceptiveis a
obesidade por motivos puramente genéticos; além disto, o substancial aumento na prevaléncia
da obesidade observado nos ultimos 20 anos ndo pode se justificado por alteragdes genéticas
que teoricamente teriam ocorrido neste pequeno espaco de tempo. Deste modo alguns autores
enfatizam o fato de que a diferenca na prevaléncia da obesidade em diferentes grupos
populacionais esta muito mais atribuida aos chamados fatores ambientais, em especial a dieta
e a atividade fisica que, interagindo com fatores genéticos, poderia explicar o acumulo de
excesso de gordura corporal em grandes proporgdes na populagdo mundial (PEREIRA et al.,

2003).
2.2.2. Métodos de Classificacio da Obesidade: Indice de Massa Corporal (IMC)

Ha diversos métodos disponiveis que podem ser utilizados para classificar um
individuo como obeso ou ndo, os que se baseiam em métodos laboratoriais e 0s que se
baseiam em medidas antropométricas. Entre os laboratoriais sdo exemplos: hidrometria,
espectometria do K40, e impedancia bioelétrica e entre as medidas antropométricas podemos
citar o Indice de Massa Corporal (IMC), medidas de circunferéncias de cintura e abdome e

medidas de pregas cutaneas (CABRERA et al.,2001, SILVA GAP et al., 2005,).

Apesar da alta acurdcia dos métodos complementares (entre os laboratoriais), o seu
alto custo e a complexidade operacional dificultam a utilizagdo rotineira destes métodos na
abordagem da obesidade. As medidas antropométricas representadas pelo Indice de Massa
Corporea (IMC), Razao Cintura-Quadril (RCQ) e circunferéncia abdominal (CA) e medidas
de pregas cutaneas Subescapular (PCS) e Tricipital (PCT) representam uma maneira racional
e eficiente de se presumir o volume e a distribuicdo de gordura, sendo assim utilizadas na
pratica clinica cotidiana (CABRERA et al. 2001, SILVA GAP et al., 2005). Existem ainda
varios outros instrumentos para avaliar disfun¢des em individuos obesos como escalas

funcionais e questionarios de investigacao sintomatologica (ROPKA, 2002).

Os perimetros de cintura e abdomen estdo sendo muito utilizados em pesquisas de
base populacional como um instrumento indicador de gordura abdominal e ainda pela sua
associagdo com a ocorréncia de doengas cardiovasculares, como a hipertensdo arterial
(CASTANHEIRA et al., 2003).A avaliagdo das medidas das pregas cutaneas ¢ de utilidade
para verificar o estado nutricional de individuos e determinar transtornos que tenham

correlacdo com a composi¢do corporal, como a desnutricdo e a obesidade. A prega cutinea
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subescapular pode ser utilizada com a finalidade de indicar adiposidade central, ja a prega

cutanea tricipital indica o acréscimo de gordura periférica. (DUQUIA et al. 2008).

Neste trabalho a medida antropométrica utilizada para classificar os individuos como
obeso ou ndo serd o IMC. E uma medida expressa pela relagdo entre a massa corporal em Kg
e a estatura em m?, ¢ amplamente utilizada como indicador do estado nutricional por ter boa

correlagdo com a massa corporal. (SANTOS et al., 2005).

No século XIX , através de uma relacdo matemadtica, Quételet estabeleceu a proposta
de correlacionar o peso a altura de um individuo o que posteriormente foi denominado de
Indice de Massa Corporal, sendo utilizado em varios estudos apresentando consisténcia

cientifica e principalmente epidemioldgica. (RICARDO et al., 2002).

O Indice de Massa Corporal (IMC) trata-se de uma formula usada para classificar
individuos abaixo do peso, acima do peso e o obeso. E definido como o peso em
quilogramas dividido pelo quadrado da altura nos mediadores (kg/m2)":

IMC= Peso
(Altura X Altura)

A classificacdo em Graus I e II usada nesta pesquisa esta de acordo com a tabela

proposta pela Associagdo brasileira de Obesidade?:

TABELA 1. Classifica¢ao da obesidade segundo o indice de massa corpérea (IMC) e risco de
doenca (Organizagao Mundial da Satde - OMS).

IMC (kg/m?) Classificacéo Obesidade grau Risco de doenca
<18,5 Magreza 0 Elevado

18,5-24,9 Normal 0 Normal

25-29.9 Sobrepeso I Elevado

30-39,9 Obesidade 11 Muito elevado
>40,0 Obesidade grave 111 Muitissimo elevado

' Site da Organizagio Mundial de Saude. Disponivel em http://64.233.179.104/translate_c?hl=pt-
BR&u=http://www.who.int/bmi/index.jsp%3FintroPage%3Dintro 3.html&prev=/search%3Fq%3Dorganiza%?25
C3%25A7%25C3%25A30%2Bmundial%2Bde%2Bsa%25C3%25BAde%26h1%3Dpt-BR. Acesso em: 15 set
2008.

2

Site da Associacdo Brasileira de Obesidade. Disponivel em
http://www.abeso.org.br/revista/revistal 1/metodos.htm. Acesso em: 15 set 2008.
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Em adultos, o IMC, tem sido considerado o método mais simples, seguro € o mais
utilizado, inclusive por recomendac¢do da OMS (ALVES,1999; RICARDO et al., 2002). Em
um estudo populacional na cidade de Goidnia, foi observado que além de simples a
verificagdo do IMC traz valores aproximados entre medidas aferidas e referidas, o que facilita
o monitoramento da obesidade (PEIXOTO et al., 2006). Ja em adolescentes o IMC quando
usado como o unico instrumento de medida se apresenta com elevada especificidade, porém

baixa sensibilidade para detecgdo da obesidade(CHIARA et al., 2003).

Com o processo do envelhecimento, os valores de IMC e de massa corporal tendem a
aumentar enquanto a estatura e a quantidade de massa magra declinam. Contudo, o IMC ainda
manteve correlagdo positiva com a adiposidade sugerindo que pode ser utilizado como

indicador da mesma, principalmente para mulheres (SANTOS et al., 2005).

Quando se correlaciona IMC com género, observa-se que, para um mesmo grau de
IMC, homens e mulheres demonstram diferengas na gordura corporal. Mulheres apresentam
maiores quantidades de gordura corporal total do que os homens comparando para um mesmo
indice de Massa Corporal (GALLAGHER et al., 1996). Por este motivo escolheu-se analisar

neste trabalho somente mulheres.

2.2.3. Obesidade: processos patoldgicos associados e repercussées no aparelho

locomotor

Individuos que desenvolvem doencas cronicas associadas a obesidade passam pela
experiéncia da ansiedade e da depressao o que influencia diretamente os aspectos psicologicos
e fisiologicos. (KOTTKE et al., 2003). A obesidade pode ser causa de sofrimento, depressao e
de comportamentos de esquiva social, que prejudicam a qualidade de vida (KAC, 2001,

MARQUES et al., 2005).

As pesquisas e o trabalho clinico mostram a eficacia da terapia comportamental e
cognitiva para perder peso a curto prazo. Procedimentos de modificagdes fisioldgicas estdo
em busca crescente. Sao necessarias pesquisas para responder a questdes sobre temas como

preferéncia por reforgadores, atividade fisica e apoio social (ADES et al., 2002).

A obesidade também ¢ fator de risco para outras patologias graves, como diabetes,
hipertensdo, disturbios reprodutivos em mulheres, alguns tipos de cancer e problemas
pulmonares como hipoxemia (baixos niveis de oxigénio no sangue) e apnéia do sono.
Provavelmente, isto estd relacionado ao aumento da deposicdo de gordura nas paredes

abdominal e toracica, que pode causar alteragdes no padrdo respiratério. Estudos prospectivos
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sugerem que a obesidade aumenta de forma significativa a morbi-mortalidade por outras
doencas, sendo observada uma prevaléncia maior de obesidade nas mulheres, em relagao aos
homens. Entre 1974-1975 e 1989, a freqiiéncia de sobrepeso/obesidade em mulheres maiores
de 18 anos aumentou de 25,8% para 38,1%. Observou-se um aumento de 40% no sobrepeso I
(IMC 25,0 a 29,9 kg/m2) e de quase 70% para o sobrepeso II e III (IMC 30,0 kg/m2) (KAC,
2001, MARQUES et al., 2005).

O condicionamento fisico e a capacidade respiratoria estdo deficitarios, principalmente
em individuos morbidamente obesos como descrito no estudo que concluiu que de 43
individuos morbidamente obesos (IMC 47.8 kg/m? dp 5.1) , a maioria possuia uma redugao
cardio-respiratoria severa similar a individuos portadores de disfunc¢do cardiaca sistolica
estabilizada o que influenciava diretamente na capacidade para praticar atividades fisicas
(GALLAGHER et al., 2005).

Em outro estudo valores encontrados na espirometria dos obesos se encontram dentro
de parametros de normalidade quando comparados a individuos eutroficos, os autores
percebem também que estes valores diminuem quando estes individuos se encontram na

posi¢ao deitada (DOMINGOS-BENICIO et al., 2004).

Individuos obesos estdo mais propensos a sofrer lesdes traumaticas. Varios fatores
podem contribuir para essa predisposi¢do, entre eles sonoléncia causada por uma possivel
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e o estilo de vida, como diminui¢do na agilidade
fisica e menor treinamento e pratica de esportes. O excesso de carga sobre os 0ssos € as
articulagdes de suporte, particularmente em coluna vertebral e membros inferiores, também
predispde esses pacientes a lesdes, por vezes com uma nitida despropor¢do entre trauma e

lesdo traumatica (MANCINI, 2001).

A obesidade esta associada ainda com o desenvolvimento de osteoartrite e gota
(SANTANA, 1999). Individuos obesos apresentam reduc¢do da excrecdo de uratos, por
mecanismos ainda ndo bem conhecidos. Assim, a incidéncia de gota ¢ proporcional ao grau de
hiperuricemia, como demonstram estudos populacionais. A hiperuricemia foi encontrada em
11,4% das pessoas obesas, em 5,7% das com sobrepeso e em 3,4% das pessoas normais

(RADOMINSKI, 1998).

Entre os possiveis mecanismos bdasicos que relacionam obesidade e osteoartrite
encontram-se os estresses mecanicos relacionados ao aumento da carga advinda do aumento

de peso (SANTANA, 1999).
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Vasconcelos et al., 2006, mencionam a obesidade como um dos principais fatores para
desencadear a Osteoartrose sendo que a associacao das duas patologias pode gerar um grau de

desconforto pela dor e dificuldade funcional, especialmente para a deambulacao.

Alguns trabalhos demonstram que obesos também parecem ter risco especial para
osteoartrite bilateral de joelhos, independentemente da idade, diferente do que ocorre com a

osteoartrite unilateral, cuja causa mais freqiiente ¢ o trauma (RADOMINSKI, 1998).

A osteoartrite ¢ a causa mais freqiiente de incapacidade entre as doengas musculo-
esqueléticas , em paises desenvolvidos, além de ser a mais comum das doencas articulares,
sendo o joelho o local de envolvimento mais freqiiente nos membros inferiores. Estudos
populacionais t€ém mostrado de maneira consistente que pessoas obesas apresentam risco
aumentado para osteoartrite de joelho, em relagdo as ndo obesas. Dados do primeiro estudo
epidemioldgico (NHANES-I — National Health and Nutrition Examination Survey) mostram
que as mulheres obesas com indice de massa corporal (IMC) maior que 30 Kg/m2 e menor
que 35 Kg/m2 corriam quase quatro vezes maior risco para osteoartrite do joelho do que as
mulheres com IMC menor que 25 Kg/m2. Para homens com os mesmos indices de obesidade,

o risco estava 4,8 vezes aumentado quando comparados com controles de peso normal

(RADOMINSKI , 1998).

Foi observado um estudo em que as for¢as de compressao resultantes nos joelhos de
adultos obesos portadores de osteoartrose reduziram com um programa de reducdo do peso.
(MESSIER et al.,2005). Também ha estudos que referem a associagdo entre aumento de forga
sobre as articulagdes com fatores sistémicos presentes na circulacdo das pessoas obesas.
Possivelmente, estes mecanismos estariam ligados a presenca de um fator de crescimento da

cartilagem, que pudesse acelerar a sua destruicdo ou, ainda afetar o osso subcondral

(COIMBRA et al., 2004).

A obesidade pode estar associada ainda a transtornos posturais, podendo exercer
influéncia no sistema de postura gerando uma presenga de forcas anormais sobre o aparelho
locomotor. A localizacdo e a distribuicdo da gordura corporal também sdo relevantes para
desequilibrios posturais, por exemplo, individuos com grande concentragdo de gordura
abdominal deslocardo seu centro de gravidade a frente (CALVETE, 2004). Quanto &
correlagdo entre obesidade e dor lombar, estudos sugerem que a dor lombar aguda existe em
individuos com niveis altos de obesidade. Isto se deve ao fato da obesidade ndo ser o unico
fator de risco para lombalgia, mas também a interacdo de outros mecanismos (HOOPER,

2006).
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Quanto a for¢ca muscular foi desenvolvido um estudo comparando a forga entre 173
mulheres obesas e 80 mulheres ndo obesas ¢ ndo foram observadas diferengas estatisticas nos
dois grupos. No entanto, no que se refere a extensdo da referida articulacdo a medida absoluta
da forca de extensdo maxima ¢ maior no grupo de obesos. O autor justifica o achado pelo
possivel efeito do treino de suportar maior carga de peso, no caso o proprio peso corporal nas

mulheres obesas (HULENS et al., 2001).

A articulacdo do joelho sofre forcas de impacto de cerca de seis vezes o peso corporal
durante a deambulacdo normal, logo, qualquer ganho percentual de peso terd influéncia
marcante nas forgas transmitidas ao joelho .Estudos longitudinais demonstram também que ha
risco aumentado de progressao da osteoartrite em joelhos de mulheres obesas. Existe também,
risco aumentado de pessoas obesas desenvolverem osteoartrite de quadril, embora esta
associa¢do nao seja tdo forte como a osteoartrite do joelho. O risco ¢ mais evidente para
mulheres, para osteoartrite bilateral e para pacientes sintomaticos.Varios autores, utilizando o
IMC e as pregas cutaneas, demonstraram a associacdo entre obesidade e dor lombar

(RADOMINSKI, 1998).

Com relag@o a dor nos pés, ha estudos que confirmam que patologias como fasciite
plantar e talalgia plantar postural, afetam mais mulheres de meia-idade. E bilateral em 15%
dos casos. Estd associada a obesidade e sobrecargas mecanicas (VASCONCELOS et
al.,1993).

Em um estudo com 70 individuos obesos e ndo obesos a fim de verificar a distribuicao
de forga plantar por meio de uma plataforma de forca verificou-se que os sujeitos obesos
mostraram um aumento na pressao plantar na posi¢ao sentada e em ortostatismo. Pressdo esta
maior no arco longitudinal e na cabeca dos ossos metatarsianos que poderiam acontecer em
funcdo da frouxiddo dos ligamentos dos pés acarretando possivel déficit na marcha ( HILLS

etal.,2001).

Esses achados sugerem que a obesidade afeta as chamadas articulagdes de carga, como
tornozelos, joelhos e quadris, que participam de todos os movimentos basicos, como andar,
sentar, levantar, parar e ficar de pé. E, por serem tdo solicitadas, estdo mais expostas ao
desgaste quando sdo obrigadas a trabalhar com excesso de pressdo. Parece que o excesso de
peso corpéreo pode influenciar nas forgas de reacao do solo, assim como interfere na pressao
plantar e consequentemente nos padrdes de marcha (ALVES 1999). Portanto, estudos referem

que qualquer ganho percentual no peso ird aumentar a sobrecarga mecanica imposta,
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principalmente em membros inferiores, durante a deambulacdo normal (RADOMINSKI,

1998).

Com a finalidade de confirmar e descrever as disfun¢des do aparelho locomotor, a
analise da marcha, por meio de uma avaliagdo tridimensional constitui um instrumento de
grande valia. Entretanto a andlise da marcha requer atualmente recursos cada vez mais
modernos e fidedignos para se chegar a conclusdes diagnosticas precisas € que auxiliem na
terapéutica. Em obesos alguns estudos descreveram, de alguma forma, achados sobre a
marcha desta populagdo, pesquisando a marcha em individuos morbidamente obesos
concluindo que a massa muscular pobre e o gasto metabdlico elevado levam esta populagdo a

exaustdo constante (SOUZA et al., 2005).

Em outro estudo com mulheres obesas foi descrito que a velocidade da marcha ¢
inversamente proporcional a gordura abdominal . Quanto maior a quantidade de gordura
abdominal, menor a velocidade da marcha (OKORO et al., 2006), Quanto ao gasto energético
durante a marcha outros autores encontraram o consumo de VO2 aumentado em ambos os
sexos de individuos obesos em relagdo aos eutroficos. Em outro estudo a caminhada era uma
atividade muito mais cansativa para mulheres obesas que para mulheres eutroficas

(BROWNING et al., 2005).

Realizado ainda um estudo em mulheres com idade entre 20 a 65 anos e IMC superior
a 30 kg/m’ e identificaram que mulheres obesas andam mais devagar do que mulheres
eutroficas de mesma idade (MATTSSON et al., 1997 ).0 mesmo autor descreve em outro
estudo que mulheres obesas apresentam muito mais dificuldades na mobilidade dentro de casa
na execugdo de suas atividades de vida didria que mulheres ndo obesas (LARSSON et al.,

2001).

Em um estudo de andlise cinematica da marcha em individuos morbidamente obesos
foi detectado, em comparagdo com valores de referéncia para a populagdo Brasileira, uma
diminui¢do nao sé da velocidade, mas também da cadéncia, e da base de suporte (SOUZA et

al., 2005).

Quanto a correlagdo dos parametros de marcha com o Indice de Massa Corporal
(IMC), autores descrevem que dificuldades da marcha ficam ainda mais evidentes quando o
IMC ¢é superior a 40 kg/m> (MATTSSON et al., 1997). Individuos com IMC maiores que 30
Kg/m? apresentam tempos de balanco mais curtos quando comparados com individuos nao-

obesos. (GREVE et al., 2007).
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Através destes estudos infere-se uma necessidade de dados precisos sobre padroes de
marcha ja que o simples exame cinético funcional ou andlise observacional da marcha nao
oferecem tais valores. Em fun¢do da co-morbidade das alteragdes e sintomatologia musculo-
esquelética no aparelho locomotor de individuos obesos faz-se necessaria avaliacdo da marcha
dos mesmos com tecnologia de analise tridimensional com as vantagens de anular a impressao

pessoal do observador e sem sobrecarga cardiorespiratoria desta populagao.
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3. MATERIAL E METODO

3.1. Delineamento do Método

Trata-se de um estudo Analitico Transversal, apresentando uma coleta de dados
primarios sobre a analise do padrdo de marcha de mulheres obesas, classificadas com o IMC
variando entre 25kg/m* e 39,9 kg/m” de acordo com a Organiza¢gio Mundial de Saude

comparando com a analise de marcha de mulheres normais (PEREIRA, 2006).
3.2. Amostra do Estudo

Participaram do estudo 24 voluntarias provenientes do ambulatorio de servigo de
reabilitacdo da clinica escola de Fisioterapia da ESEFFEGO, cidade de Goiania, Goias ¢ de
acompanhantes de pacientes deste ambulatdério. Apds o aceite do convite para participarem da
pesquisa as mulheres que preencheram os critérios de inclusdo, assinaram um Termo de
Consentimento Livre Esclarecido que explicou na integra todo o procedimento da pesquisa.

(ANEXO 3).

Foram selecionadas ainda, para constituirem um grupo controle, 24 mulheres normais
com IMC inferior a 29,9 kg/m?. As mulheres do grupo controle foram recrutadas por convites

a familiares das mulheres do grupo experimental e comunidade vizinha & Universidade

Estadual de Goias- ESEFFEGO .

A coleta de dados foi realizada na cidade de Goiania-GO, no Laboratorio de
Movimento na ESEFFEGO, Unidade Universitaria da UEG (Universidade Estadual de
Goias), no periodo de abril a junho de 2009. O Laboratorio ¢ destinado a pesquisas
relacionadas a0 Movimento Humano.

3.2.1 Critérios de inclusdo

- Sexo Feminino, pois as mulheres tém significativamente maiores quantidades de
gordura corporal total do que os homens com um IMC equivalente, portanto a comparagao
entre sexos influenciaria no estudo (GALLAGHER et al., 1996).

- Idade entre 20 a 60 anos por se tratar de uma faixa etaria economicamente ativa onde
distiurbios cinéticos causariam maiores prejuizos. E por considerar ainda que a marcha
humana apresenta decréscimos esperados apds 60 anos (LORD et al., 1996; HAGEMAN et
al., 1986).

- Deambuladoras comunitéarias.

- Obesas com o IMC variando entre 25 kg/m” a 39,9 kg/m’
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- Mulheres do grupo controle: mesmas caracteristicas, porém, com IMC de 18,5-24,9

kg/m’.
3.2.2Critérios de Excluséo
- Mulheres gestantes.
- Que fagam uso de dispositivos auxiliares a marcha (muletas, bengalas, andadores).

- Antecedentes cirtirgicos em membros inferiores ou uso de proteses, oOrteses, historia

de fraturas na coluna ou em membros inferiores.

- Portadoras de doengas neuroldgicas, do sistema vestibular ou que alterem a

integridade de membros inferiores.
- Usuarias de medicamentos que afetam o equilibrio.
- Uso de bebidas alcodlicas nas ultimas 24 horas antes do exame.

3.2.3 Aspectos Eticos

Inicialmente a Instituicdo de Ensino UEG- ESEFFEGO autorizou a utilizagdo do
Laboratorio de Analise do Movimento (ANEXO 1). Antes da execu¢ao da pesquisa, o projeto
foi submetido a avaliagio do Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, CEP/FS/UNB, aprovado com o Protocolo
178/08 (ANEXO 2). Todos os individuos que participaram do estudo de forma voluntaria
foram informados do objetivo do estudo, dos procedimentos, dos possiveis desconfortos,
riscos e beneficios antes de assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(ANEXO 3).
3.3 Procedimentos de avaliacéo e instrumentacéo

As mulheres selecionadas para o estudo foram pesadas e medidas para calculo do
indice de Massa Corporea (IMC), que é relaciio entre peso e quadrado da altura. Em seguida

foram distribuidas em dois grupos conforme relacionado abaixo:

Grupo I, mulheres eutroficas, grupo controle denominado GI, mulheres com IMC de
18,5-24,9 Kg/m’.
Grupo II, portadoras de Obesidade grau I e grau II, denominado GII, mulheres com

IMC 25-39,9 kg/m* segundo critérios da OMS

Depois de realizada a divisao dos grupos, os procedimentos de avaliagdo aconteceram

de maneira individual com cada mulher. As mesmas responderam inicialmente a um
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questionario de dados pessoais contendo idade, data de nascimento, sexo, profissao, tempo
estimado de ganho de peso e queixa sintomatologica de dor articular. Em seguida foram

submetidas a avaliacdo Antropométrica para posicionamento dos marcadores.

A avaliagdo antropométrica, foi realizada pela pesquisadora e consistiu do
preenchimento da Ficha Antropométrica desenvolvida pelo laboratério de Movimento da
UEG baseada em literatura Especializada (VAUGHAN et al., 1999; PEAK MOTUS, 1998)
(ANEXO 4).

As mulheres avaliadas vestiam bermuda que possibilitasse a localizagdo, por palpagao,
do trocanter maior do fémur e deixasse exposto o segmento médio da coxa. A avaliagdo
Antropométrica consistiu da afericdo de 20 medidas que incluiam 9 pontos em cada membro
inferior, a distdncia entre as espinhas iliacas antero-superiores ¢ o IMC (VAUGHAN et al.,
1999, PEAK MOTUS, 1998). As medidas antropométricas descritas abaixo estdo ilustradas
na Figura 5.

- distancia entre as Espinhas Iliacas Antero-superiores (EIAS).

- comprimento da coxa: distancia do trocanter maior do fémur até face lateral da tibia

- perimetro da coxa: perimetro no ponto médio entre o trocanter maior e a face lateral
da tibia.

- comprimento da perna: distdncia entre a margem superior ¢ lateral da tibia até o
maléolo lateral.

- perimetro da perna: : perimetro no ponto médio entre a margem superior e lateral da
tibia e o maléolo lateral.

- diametro do joelho: distancia entre os epicondilos medial e lateral do fémur.

- comprimento do pé: distdncia entre a margem posterior do calcanhar até a
extremidade do maior metatarseo

- altura do maléolo lateral: distancia vertical do solo até face do maléolo lateral.

- largura dos maléolos: distancia entre os dois maléolos.

-largura do pé: distancia entre o final do I e V metatarsiano.

Estas medidas sdo selecionadas pelo fato de tratarem-se de segmentos os quais as
dimensdes ndo se alteram durante o movimento de interesse (VAUGHAN et al.,1999) Com o
auxilio de um paquimetro foram tomadas as medidas de diametros e comprimentos e a

circunferéncia foi medida por uma fita métrica.
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Figura 5. Medidas Antropométricas. Fonte: VAUGHAN, et al., 1999.

Em seguida foram posicionados os marcadores refletores e as hastes intersegmentares

apresentados na figura 6.

Figura 6. Marcadores e Hastes Segmentares. Fonte:Laboratério de Movimento — UEG.

O posicionamento dos marcadores e das hastes sobre o corpo das mulheres obedeceu

as referéncias anatomicas a seguir: espinhas iliacas antero superiores e posteros superiores,
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epicondilos laterais femorais, maléolos fibulares, calcanhares e cabegas do II metatarsianos,
sendo fixados a pele com uso de fita crepe. Em seguida serdo posicionadas as hastes
intersegmentares localizadas no ponto médio do comprimento das coxas e na regido de maior
volume muscular do triceps sural. As mesmas serdo fixadas com o uso de elasticos e velcros

conforme descri¢do de Kadaba et al., 1990 (Figura 7).
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Figura 7. Disposi¢do dos marcadores e das hastes segmentares. Fonte: Manual Peak Motus

2000, pag. 89.

Por meio dos marcadores e das hastes intersegmentares serdo estabelecidas as
coordenadas tridimensionais do sistema em relagdo a pélvis, coxa, perna e pés. Todas as
participantes foram preparadas pelo mesmo avaliador, treinado anteriormente. Para cada dia
do exame os equipamentos do laboratorio foram previamente calibrados e os resultados de
cinemdtica e cinética obtidos por meio de uma freqiiéncia de captura das cameras de
infravermelho de 120 Hz/s (em numero de seis) considerando-se que as mesmas estavam
sincronizadas com as plataformas de for¢a. O volume de calibracdo era definido por um limite
de desvio padrao que poderia ser de 0,001 a 0,003, indicacdes do fabricante (PEAK MOTUS,
1998) As plataformas de forca foram calibradas separadamente as cameras, sempre antes de

cada exame.

Antes das filmagens, as mulheres deambulavam pela sala para se acostumarem com os

marcadores na pele. Em seguida foram instruidas por comando verbal a se locomoverem, no
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seu ritmo ou na sua velocidade natural, por uma pista de 8 metros de comprimento, passando
pelas duas plataformas de for¢a, localizadas no ponto médio da pista, tocando alternadamente
as mesmas com os pés sendo na primeira com o pé direito e na segunda com o esquerdo.
(figura 8), delimitando o ciclo de marcha. O tempo de filmagem foi delimitado no sistema
pelo examinador em 7 segundos. O ambiente do laboratdrio ¢ fechado, sem interferéncia de
luz externa e com climatiza¢ao a 28° C por sistema de ar condicionado com o objetivo de

resfriar as cameras de infravermelho.

Figura 8. Toque na plataforma de forga. Fonte: Laboratorio de Movimento — UEG.

Para cada participante foi realizada uma captura, em seguida as participantes
aguardavam sentadas enquanto a identificagdo dos marcadores e o calculo das variaveis eram
executados pelo sistema Peak Motus 9.2. A analise foi considerada valida somente quando
todos os marcadores foram reconhecidos pelo sistema e todos os célculos de cinética e
cinematica processados. Apds analise foi gerado modelo para impressdao do exame constando
caracteristicas lineares, modelo tridimensional do membro inferior e graficos angulares do

joelho e tornozelo (APENDICE 1).

O exame de marcha era excluido se o contato total do pé com a plataforma de

forca ocorresse de forma inadequada como, por exemplo, parte calcanhar fora da plataforma,
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se ocorressem modificagdes Obvias do passo pelas mulheres para entrar em contato com as
plataformas ou se a velocidade fosse notadamente alterada, para mais ou para menos, durante

a captura e se os calculos previstos ndo fossem concluidos.

Para evitar os efeitos de distor¢dao naturais da marcha de aceleracdo e
desaceleragdo, o ponto de inicio de gravacdo do exame de marcha pelo sistema ocorreu
durante a fase de desenvolvimento da marcha, apos os trés passos iniciais (FRANSEN et al.,

1999; GAMBLE et al., 1998).

3.3.1 Materiais para avaliagdo de marcha computadorizada: foram utilizados para analise
da marcha os seguintes materiais-fita métrica de 30 cm, paquimetro (Lafayette Instrument
Company ® modelo 01290), fita crepe, 15 marcadores reflexivos, balanca Filizola® ( série
3134 n° 86713 com divisdes de 100 gr e carga maxima de 150 Kg), 02 plataformas de forca
AMTI® modelo OR6-5-1000 (Advanced Mechanical Technology, Newton, MA, USA), 06
cameras de infravermelho Pulnix® (modelo TM 6701 AN, posicionadas a 1.75 m de alturae a
4 metros umas das outras e do centro da passarela) e 01 microcomputador com o sistema Peak
Motus 9.2 (Peak Performance Technologies, Englewood, Colorado, USA) para coleta e

calculo dos dados cinematicos e cinéticos que se referem a analise da marcha.

{6) Camaras com infravermeltho

Sr‘ncroriizador L !

Estabitizador PF AMT{

(2) Plataforma de forca

=
Laboratorio de Movimento da ESEFFEGO-UEG

Figura 9. Visdo do Laboratorio de Movimento e seus componentes. Fonte: Laboratdrio

de Movimento — UEG.
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3.4.Analise dos dados: o estudo de significancia dos resultados que foram obtidos no
laboratdrio exigiram que os pontos do ciclo de marcha das mulheres eutroficas fossem
comparados com os mesmos pontos de ciclo de marcha das mulheres obesas Por este motivo
procedeu-se a divisdo do ciclo de marcha em momentos especificos da avaliagdo
considerando que os movimentos aconteceram simultaneamente havendo interacdo do

movimento do membro superior, tronco € manutencao do equilibrio de cabega.

Cada porcentagem do ciclo de marcha que foi escolhida para andlise estatistica
sinaliza os pontos de alteragdes na direcdo do movimento de cada articulagdo considerando
alteracdes inerentes as particularidades de deambulagdo particular de cada individuo. Tais

porcentagens especificas do ciclo de marcha sao consideradas criticas (PERRY, 2005).

Os resultados obtidos a partir dos calculos do sistema Peak motus 9.2 foram transcritos
para o Excel para andlise e célculos estatisticos. O tratamento estatistico foi realizado
mediante o pacote computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS) —
versao 13.0.

Para caracterizacdo da amostra selecionada para o estudo foram utilizados topicos da
estatistica descritiva tais como média e desvio padrao.

Para analise da distribuicao de valores de cada amostra do grupo de mulheres Obesas e
do grupo de mulheres eutroficas, com o objetivo de verificar a homogeneidade da distribui¢cdo
destes valores, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Sendo caracterizada a distribui¢do de valores como homogénea seguiu-se a aplicacdo
de teste paramétrico. Com a finalidade de apontar a existéncia de diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos foi realizado o Teste t-student para amostras independentes,
comparando assim as medidas antropométricas, espago-temporais e angulares. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p< 0,05). As varidveis espaco-temporais foram ainda

normalizadas conforme a altura das mulheres avaliadas.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta secdo serdo apresentados os resultados obtidos na pesquisa divididos na seguinte
ordem: caracteristicas clinicas, antropométricas e cinematicas. As variaveis cinematicas sao
constituidas pelos dados espago-temporais (caracteristicas lineares) e dados angulares no

plano sagital das articula¢des do joelho e tornozelo.

4.1. Caracteristicas Clinicas da amostra

Houve uma preferéncia da Lateralidade mais a direita tanto no grupo normal (18
mulheres) como em obesos (22 mulheres). Duas pacientes do grupo de Obesas relataram
Osteoartrose (OA) de joelho em estagio e quatro mulheres obesas apresentaram histérico de

entorse no tornozelo direito sem dor no dia do exame.

4.2. Variaveis Antropométricas.
A TABELA 2 indica os dados relativos a idade, altura e peso das mulheres analisadas

divididas em dois grupos conforme o IMC (indice de Massa Corporal).

TABELA 2- Minimo, maximo, média e desvio-padrao para a idade, altura, massa corporal e

indice de Massa Corporal (IMC) das mulheres para os dois grupos de IMC.

Mulheres eutroficas Mulheres Obesas p*
(IMC: <25,00) (IMC: 25 a 39)
Idade (anos) 22 -55 20-57 0,714
(36,33+11,14) (35,20+9,9)
Altura (m) 1,52 - 1,68 1,51-1,72 0,344
(1,600,047 ) (1,61+0,05)
Massa Corporal (Kg) 45,70-67,60 71 -96 0,001
(56,29+5,2) ( 83,33+7,18)
IMC (Kg/m?) 18,89 - 24,53 25,80- 37,71 0,001
(21,82+1,58) (31,85+£2,94)

* test t-student para amostras independentes (p<0,05).

Para verificagdo da normalidade dos dados descritos na TABELA 2 foi aplicado o

teste de Kolmogorov-Smirnov que comprovou tratar-se de uma amostra homogénea
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indicando andlise paramétrica. Procedeu-se a andlise do test t-student para amostras
independentes que apontou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos GI e GII
para IMC (t=14,6;p<0,05) e massa corporal (t=14,9; p<0,05). Nao foi encontrada, no entanto,
diferenca significativa entre os grupos para as variaveis idade (t=0,36;p>0,05) e altura (t=0,9;
p>0,05), evidenciando a homogeneidade da amostra.

Os parametros lineares da marcha sofrem influéncia de fatores tais como o sexo, idade
e peso. Quanto ao sexo, estudos demonstram que em adultos saudaveis a velocidade pode
apresentar valores diferenciados como 110 passos/min para os homens enquanto que para
mulheres 115 passos/ min. (MURRAY et al., 1964). Desta forma, investigar de forma
comparativa individuos de sexo diferentes traria resultados inconclusivos. Optou-se |,
portanto, por analisar somente individuos do sexo feminino, embasado no fato das mulheres
apresentarem um acumulo de gordura corporal total maior que homens que apresentem o
mesmo IMC, variavel esta investigada no presente estudo (GALLAGHER et al.s, 1996)

A idade ¢ outro fator que exerce influéncia sobre o padrao de marcha de um individuo.
Os valores de velocidade, comprimento do passo e passada tendem a diminuir com o passar
dos anos, notadamente a partir da sexta década de vida (WINTER, 1991). De acordo com
Perry (2005) os parametros da marcha acentuam seu declinio a partir dos 70 anos, justificando
que a idade exerceria pouca influéncia no padrao de marcha de adultos com idade inferior a
esta, desde que apresentem finalizagdo do processo de maturacdo do aparelho locomotor
(idade adulta).

No presente estudo a idade nos dois grupos variou de 20 a 57 anos, minimizando,
conforme a literatura, possiveis interferéncias da mesma no padrao de marcha apresentado
pelos dois grupos estudados. Reforcado ainda pelo fato dos grupos ndo apresentarem
diferenca estatisticamente significativa com relacdo ao fator idade (p>0,005).

Quando analisada a marcha em criangas, percebe-se que seu padrdo varia conforme a
aquisicdo da coordenagdo motora, maturagdo em geral e dimensdes corporais
(SUTHERLAND et al., 1980). No adulto, os dois primeiros fatores ja atingiram
desenvolvimento total, sendo que as dimensdes corporais (altura e massa) permanecem como
maior fator influenciador. Winter (1991) afirma ainda que o comprimento da passada sofre
influéncia da altura dos sujeitos como possivelmente do peso, da idade e do sexo.

E consenso na literatura que a altura interfere nos pardmetros espago-temporais da
marcha, isto fica ainda mais perceptivel quando ¢ verificada a presenca da altura em todas as
formulas de Normalizagdo indicando sua influéncia fundamental (SUTHERLAND et al.,
1980).
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A altura influencia diretamente a velocidade e a cadéncia de mulheres que
apresentavam dimensoes fisicas distintas. A altura ¢ o fator que exerce maior influéncia sobre
os parametros lineares (KADABA et al., 1990).

A TABELA 2 indica que ndo houve diferenca estatistica entre os dois grupos no que
se refere a altura (p > 0,05), demostrando que a amostra estudada sofreu variagdo somente na
massa apresentada pelas mulheres. Desta forma a variavel IMC, composta pela massa
dividida pelo quadrado da altura, ndo sofreu influéncia da altura mas tdo somente da massa,
objeto de estudo deste trabalho. Confirmando o fato de que na analise estatistica tanto a massa
corporal quanto o IMC demonstraram diferencas estatisticamente significativas (p<0,005).
Pode-se inferir que alteragdes no padrao de marcha ndo sofreram interferéncia, no presente
estudo, da altura e sim da massa corporal, consequentemente do IMC.

Na TABELA 3 estdo descritos os valores das medidas antropométricas para cada
Grupo estudado, importantes para caracterizacdo da amostra. De acordo com Vaughan (1999)
as medidas antropométricas sao valores que nao mudam durante o0 movimento de interesse.
Na analise estatistica as medidas antropométricas foram comparadas entre os grupos GI e GII
sendo aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov demonstrando uma amostra homogénea
paramétrica. Em seguida foi aplicado o test t-student indicando que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os valores de comprimento dos segmentos. Entretanto nos
valores correspondentes a circunferéncia de membros (coxa e perna), didmetro do joelho,
largura do pé e distancia das espinhas iliacas foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa em funcdo do maior volume antropométrico das mulheres obesas como

demonstra a média destes valores.
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TABELA 3- Média e desvio-padrao (em metros) das medidas antropométricas.

GRUPO GRUPO I p*
Medidas antropom. Dir Esq. Dir Esq. Dir Esq.
Comprimento da 0,44 0,44 0,44 0,44 0,527 0,716
coxa +0,041 +0,044 +0,24 +0,02
Circunferéncia da 0,48 0,48 0,62 0,62 0,001 0,001
coxa +0,033 +0,032 +0,043 +0,04
Comprimento da 0,37 0,37 0,38 0,38 0,25 0,424
perna +0,017 +0,01 0,022 +0,02
Circunferéncia da 0,29 0,29 0,34 0,34 0,001 0,001
perna +0,031 +0,034 +0,027 +0,034
Diametro do joelho 0,09 0,09 0,10 0,10 0,001 0,001
+0,004 +0,004 +0,007 +0,007
Comprimento do p¢ 0,23 0,23 0,23 0,23 0,129 0,528
+0,008 +0,007 +0,009 +0,009
Altura do maléolo 0,05 0,05 0,05 0,05 0,552 0,650
lateral +0,004 +0,005 +0,005 +0,005
Largura dos 0,06 0,06 0,066 0,06 0,12 0,270
maléolos +0,003 +0,005 +0,003 +0,004
Largura do pé 0,087 0,08 0,09 0,09 0,001 0,001
+0,003 +0,004  +0,006 +0,005
Distancia entre as 0,20 0,25 0,001
EIAS + 0,02 +0,02

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

4.3- Variaveis Espaco-temporais (Caracteristicas lineares da marcha)

As varidveis espaco-temporais descritas neste trabalho e analisadas nos grupos GI e
GII foram cadéncia, velocidade, comprimento da passada direita e esquerda, comprimento do
passo direito e esquerdo. Os parametros lineares da marcha nas mulheres obesas apresentaram
um importante decréscimo, com significancia estatistica em todos (p<0,05). A tabela 4 indica

as variaveis cadéncia e velocidade. As demais variaveis sdo apresentadas na tabela 5.
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Como demonstrado nas tabelas 4 e 5 a analise do test t-student para amostras
independentes apontou diferenga estatisticamente significativa entre os grupos para valores
lineares da marcha. Cadéncia (t=4,5; p<0,05), velocidade (t= 5,8; p<0,05), Comprimento do
passo Direito (t=5,8; p<0,05), comprimento do passo Esquerdo (t=3,8; p<0,05), Passada D (t=
4,2; p<0,05); Passada Esquerda (t = 5,0; p< 0,05).

TABELA 4- Média e desvio-padrao da cadéncia e velocidade para os dois grupos de IMC:

Cadéncia Velocidade
(passos/min) (m/s)
Media DP Média DP
Grupo | 116,89 +5,46 1,22 +0,113 (IMC<25 kg/m?)
Grupo 11 108,64  £6,98 1,06 +0,123(IMC:25-29 Kg/m?)
p* 0,001 0,001

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

Kadaba et al. (1990) avaliaram em seu estudo 12 mulheres normais com idade
variando de 18 a 40 anos. Os valores apresentados para Cadéncia foram de 115 £+ 9 passos/
min., e para Velocidade de 1,27 + 0,16 metros/ seg. Na andlise de Winter (1991) sao
registrados valores normais para cadéncia de mulheres de 116 a 122 passos por minuto
indicando que as mulheres caminham mais rapidamente do que os homens, em média 6 a 11
passos por minuto a mais que eles. Segundo este autor a altura diferente entre homens e
mulheres influencia o comprimento do passo e da passada alterando desta forma a cadéncia e
a velocidade.

Em um estudo com adolescentes obesos foi encontrado um déficit na habilidade de
ajustar a velocidade da marcha. As caracteristicas espago-temporais diferem entre as criangas
pré-puberal obesas e ndo obesas. Como exemplo, as criangas obesas tém uma velocidade mais
lenta da marcha refletindo numa duragao mais longa do ciclo refletindo numa cadéncia mais
baixa e numa baixa velocidade normalizada (altura/s) (HILLS et al., 2002). Este estudo
reforga a influéncia da velocidade nas demais variaveis espago-temporais.

No presente estudo, os valores encontrados para cadéncia e velocidade encontram-se
dentro dos padrdes de normalidade descritos na literatura para o sexo feminino. Entretanto

existe uma diferenga estatisticamente significativa entre os grupos GI e GII, sendo que as
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referidas caracteristicas lineares encontram-se bastante reduzidas nas mulheres obesas em
relacao as mulheres normais e em relagao a literatura cientifica encontrada.

Relatos cientificos demonstram a influéncia exercida pela velocidade sobre as demais
caracteristicas lineares, indicando at¢é mesmo uma relacdo de dependéncia entre elas. Em
geral, quando o individuo aumenta a velocidade durante a marcha, seus passos aumentam e
sua cadéncia fica mais elevada (INMAN et al., 1998). De acordo com Perry, 2005, a
velocidade pode ser responsavel também pela diminui¢do da amplitude de movimento (ADM)
articular do joelho sendo descrito que quanto menor a velocidade menor a ADM do joelho e
vice-versa.

Ainda em relagcdo a influéncia exercida pela velocidade sobre as demais variaveis
espaco-temporais ¢ de fundamental importancia explicitar a relagdo matematica entre elas.

Winter (1991) descreve a formula da velocidade da seguinte forma:

VELOCIDADE: COMPRIMENTO DA PASSADA X CADENCIA m/s
120

Onde: comprimento da passada ¢ a distancia entre dois contatos iniciais seqiienciais do
mesmo pé, caracterizando um ciclo de marcha. E a cadéncia, o nimero de passos por minuto.

Desta equagdo matematica espera-se uma relagdo diretamente proporcional da
velocidade em relagdo ao comprimento da passada e a cadéncia. Ou seja, um aumento da
velocidade indica um aumento da cadéncia e do comprimento do passo. Se a cadéncia for
isolada na féormula acima, mantém-se a relacdo diretamente proporcional entre velocidade X
Cadéncia e estabelece-se uma relagdo inversamente proporcional da Cadéncia com o
comprimento do passo:

CADENCIA:  VELOCIDADE X 120
COMPRIMENTO DA PASSADA

Importante ressaltar que a relacdo da velocidade com a passada expressa ainda a
relacdo da velocidade com os comprimentos dos passos direito e esquerdo, pois, por
defini¢do, a passada representa a soma do passo direito com o esquerdo. (PERRY, 2005). Em
resumo, se a velocidade se mantiver constante, um aumento do comprimento do passo ou da
passada resulta na diminui¢do da cadéncia, ou seja, do nimero de passos por minuto.

No presente estudo foi encontrado uma diminui¢do estatisticamente significativa das
varidveis comprimento do passo e comprimento da passada nas mulheres obesas do Grupo

GII em relagdo as mulheres eutroficas do grupo GI, como observado na TABELA 5.
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TABELA 5- Média, desvio-padrao e teste t-student dos parametros lineares da marcha para o

Grupo I (mulheres eutroficas) e Grupo II (mulheres obesas). (p<0,05).

Comprimento Comprimento Comprimento da Comprimento da
do passo Direito  do passo Esquerdo passada Direita ~ passada Esquerda
(m) (m) (m) (m)
Grupo GI 0,64-+0.05 0,64-+0,05 1,29+0,86 1,26:+0,97
Grupo GII 0,59+0,04 0,58+0,04 1,18+0,09 1,17+0,87
p* 0,001 0,001 0,001 0,001

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

Kadaba et al.,(1990) avaliaram em seu estudo 12 mulheres de 18 a 40 anos, com altura
média de 1,63m, que apresentaram um Comprimento da passada de 1,30 + 0,10. Para Winter
(1991) o Comprimento da passada normal ¢ de 1,63+0,16 metros e este autor indica que a
altura ¢ o fator dominante para determinar o comprimento do passo e da passada (individuo
mais alto, maior o comprimento da passada, consequentemente do passo). Estes achados
quando comparados ao presente estudo indica que as 24 mulheres eutroficas apresentaram
valores de comprimento do passo e da passada compativeis com os encontrados na literatura,
levando-se em consideragdo que a altura média das mulheres eutréficas foi de 1,60+0,047 m e
das mulheres obesas de 1,61+0,05m.

Entretanto, quando comparadas, observou-se que as mulheres obesas do apresentaram
valores de comprimento do passo e da passada menores quando comparadas ao grupo de
mulheres eutroficas (p<0,001). Colné et al., (2008) em um estudo com adolescentes obesas
verificou que as meninas obesas andam mais lentamente € com uma base de suporte mais
alargada , consequentemente apresentando um comprimento do passo ¢ da passada menores
do que as meninas eutroficas. Recorrendo ao raciocinio matematico de Winter (1991) quanto
a formula da velocidade, se a mesma se mantiver constante, espera-se com a diminui¢ao do
comprimento do passo ¢ da passada um aumento do valor da Cadéncia. O que ndo aconteceu
no presente estudo, pois os valores da cadéncia decresceram para o grupo GII, assim como a
velocidade também declinou seu valor no grupo de mulheres obesas, confirmando assim a
relacdo linear entre cadéncia e velocidade e a influéncia determinante da velocidade sobre as

demais variaveis lineares.
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4.4 Variaveis Angulares da marcha nas articulacfes do joelho e tornozelo.

A analise das medidas angulares no plano sagital ¢ a mais utilizada por ser mais
facilmente reproduzivel com precisdo. Neste plano sdo realizados movimentos amplos, no
entanto a variagdo entre individuos ¢ muito pequena. Nos planos frontal e transverso a
variacdo entre os individuos ¢ muito grande, conferindo imprecisdo aos achados (DAVID,
2000). No estudo de Kadaba et al. (1990) foi encontrada uma alta sensibilidade da analise dos
valores angulares no plano sagital.

A andlise do movimento do quadril ndo serd alvo deste estudo em funcdo da
dificuldade em garantir que os marcadores da espinha iliaca Antero superior estejam
posicionados corretamente em relacdo a proeminéncia 6ssea em fun¢do do volume abdominal.
Deste modo existe a possibilidade da imprecisdo para os dados angulares relacionados ao
quadril (DAVID, 2000; CAPOZZO, 1991)

Para analise destas medidas angulares o ciclo da marcha (toque de um pé até o
segundo toque consecutivo deste mesmo pé deve ser entendido como um periodo de 100%).
Serdo analisadas algumas porcentagens deste ciclo consideradas criticas do ponto de vista da
dire¢do do movimento como descritos por Perry (2005) e apresentados a seguir estabelecendo
correlagao com a fase da marcha e o movimento normal esperado desta articulacao.

Os movimentos articulares serdo apresentados através de tabelas que descrevem as
amplitudes de movimento em cada porcentagem do ciclo para cada articulagdo nos dois
grupos estudados. E também em graficos que sdo sensiveis em registrar as alteracdes na
mobilidade articular e a temporizagao dos movimentos durante a marcha.

Segue a ADM das articulagdes do joelho e tornozelo e as porcentagens criticas no
ciclo de marcha normal correlacionado com a respectiva fase da marcha segundo Perry (2005)
JOELHO
0% — 18°de Flexao duplo apoio inicial- toque do pé.

15%-40% — 5° de extensdo- apoio simples.

70% — 65° de flex@o- balango inicial.

97% — 2° de extensao- balanco terminal.

TORNOZELO

12% — 7°de plantiflexdo (PLN)- duplo apoio inicial- Resposta de carga.

48 % — 10° de dorsiflexdao (DOR)- apoio simples- toque do pé oposto. Médio apoio.
62% — 20° de plantiflexdo- desprendimento do pé. Balanco inicial.

100% — dorsiflexdo para neutro- segundo toque do pé. Balanco terminal.
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4.4.1.Variaveis Angulares da marcha na articulacéo do joelho.

Sdo descritas a seguir as andlises angulares do joelho referentes aos grupos GI —
Mulheres Eutroficas e GII- Mulheres Obesas, nas porcentagens do ciclo de marcha 0%, 15-
40%, 70 % e 97 %.

Durante cada passada o joelho executa quatro arcos de movimento alternando-se em
movimentos de flexdo e extensao (PERRY, 2005).

Segundo Sutherland et al., (1980), o grafico de movimento do joelho no plano sagital
apresenta duas ondas de flexdo. A primeira, de menor propor¢ao, ocorre em aproximadamente
15%-20 % do ciclo, na fase de apoio. Esta flexdo ¢ responsavel por contribuir com a absor¢ao
de choque e distribuicdo de peso. A segunda onda de flexdo alcanga o intervalo maximo
quando executa a fase de balango em aproximadamente 70% do Ciclo de Marcha. Estes
achados foram encontrados no presente estudo para as mulheres normais como representado
na Figura 10 que apresenta ainda a curva média de mulheres obesas.

A aplicagdo do teste de Kolmogorov-Smirnov apontou que todos os dados do joelho
contemplaram os parametros de normalidade exigidos para aplicacdo da estatistica
paramétrica. A analise promovida pelo test t-student para amostras independentes apontou
diferenca entre os grupos para as variaveis joelho D na porcentagem do ciclo 15%-40% D
(t=2,21;p<0,05); joelho D na porcentagem do ciclo 97% D (t=-14,57; p<0,05) e joelho E na
porcentagem do ciclo 97% ( t=-12,107; p<0,05). Nao foi observada diferenca entre os grupos
na porcentagem do ciclo 0% do joelho Direito (t= 0,846;p>0), ¢ Esquerdo (t= -1,608; p>
0,05); joelho esquerdo, na porcentagem do ciclo 40% (t=0,793; p>0,05); joelho D, na
porcentagem do ciclo 70% (t= 1,170; p>0,05) e joelho esquerdo, na porcentagem do ciclo

70% (t=0,859; p>0,05).
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Figura 10-. Curva Angular Média (+ desvio padrao) no plano sagital (em graus) do joelho das

Mulheres Eutroficas e Mulheres Obesas.

A literatura ndo apresenta consenso sobre alteragdes angulares nas articulagdes do

joelho apresentadas por individuos obesos. Em contraponto vérios estudos descrevem padroes

antropométricos destes individuos, correlacionando com sobrecarga nesta articulagdo e

surgimento de osteoartrose (KHOLE et al., 2006; MESSIER et al., 2005; POWELL et al.l,

2005).

Larsson et al., (2001) descrevem ainda alteragdes como redug¢do da capacidade

funcional em mulheres obesas quando comparadas com eutrdficas. Um aumento do custo

energético em mulheres obesas durante a marcha também foi descrito por Browning et al.

(2006).
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Colné et al, (2007) descrevem em seu estudo com adolescentes obesas um atraso no
momento de inicio da marcha destas meninas quando comparadas com outras de IMC menor.

Na Figura 11 ¢ possivel perceber que o movimento angular do joelho das mulheres
obesas apresentou-se de forma bastante semelhante a das mulheres eutréficas porém com um

atraso no tracado principalmente na segunda onda de flexao.
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Figura 11-Representagdo grafica da Média Angular dos movimentos de flexo-extensdo de

joelhos em Mulheres Eutroficas e Mulheres Obesas.

Na porcentagem do ciclo de marcha 0% acontece a aceitacdo de peso, onde ocorre a
absor¢do do choque com a dificuldade de transferir abruptamente o peso para o membro que
acabou de concluir o balanco. As fases de contato inicial e de resposta a carga estdo
envolvidas. O joelho encontra-se em flexdo podendo alcangar até 18° deste movimento
(PERRY, 2005; WINTER, 1991). A tabela 5 descreve os valores de amplitude minima,
maxima, média e desvio-padrdo do movimento do joelho na porcentagem de 0% do ciclo de
marcha.

A partir da analise da tabela 6 percebe-se que o movimento angular do joelho varia de
um minimo negativo (extensao) a um maximo positivo (flexao) nos dois grupos indicando
que as articulagdes tanto das mulheres eutroficas quanto das obesas executam padrdes de
movimento semelhantes nesta porcentagem do ciclo. Os valores médios encontram-se
ligeiramente diminuidos no GII (obesas) indicando atraso no movimento das mulheres obesas
como observado no grafico 2. Estatisticamente, ndo foi encontrada diferenca significativa

nesta porcentagem do ciclo entre os dois grupos (p>0,05). Colné et al (2008) em seu estudo
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com adolescentes obesas, verificou que o duplo suporte inicial apresentou-se com
caracteristicas semelhantes ao grupo de adolescentes eutroficas corroborando com o presente
estudo. No entanto, o esperado era que a fase de duplo suporte diminuisse em obesas fazendo
com que a velocidade aumentasse na tentativa de compensa¢do. Mas o individuo obeso ,
visando menor gasto energético na condugdo de sua massa elevada, diminui a velocidade da
marcha o que consequentemente acaba por elevar o duplo suporte que se aproxima das
caracteristicas normais. Segundo Colne et al (2008) este ¢ o maior efeito do aumento da

massa corporal para a porcentagem 0% do ciclo de marcha.

TABELA 06- Amplitude de movimento angular minima, maxima, média e desvio-padrao da

articula¢do do joelho para Porcentagem do Ciclo de Marcha 0% nos Grupos I e II.

Minimo Maximo Media DP
D E D E D E D E
Grupol -0,66 -6,25 17,78 11,24 8,32 3,54 4,75 4,66
Grupo IT  -3,57 -7,99 14,10 16,30 7,08 6,22 5,36 6,68
p* 0,402 0,115

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

A porcentagem de 15-40% do Ciclo de Marcha corresponde a metade do apoio
terminal, momento em que o joelho apresenta uma flexdo minima ja que € o instante em que
esta articulagdo realiza uma extensao de forma gradual (PERRY, 2005; WINTER,1991).
Ainda de acordo com Perry (2005), esta fase encerra o apoio simples e durante toda esta fase
o peso do corpo desloca-se para frente sendo suportado pelo ante-pé. A tabela 6 descreve os
valores de amplitude minima, maxima, média e desvio-padrao do movimento do joelho na
porcentagem de 15%-40% do ciclo de marcha.

Pode-se observar a partir da andlise da tabela 07 que apenas o membro inferior direito
apresentou diferenca significativa entre os dois grupos. Os valores médios do joelho direito
nos dois grupos foram maiores que os valores médios do joelho esquerdo inferindo que

embora os dois joelhos realizem movimentos de flexdo, o joelho direito dos dois grupos
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executa com maior amplitude em contrapartida o joelho direito das mulheres obesas executa
este movimento com menor amplitude quando comparado ao joelho direito normal Winter
(1991) indica a presenga de variabilidade para os angulos articulares inter-sujeitos pode
acontecer, embora em pequenas amplitudes, indicando inclusive uma variagdo maior no
joelho direito. Kadaba et al., (1990) em seu estudo também encontrou diferengas entre os
joelhos direito e esquerdo atribuindo a lateralidade. No entanto, no presente estudo, as
mulheres obesas apresentavam preferéncia pelo membro inferior direito assim como as
normais. A inferéncia que pode ser realizada ¢ que 4 dentre as 24 mulheres obesas
apresentavam historico de entorse em tornozelos direitos, embora no momento do exame nao

apresentavam quadro de dor superior a dois na analise sintomatologica.

TABELA 07- Amplitude de movimento angular minima, méaxima, média e desvio-padrdo da

articulagdo do joelho para Porcentagem do Ciclo de Marcha 15%-40% nos Grupos I e II.

Minimo Maximo Média D.P.

D E D E D E D E

Grupol 3,01 -3,42 24,23 19,25 13,96 9,7 5,12 6,18

Grupo II -2,74 -8,41 20,27 19,39 10,20 8,06 6,55 8,09
p* 0,032 0432

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

A tabela 8 descreve os valores de amplitude minima, maxima, média e desvio-padrao
do movimento do joelho na porcentagem de 70% do ciclo de marcha. Esta porcentagem
corresponde a fase de Balango inicial do membro inferior sendo que possui como objetivo a
liberacao do pé do solo e o avangar o membro a partir da sua posi¢ao de apoio.

A andlise da tabela 08 indica que ndo foi encontrada diferenga estatisticamente
significativa entre os dois grupos inferindo que a elevagdo do pé do solo ¢ realizada pelas

mulheres obesas com relativa facilidade se comparadas com as mulheres normais .
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TABELA 08- Amplitude de movimento angular minima, maxima, média e desvio-padrao da

articulagdo do joelho para Porcentagem do Ciclo de Marcha 70% nos Grupos I e II.

Minimo Maximo Média D.P.
D E D E D E D E
Grupol 2,56 -7,62 2291 19,73 11,29 8,420 5,19 6,90
Grupo IT 1,19 -4,38 18,16 17,00 9,53 6,75 524 6,48
p* 0,248 0,395

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

Na tabela 9 estdo descritos os valores de amplitude minima, maxima, média e desvio-
padrdo do movimento do joelho na porcentagem de 97% do ciclo de marcha. Nesta
porcentagem o membro executa o balango terminal, objetivando o avanco do membro e
preparar o membro para o novo contato inicial. Foram encontrados valores estatisticamente
significativos indicando diferencas entre o balanco terminal realizado pelas mulheres obesas e

as mulheres eutroficas (p<0,05).

TABELA 09- Amplitude de movimento angular minima, maxima, média e desvio-padrao da

articulacdo do joelho para Porcentagem do Ciclo de Marcha 97% nos Grupos I e I1.

Minimo Méaximo Meédia D.P.
D E D E D E D E
GrupoI -0,55 -9.96 17,84 16,58 8,05 424 4.44 6,32

Grupo IT 23,61 14,69 48,47 49 84 35,70 33,90 8,16 10,20
p* 0,001 0,001

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).
Quando a média ¢ analisada nota-se que os joelhos das obesas, tanto direito quanto

esquerdo, realiza um movimento de flexdo com uma amplitude muito maior do que a flexao
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executada pelas mulheres eutréficas. Para a compreensao deste achado faz-se necessaria a
discussao sobre o momento de inércia do segmento. De acordo com Winter (1991), o
momento de inércia € descrito como a medida da resisténcia corporal ao movimento angular.
Nas formulas que predizem o momento de inércia nos segmentos a massa em kilogramas esta
sempre presente estabelecendo relagdo com medidas como comprimento e circunferéncia do
segmento, estabelecendo com estas medidas uma relacao diretamente proporcional. Na fase
de balango terminal, o momento de inércia ¢ responsavel pela presenca do movimento
pendular passivo executado pelo membro inferior quando este desloca-se a frente (COLNE et
al, 2008; VAUGHAN et al, 1999; Winter, 1991). Sendo a massa diretamente proporcional ao
momento de inércia, quando esta ¢ aumentada ,como verificado nas mulheres obesas deste
estudo, existe uma tendéncia a exacerbacdo do movimento pendular. Na tentativa de conter
este avanco exagerado do membro a frente, a musculatura flexora do joelho (semi-tendinoso,
semi-membranoso e biceps femoral) aumenta sua agdo e segura a articulagdo do joelho em
flexdo (COLNE et al, 2008). Isto explica a amplitude de flexio muito aumentada nos joelhos
das mulheres obesas na fase de balanc¢o terminal.

Para finalizar a andlise da variavel angular da marcha na articulacdo do joelho a Figura
12 ilustra a sobreposi¢do das médias angulares no plano sagital dos joelhos das mulheres

eutroficas e das mulheres obesas.
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Figura 12- Sobreposi¢ao da curvas Médias das medidas angulares no plano sagital dos joelhos
das Mulheres Eutroficas e Obesas.
A Figura 12 indica que durante a primeira onda de flexdo, as medidas angulares do GI

e do GII sao semelhantes, apresentando um atraso do joelho das mulheres obesas,
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principalmente durante a segunda onda de flexdo por volta de aproximadamente 50% a 99%

do ciclo de marcha.

4.4.2 Variaveis Angulares da marcha na articulacéo do tornozelo.

Sdo descritas a seguir as andlises angulares do tornozelo referentes aos grupos GI —
mulheres Eutroficas e GII- Mulheres Obesas, nas porcentagens do ciclo de marcha 12%, 48%,
62 % e 100%.

De acordo com Sutherland et al., (1980), as curvas de flexdo-plantar e dorsiflexdo sdo
as mais complexas no plano sagital. O movimento de flexdo plantar inicial ¢ devido ao
momento de for¢a decorrente da forga de reagdo ao solo gerada até que o apoio total do pé ao
solo acontega. De acordo com Perry, (2005) neste momento inicial de flexdo plantar ocorre
uma alta exigéncia dos musculos pré-tibiais para desacelerar o movimento de flexdo plantar
quando ma carga excessiva ¢ distribuida no calcanhar no instante do choque do mesmo no
solo. A dorsiflexdo acontece durante o apoio simples e corresponde a0 momento em que o
corpo passa por sobre o pé oposto. Em seguida, os flexores-plantares aumentam sua a¢ao
elevando o calcanhar. A flexdo plantar inicia com o desprendimento do pé e atinge o maximo
quando o pé ¢ elevado do solo para em seguida declinar at¢é o final do balango
(SUTHERLAND et al., 1980). Este periodo de pré-balango embora a amplitude de flexdo
plantar seja maior, a demanda de exigéncia dos musculos flexores plantares (soleo e
gastrocnémios) ¢ bem menor (PERRY, 2005). Importante considerar que os dois arcos
dorsiflexores comportam-se de forma semelhante aos flexores plantares com maior exigéncia
no primeiro arco (apoio simples) e menor exigéncia no segundo (balanco). Estes achados
foram encontrados no presente estudo para as mulheres normais como representado na Figura

13 que apresenta ainda a curva média do Tornozelo de mulheres obesas.
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Figura 13- Curva Angular Média (+ desvio padrdo) no plano sagital (em graus) do tornozelo

das Mulheres Eutroficas e Mulheres Obesas.

A aplicagdo do teste de Kolmogorov-Smirnov apontou que todos os dados do
tornozelo contemplaram os pardmetros de normalidade exigidos para aplicacdo da estatistica
paramétrica. A analise promovida pelo test t-student para amostras independentes apontou
diferenca entre os grupos para as varidveis Tornozelo na porcentagem do ciclo 12% D (
t=4,8;p<0,05) e E (t=4,5;p<0,05); na porcentagem do ciclo 48% D (t=2,3;p<0,05) ¢ E
(t=3,5;p<0,05) ; na porcentagem do ciclo 62% D (t= 3.4; p<0,05) e E ( t=4,0; p<0,05); na
porcentagem do ciclo 100% D ( t=16,4; p<0,05) ¢ E (t= 13,7; p<0,05).

De acordo com Magalhaes et al., (2003) qualquer altera¢do do peso corporal durante a
marcha , altera a transferéncia de peso do calcanhar para a cabeca dos metatarsianos o que

interfere nas caracteristicas lineares tais como velocidade, comprimento do passo e passada.
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No estudo de Blanc et al., (1999), foi realizada um analise dos movimentos do pé de
75 mulheres com idade média de 32,3 anos e massa variando de 42 a 70 Kg. O autor relata
que a massa exerceu uma influéncia no que tange ao aumento da descarga de peso no ante-pé.
Nao observou diferencas na fase de balango do membro para os movimentos angulares do
tornozelo, somente na fase de apoio que se comportou com um aumento do tempo de
descarga de peso, no entanto atribuiu este aumento a idade e ndo a massa.

A Figura 14 demonstra que tanto o tornozelo das mulheres eutroficas, quanto das
mulheres obesas apresentaram as curvas de flexdo-plantar e dorsiflexdo no plano sagital. No
entanto ¢ perceptivel o atraso do grafico das mulheres obesas em relagdo ao tragado grafico
das mulheres eutréficas. Este achado relaciona-se com o importante decréscimo das variaveis

espago- temporais.
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Figura 14- Representacdo grafica da Média Angular dos movimentos de flexdo dorsal e flexao

plantar de tornozelos em Mulheres Eutroficas e Mulheres Obesas.

A tabela 10 descreve os valores de amplitude minima, maxima, média e desvio-padrao

do movimento do tornozelo na porcentagem de 12% do ciclo de marcha.
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TABELA 10- Amplitude de movimento angular minima, maxima, média e desvio-padrao da

articulag@o do tornozelo para Porcentagem do Ciclo de Marcha 12% nos Grupos I e II.

Minimo Méaximo Meédia D.P.

Grupol -10,71 -12,03 552 2,02 -3,37 -4,43 3,99 4,16

Grupo I -20,17  -20,52 -2,92 -1,85 -9,28 -11,21 4,50 6,03

p* 0,001 0,001

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

Os valores negativos do grafico correspondem ao movimento de flexdo sendo notavel
o aumento deste movimento na fase de resposta de carga. Segundo Perry (2005), este ja ¢ um
momento de grande exigéncia muscular dos musculos pré-tibiais para conter ou desacelerar o
ritmo dos flexores plantares no momento em que a descarga de peso ¢ transferida rapidamente
para o calcanhar. O movimento aumentado de flexdo plantar nas mulheres obesas ¢ um
indicativo de que os musculos pré-tibiais (tibial anterior, extensor longo dos dedos e do halux)
vao estar sobrecarregados tentando desacelerar esta flexao plantar exagerada.

Outro componente verificado no estudo de Colné et al., (2008) indica a dificuldade do
individuo obeso em iniciar o movimento de marcha pela necessidade de desenvolver o torque
muito maior do tornozelo para manter o equilibrio. Neste estudo o autor infere que a reducao
do deslocamento do “PC” (Centro de Pressdao de Massa) podia ser relacionada a uma
limitacdo da forca muscular disponivel nestes individuos em fun¢do do seu peso ou a uma
estratégia voluntéria para impedir a queda do pé nesta fase da marcha.

A tabela 11 descreve os valores de amplitude minima, méxima, média e desvio-padrao
do movimento do tornozelo na porcentagem de 48% do ciclo de marcha. Neste momento o
membro encontra-se na fase de apoio médio executando o primeiro arco de dorsiflexdo do
tornozelo compondo o chamado movimento de rolamento do tornozelo enquanto o sdleo atua
para manter a estabilidade do apoio do membro. A atividade do séleo ¢ considerada a forca de

desaceleragao dominante nesta fase (PERRY, 2005).
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TABELA 11- Amplitude de movimento angular minima, maxima, média e desvio-padrao da

articula¢do do tornozelo para Porcentagem do Ciclo de Marcha 48% nos Grupos I e II.

Minimo Maximo Média D.P.

D E D E D E D E

GrupoI -7,98 -9,98 7,23 2,59 -1,08  -3,62 4,19 3,30

Grupo II -7,04 -7,91 8,94 11,62 1,85 1,10 4,37 5,52
p* 0,022 0,001

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

O valor da média angular do tornozelo das mulheres normais indica que o tornozelo
ainda estd em flexdo plantar controlando para entrar em dorsiflexdo (valores negativos). No
entanto para a mesma porcentagem do ciclo as mulheres obesas j& encontram-se em
dorsiflexdo inferindo que o séleo pode estar sobrecarregado na tentativa de desacelerar a
dorsiflexdo aumentada. Este achado ira refletir na porcentagem de ciclo de marcha seguinte
pois aqui o membro das obesas deveria realizar uma flexao plantar assim como a executada
pelas mulheres normais.

A tabela 12 descreve os valores de amplitude minima, méxima, média e desvio-padrao
do movimento do tornozelo na porcentagem de 62% do ciclo de marcha. Esta porcentagem do
ciclo corresponde ao balango inicial do membro momento em que o tornozelo inicia o
segundo arco de dorsiflexdo e tem o objetivo de liberar o pé para o avangco do membro a
frente. O tornozelo estd vindo de uma flexdo plantar e necessita inverter o movimento para
uma dorsiflexdo e posterior liberacao dos dedos. Eleva-se entdo a solicitacdo dos musculos
Pré-tibiais direcionando o tornozelo para posi¢do neutra em seguida dorsi-flexdo (PERRY,

2005).
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TABELA 12- Amplitude de movimento angular minima, maxima, média e desvio-padrao da

articula¢do do tornozelo para Porcentagem do Ciclo de Marcha 62% nos Grupos I e II.

Minimo Maximo Média D.P.
D E D E D E D E
Grupol -4,01 -8,62 9,77 4,67 1,62 -0,25 4,02 3,41
Grupo II -2,23 -4,32 12,98 17,78 5,92 4,92 4,52 5,25
p* 0,001 0,001

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

Na tabela 12, nota-se que o valor maximo angular do obeso indicou uma dorsi-flexao
muito maior do que no individuo normal. Pode-se justificar este achado de duas maneiras. A
primeira advém do fato de que na porcentagem do ciclo de marcha anterior (48%) o tornozelo
das mulheres obesas ja se encontrava em uma dorsiflexdo maior que as mulheres eutréficas o
que propiciou com que no balancgo inicial elas conseguissem gerar um aumento neste sentido
de amplitude de movimento.

Outra justificativa esta no achado do estudo de Hue et al., (2007) que pontua que a
uma pessoa obesa quando ¢ submetida a uma oscilagdo para diante pequena e normal, a
distribuicdo anormal da gordura do corpo na area abdominal (centro da articulagdo do
tornozelo relativa da posicdo da massa) rende ao tornozelo um torque aumentado necessario
para executar estabilizar o movimento. Isto sugere ainda que, estes individuos obesos, quando
submetidos a esfor¢cos diarios e perturbagdo postural, em particular aqueles com uma
distribui¢cdo anormal da gordura de corpo na area abdominal, podem apresentar um risco mais
elevado de queda do que individuos de massa corporal normal porque os obesos tém que gerar
o torque do tornozelo de forma mais rapida e com uma taxa muito mais elevada de
desenvolvimento de amplitude de Movimento.

Completando o ciclo de marcha, a tabela 13 descreve os valores de amplitude minima,

maxima, média e desvio-padrdo do movimento do tornozelo na porcentagem de 100% do
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ciclo de marcha. O movimento principal que ocorre nesta fase ¢ a sustentacdo do tornozelo
em neutro com a funcao de preparar o membro para o novo contato inicial. Na porcentagem
do ciclo de marcha anterior (62%), o tornozelo apresentou-se em dorsi-flexdo com aumento
da a¢do dos musculos pré-tibiais garantindo uma posicao neutra da articulagdo para um 6timo
contato inicial. E aceitdvel uma queda de aproximadamente 5° de flexdo plantar sugerindo
discreta imprecisao dos dados (PERRY, 2005; VAUGHAN et al., 1999).

Importante enfatizar que o estimulo provavel para maior solicitagdo muscular,
principalmente do musculo tibial anterior, ¢ a inércia do pé enquanto a tibia estd avancando.
Esta intensa atividade muscular prepara os musculos pré-tibiais, dentre eles o tibial anterior,
para a exigéncia que sofrerdo na resposta a carga (PERRY, 2005; WINTER, 1991). Ressalta-
se ainda que o momento inercial de qualquer segmento corporal sofre influéncia direta da
massa corporal do segmento, pois a massa ¢ diretamente proporcional ao momento de inércia

dos segmentos conforme descrito por Winter, (1991).

TABELA 13- Amplitude de movimento angular minima, méxima, média e desvio-padrao da

articulacdo do tornozelo para Porcentagem do Ciclo de Marcha 100% nos Grupos I e II.

Minimo Maximo Média D.P.

D E D E D E D E

GrupoI 1,42 4,69 15,14 10,34 7,53 4,85 3,98 3,52

Grupo I -22,97 -2591 -4,73 -2,94  -14,15 -15,43 5,08 6,31
p* 0,001 0,001

* test t-student para amostras independentes (p <0,05).

Os achados da Tabela 13 além de apresentarem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos I e II (p<001) indicaram que o tornozelo das mulheres obesas
realizou uma flexao plantar muito maior do que a esperada para a porcentagem do ciclo
(aceitavel uma flexdo plantar de 3° a 5°, portanto -3 a -5). Isto pode ser justificado pelo

momento inercial do pé que era de alcangar posi¢do neutra com os musculos pré-tibiais
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desacelerando. Como a massa destas mulheres ¢ aumentada em relagdo ao outro grupo pode
ter gerado influéncia sobre este movimento articular (PERRY, 2005; VAUGHAN et al.,
1999; WINTER, 1991). O que indica a necessidade de estudos que fagam maior inferéncia
aos componentes cinéticos da marcha de individuos obesos.

Outra observac¢ao importante quanto ao balanco terminal ¢ que com o aumento da
massa corporal, os picos médios angulares diminuiram e a distancia entre as regides estaveis
aumentaram significativamente. Estas observacdes sugerem que com aumento da massa
corporal o sistema de controle do balango torna-se menos sensivel para regular oscilagdes do
balango do membro e do corpo. Todavia, os dados indicam a um fator importante da limitagao
para individuos obesos porque uma velocidade mais rapida do centro de pressao do pé (e a
estabilidade diminuida) foram repetidamente associados com um risco aumentado de queda.
(HUE et al., 2007).

Finalizando a analise angular da articulagdo do tornozelo com a sobreposi¢cdo das

imagens na Figura 15.
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Figura 15- Sobreposi¢do da curvas Médias das medidas angulares no plano sagital dos

tornozelos das Mulheres Eutroficas e obesas.

Nota-se na Figura 15 o atraso do movimento angular das mulheres obesas em
praticamente todo o ciclo de marcha, devido a redugdo da velocidade. Confirmando também a

variagdo apresentada no final do ciclo de marcha como discutido na fase de balanco terminal.
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5. CONCLUSAO

Com o objetivo de estabelecer a andlise tridimensional da marcha de mulheres obesas
comparadas a analise de marcha de mulheres eutréficas, este estudo demonstrou um
decréscimo nos parametros cinematicos lineares (velocidade, cadéncia, comprimento do passo
e da passada direito e esquerdo) e cinemadticos angulares da marcha no grupo de obesas.
Ficou evidenciado que as mulheres obesas apresentam atraso principalmente no inicio da
segunda onda de flex@o do joelho induzindo estas mulheres a exacerbarem este movimento no
final da amplitude de movimento como compensacao. Indicou ainda que em todas as fases do
ciclo da marcha a articulacdo do tornozelo encontra-se com atraso demonstrando uma reducgao
da amplitude de movimento e sobrecarga dos musculos pré-tibiais e so6leo simultaneamente.
Conclui-se , portanto que para este grupo, a analise tridimensional apresentou-se como um

método sensivel para detectar transtornos lineares e articulares na marcha em mulheres com

aumento do indice de massa corporal.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de varios estudos destacarem o aumento da incidéncia da obesidade e dos
transtornos decorrentes desta, poucos se destinam a esclarecer com precisdo as conseqiiéncias
no padrdo de marcha em fun¢do da sobrecarga constante das articulagdes do membro inferior.
Este estudo demonstrou, apesar do pequeno numero amostral, indicios de transtornos de
marcha relacionados ao sobrepeso e obesidade, apontando a necessidade de novos estudos que
analisem também as caracteristicas da cinética deste grupo de individuos fornecendo desta
forma subsidios para a implementacdo de propostas preventivas e até mesmo de reabilitagao

destes transtornos.
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ANEXO 1- DECLARACAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE GOIAS

Projeto de Pesquisa: ANALISE DA MARCHA EM MULHERES OBESAS E SUA
RELACAO COM INDICE DE MASSA CORPORAL

Pesquisador responsavel: Tania Cristina Dias da Silva

Eu, de livre e espontinea vontade autorizo a participacio na pesquisa “ANALISE DA
MARCHA EM MULHERES OBESAS E SUA RELACAO COM INDICE DE MASSA
CORPORAL” das pessoas ou dos (das) alunos (as)

sob minha responsabilidade.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei cancelar o
presente termo de consentimento livre e esclarecido.

Autorizo as pessoas citados acima a realizarem os seguintes procedimentos de
avaliacdo para mensurar a correlagcdo entre o IMC e a anélise da marcha.

- Avaliagdo do peso e altura para calculo do IMC;

- Anadlise da marcha no laboratorio de marcha na Universidade Estadual de Goiés-

ESEFFEGO.

Fui informado de que estes procedimentos de avaliacdo ndo acarretardo nenhum
prejuizo ou dano para as pessoas ou alunos (as), e que contribuirdo muito no sentido de
correlacionar as caracteristicas da marcha com o incremento do Indice de Massa Corporal.

Estou ciente de ndo havera risco ao individuo, pois os procedimentos ndo causam dor e
ndo sdo de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o contetido das palavras contidas
no termo, sobre o qual me foram dadas explicacdes.

Goiania-GO, de de

Responsavel pela Instituicéo

Pesquisador responsavel: Tania Cristina Dias da Silva

Fones: (62) 35791290/99756810



ANEXO 2- CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 178/2008

Titulo do Projeto: ANAI_.,ISE DA MARCHA EM MULHERES OBESAS E SUA
CORRELACAO COM INDICE DE MASSA CORPORAL

Pesquisadora Responsavel: Tania Cristina Dias da Silva

Data de Entrada: 03/11/2008

Com base na Resolugdo 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 178/08 com o
titulo: “Analise da marcha em mulheres obesas e sua correlagdo com indice de massa
corporal”, analisado na 11* Reunido Ordinaria, realizada no dia 09 de Dezembro de
2009.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item
VIL 13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 14 de Abril de 2009.

b L

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica am Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saide
Universidade de Brasilia - Campus Universitério Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-200
Telefone: (61)-33073792  Email: cepfs@unb.br
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ANEXO 3- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - T.C.L.E.

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntario na pesquisa intitulada:
“ANALISE DA MARCHA EM MULHERES OBESAS E SUA RELACAO COM INDICE
DE MASSA CORPORAL”. Caso concorde, devera assinar este formulario em duas vias, uma
delas serd sua.

A referida pesquisa tem por objetivo correlacionar a marcha com o Indice de Massa
Corporal em mulheres obesas e normais com idade compreendida entre 20 a 57 anos de
Goiania. Dentre os beneficios resultantes do projeto podemos destacar a utilizagdo dos dados
para a elaboracao de programas de prevencao da disfuncdo supracitada (no caso a marcha)
bem como de programas de intervencdo precoce em mulheres obesas com transtornos
similares. Havera sigilo de todos os dados coletados e estes ficardo sob a guarda da
pesquisadora responsavel. Todas as informagdes serdo confidenciais, o seu nome sera mantido
em sigilo, sendo que os dados obtidos terdo finalidade académica e publicacdo cientifica.

Consideramos que esta avaliagdo ndo oferece risco direto ou desconforto para os
sujeitos envolvidos. Nao existe, portanto, qualquer tipo de lesdo fisica ou moral, relacionada
aos procedimentos da avaliagdo e a participagdo pode ser interrompida a qualquer momento
que for conveniente a voceé.

A avaliacdo da pesquisa consiste inicialmente na coleta de seus dados pessoais, depois
a avaliagdo do Indice de Massa Corporal (IMC) por meio da medig¢do do seu peso e sua
altura, em seguida vocé sera submetido 4 analise da marcha onde vocé caminhara
normalmente no laboratorio de marcha da ESEFFEGO-UEG, sendo submetido a filmagens
no decorrer desta caminhada que serdo utilizadas para analise. A duragdo total da participagao
no estudo perfaz o tempo aproximado de 1 hora.

Vocé tem a liberdade de retirar seu termo de consentimento e nao fazer parte da
pesquisa, bem como sair dela a qualquer momento, sem penalizacdo. Em caso de duvidas
procurar a pesquisadora Tania Cristina Dias da Silva, pelo telefone (62) 99756810 ou ainda,
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satide da
Universidade de Brasilia pelo telefone (61) 3307 3799.

Antes, durante e apoOs a avaliagdo vocé tem a garantia de fazer qualquer pergunta e o
direito de obter respostas relacionadas a mesma. Nao haverd qualquer forma de ressarcimento
ou Onus pela participacdo da pesquisa ou caso vocé se sinta prejudicado.

Eu , portador do RG n°

, expedido pelo , CPF n° , residente e
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domiciliado a , fui

devidamente informado sobre os procedimentos da referida pesquisa, tais como objetivos,

método e casuistica e que os dados serdo para fins académicos e de publicacdo. Concordo em

participar como sujeito da pesquisa.

Goiania, de de 2008

Assinatura sujeito da pesquisa Assinatura do pesquisador Responsavel



ANEXO 4- FICHA ANTROPOMETRICA

Universidade de Brasilia

LABORATORIO DE MOVIMENTO DA ESEFFEGO-UEG
EXAME ATROPOMETRICO (ANTROPOMETRIC MEASUREMENT)

DATA: / /

NOME:

ENDERECO:

SEXO (Genden) F( ) M( )
DATA DE NASCIMENTO:

CODIGO LM:

Telefone:

IDADE (Age):

69

ALTURA (HEIGHT)

PESO (TOTAL BODY MASS)

LARGURA EIAS (ASIS BREADTH)

Direito (R)

Esquerdo (L)

COMPRIMENTO DA COXA
(THIGHT LENGTH)

CIRCUNFERENCIA DA COXA
(MIDTHIGH CIRCUNFERENCE)

COMPRIMENTO DA PERNA
(CALF LENGTH)

CIRCUNFERENCIA DA PERNA
(CALF CIRCUNFERENCE)

DIAMETRO DO JOELHO
( KNEE DIAMETER)

COMPRIMENTO DO PE
(FOOT LENGTH)

ALTURA DO MALEOLO
(MALLEOLUS WIDTH)

LARGURA DOS MALEOLOS
(MALLEOLUS WIDTH)

LARGURA DO PE
(FOOT BREADTH)

Obs:




