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RESUMO

DE GASPERI, G. Distribuicédo da pressdo plantar e percepcéo da dor em obesos no pré-
operatério de cirurgia bariatrica. 2010. 80 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano — Biomecanica) — Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa
de P6s-graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano, Floriandpolis, 2010.

A obesidade tornou-se um dos mais graves problemas mundiais relativos a salde. Estima-se
gue cerca de 300 milhdes de pessoas hoje no mundo sejam portadoras dessa patologia, que é
caracterizada por um aumento anormal da gordura corporal, a ponto de comprometer a salide
do individuo. O indice de massa corporal (IMC) é um indice amplamente utilizado para
representar o grau de obesidade. Quando o IMC encontra-se em um valor igual ou acima de
40 kg/m?, caracteriza-se a obesidade mérbida. Estudos mostram que ha aumento nos indices
de pressdo plantar e maiores picos de pressdo durante a marcha em obesos quando
comparados com ndo-obesos. Essa alteragdo na distribuicdo da pressdo plantar pode ter
consegiéncias na vida diéria dos individuos, afetando sua locomocao, arealizacdo detarefas e
seu equilibrio corporal, uma vez que este depende da massa corpora imposta sobre as
articulacbes que suportam o corpo. Ainda, 0 excesso de tecido adiposo leva a sobrecarga das
articulacbes, principalmente joelho e tornozelo, levando a dores e desconfortos. Dessa forma,
0 objetivo deste estudo foi analisar a influéncia da obesidade morbida na distribuicdo da
pressdo plantar e na percepcdo de dor nos pés de individuos obesos morbidos no pré-
operatorio de cirurgia baridtrica.  Dez individuos obesos mérbidos participaram do estudo,
que ocorreu na cidade de Floriandpolis/SC. Para a avaliagdo da distribuicdo da pressdo
plantar, picos de pressdo plantar e deslocamento do centro de presséo (COP), utilizou-se um
sistema de baropodometria computadorizado, Emed-AT (Novel, Alemanha). Foram também
coletados dados relativos a presenca de doengas associadas a obesidade e dores naregido dos
pés. A coleta dos dados foi realizada no dia anterior a cirurgia bariétrica a que se submeteram
os individuos. A partir do uso da estatistica descritiva, observou-se a prevaléncia do género
feminino entre os participantes do estudo (80%), que obtiveram média de idade de 34 anos e
média de IMC de 39,54 kg/n?. Os maiores valores de pico de pressdo plantar e pressao
plantar média foram encontrados na regido do hdlux, seguido pelas cabegas dos primeiro,
segundo e terceiro metatarsos, ocorrendo correlagdo significativa entre o IMC e os picos de
pressdo plantar para as regifes do mediopé e halux e entre o IMC e a presséo plantar média
para a regido do mediopé (p<0,05). O deslocamento medial do COP mostrou-se mais
provavel de ocorrer entre os participantes do estudo, ainda que tenham sido encontradas
diferencas entre os valores de cada pé em um mesmo individuo. O indice do arco plantar
mostrou que 0s obesos participantes apresentaram tipo de pé caracterizado como normal;
cinco individuos relataram ndo sentir dores na regido do pé, enquanto entre os participantes
restantes, a dor foi presente durante a deambulagdo, durante a posicdo estatica ou durante as
duas situagBes, tendo intensidade média de 6,2 cm de acordo com a Escala Visual Analogica.
A doenca associada mais prevalente foi a hipertensdo arterial sistémica, relatada por cinco
individuos. A partir dos resultados encontrados, concluiu-se que ha influéncia da obesidade
moérbida sobre a distribuicdo plantar, mas ndo se pode afirmar que haja influéncia sobre a



percepcdo de dor nos individuos do estudo.

Palavras-chave: Cirurgia baridtrica. Biomecanica. Fisioterapia. Presso plantar.



ABSTRACT

DE GASPERI, G. Plantar pressuredistribution and pain perception in obesein pre-
operatory of bariatric surgery. 2010. 80 p. Dissertation (Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano — Biomecanica) — Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa
de P6s-graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano, Floriandpolis, 2010.

Obesity has become one of the most serious health issues nowadays. It is estimated that about
300 million people world-wide are considered obese. Obesity is characterized by an abnormal
increase of body fat, leading to health problems. BMI is widely used to represent the degree
of obesity, and it is related to the presence of associated diseases. When it is equal or over 40
kg/m?, the obesity is considered morbid obesity. Some researches indicate that there is an
increasing in plantar pressure indexes and larger peaks of pressure during gait of obese people
in comparison to non-obese. This change in the distribution of plantar pressure may have
consequences in daily activities, affecting one’s locomotion, tasks accomplishment and body
balance, since it depends on the bodyweight on joints that support body. Y et, the excess of fat
tissue leads to overloading in joints, specially knees and ankles, causing pain and discomfort.
That way, the objective of this study was to analyze the influence of morbid obesity in the
distribution of plantar pressure and in the perception of pain in the feet of morbid obese
people in pre-operatory of bariatric surgery. Ten morbid obese individuals took part in the
study, which was held in Florianopolis/SC. In order to evaluate the distribution of plantar
pressure, peak pressure and center of pressure (COP) dislocation, it was used a computerized
baropodometry system, Emed-AT (Novel, Germany). Data related to the presence of
associated diseases and pain in the feet was also collected. Data collection occurred the day
before the bariatric surgery that individuals underwent. By the use of descriptive statistics, it
has been noticed the prevalence of female participants (80%), who had an average age of 34
years-old and average BMI of 39,54 kg/m?. The highest plantar peak pressure and average
plantar pressure were found in the region of hallux, followed by first, second and third
metatarsal heads, showing significant correlation between BMI and peak plantar pressure in
midfoot and hallux regions, and between BMI and average plantar pressure in midfoot only
(p<0,05). The medial displacement of COP proved to be more likely to happen between
participants, yet there were differences between values of each foot in the same individual.
Arch index showed that obese participants presented feet classified as normal; five individuals
reported not feeling pain in the feet, while among the remaining participants, the pain was
present during gait, during static position or during both situations, presenting intensity of 6.2
cm according to visual analogue scale. The most prevalent associated disease was systemic
arterial hypertension, referred by five individuals. The results found show that there is an
influence of morbid obesity on plantar pressure distribution, but one cannot be sure about the
influence on the perception of pain for the participants.

Keywords:. Bariatric surgery. Biomechanics. Physical therapy. Plantar pressure.
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1INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA
A obesidade é hoje considerada um dos mais graves problemas mundiais relativos a

salide. Os nimeros mundiais estimam que 300 milhes de pessoas no mundo sejam obesas, ou
seja, apresentam indice de massa corpérea (IMC) com valor maior que 30 kg/m?. Dados da
International Association for the Sudy of Obesity (IASO, 2008) apontam que, no ano de
2001, aproximadamente 10% da populagdo adulta masculina brasileira foi considerada obesa,
e mais de 13% da populagdo feminina.

Pesquisa realizada pelo IBGE entre 2002-2003 aponta que, no Brasil, encontram-se
8,9% de homens adultos obesos e 13,1% de mulheres adultas obesas. A mesma pesquisa
relata os valores de prevaléncia da obesidade segundo as regides do Brasil, encontrando, para
homens, valores maiores (entre 8,6 e 10%) nas regides centro-oeste, sudeste e sul, com maior
distribuicéo na area urbana. Ja para mulheres, os maiores valores (entre 11,7 e 15,1%) foram
encontrados nas regides nordeste, sudeste e sul, sendo que no sul e também na regido centro-
oeste, aprevaléncia é maior entre as moradoras da zona rural.

A obesidade, e em especial a obesidade mérbida (IMC > 40 kg/m?), predispde o
individuo a maior dificuldade de locomocdo, além de afetar diretamente seu equilibrio, uma
vez que este depende da massa corporal imposta sobre as articulagbes que suportam o corpo
(PERRY, 2005). Ainda, o excesso de tecido adiposo pode ser causa de desvantagens
mecénicas durante a realizacdo de atividades de vida di&ria (FILIPPIN et al., 2008), como
subir e descer escadas, sobrecarregando as articulagtes, principalmente joelho e tornozelo,
levando a dores e desconfortos (BROWNING, KRAM, 2007).

Segundo Souza et al. (2005b), individuos com obesidade mérbida ainda apresentam
importantes alteragdes posturais, especialmente relativas a coluna, joelhos e pés. Townsend et
al. (2005) colocam que 50% dos sujeitos obesos que procuram tratamento cirdrgico
apresentam artrite ou doenca articular degenerativa.

A cirurgia bariétrica €, em muitos casos, a solugdo definitiva para obesos moérbidos,
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sendo indicada para individuos com IMC 40 kg/m? ou IMC 35 kg/m?, com co-morbidades
associadas (OLIVEIRA, LINARDI, AZEVEDO, 2004). A evolucdo dos procedimentos
cirdrgicos tornou a cirurgia um método de tratamento bastante utilizado hoje no mundo todo.
De acordo com a American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS, 2006), o
nimero de cirurgias baridricas realizadas nos Estados Unidos, no ano de 2005, chegou a
170.000. No Brasil, embora ndo existam dados oficiais, a ABESO (Associagéo Brasileira para
0 Estudo da Obesidade Morbida e da Sindrome Metabdlica) estima que sejam realizadas
anualmente cerca de 25.000 cirurgias deste tipo. Pelo Sistema Unico de Salide (SUS) foram
realizadas, no ano de 2008, mais de 3.000 cirurgias bariétricas. Este nimero representa um
aumento de 542% no total de cirurgias realizadas desde 2001, ano em que o procedimento
comecou a ser realizado pela rede publica. Santa Catarina € o terceiro estado em nimero de
cirurgias realizadas pelo SUS, contabilizando 344 cirurgias no ano de 2008 (BRASIL, 2009).

As cirurgias para tratamento da obesidade tendem a levar a uma significativa melhora
das co-morbidades em geral, e ndo devera ser diferente em relagdo as alteracOes
oseomusculares, relacionadas a distribuicdo da pressdo plantar (SOUZA et al., 2005b).
Acredita-se que as cargas impostas por longo periodo, como no caso da massa corporal
excessiva, possam causar alteracOes estruturais nos pés de obesos (DOWLING, STEELE,
BAUR, 2001).

A avaliagdo da distribuicdo da pressdo plantar pode ser considerada uma importante
ferramenta para avaliar os riscos relacionados a integridade estrutural e funcional dos
membros inferiores de obesos (FILIPPIN et al., 2008). Os resultados obtidos em estudo
realizado com 35 homens e 35 mulheres, divididos em grupos de obesos e n&o-obesos,
indicaram que pode haver diferenca entre as pressdes plantares de acordo com a massa
corporal. Os valores das pressdes plantares em todas as regides dos pés de obesos, em
comparacao aos de ndo-obesos, apresentaram-se maiores, e durante a marcha, também foram
observados maiores picos de pressdo plantar em obesos (HILLS et al., 2001).

As dores musculo-esqueléticas, assim como outros fatores associados ao equilibrio
postural, podem relacionar-se a dificuldades de locomocéo e realizagdo de atividades de vida
didria, a0 prejudicarem a manutencdo de posturas. Além disso, as dores também podem
impedir a participagdo em atividades fisicas, em especial aguelas que exigem mudangas de
direcéo, podendo dificultar o restabelecimento da salde destes individuos (FILIPPIN et al.,
2008).

Diante do exposto, quegtiona-se: qual a influéncia da obesidade morbida na
distribuicéo da pressdo plantar e na sensacdo de dor nos pés de individuos obesos mérbidos
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no pré-operatério de cirurgia bariatrica?

1.2 JUSTIFHCATIVA

A busca pela cirurgia bariatrica vem crescendo de forma acelerada no mundo todo, e
no Brasil ndo é diferente. Porém, a literatura relacionada a distribuicdo da pressdo plantar em
individuos obesos mérbidos é ainda escassa, e 0s resultados apresentados até agora ndo sao
consistentes. Além disso, ndo sdo encontrados estudos relacionando as pressdes plantares a
realizac8o da cirurgia bariatrica.

Conhecer de que forma a pressdo plantar distribui-se pode audar a entender o
mecanismo do equilibrio postural nesses individuos, uma vez que o pé é responsavel pelo
apoio, absorcéo de impacto, impulso e gjuste da postura na posi¢éo ereta.

Os profissionais da salde, entre eles fisioterapeutas, educadores fisicos e médicos, ao
entenderem que obesos mérbidos podem apresentar déficits ou limitagdes de movimento e
alteracOes de equilibrio, sdo responsaveis por evitar que estas alteragdes tornem-se sequielas,
evitando que essas afetem sua qualidade de vida (SOUZA et al., 2005a, SOUZA et al., 2005b,
KATZ, McHORNEY, ATKINSON, 2000). O conhecimento dos dados relativos a pressao
plantar em obesos no pré-operatério de cirurgia baridtrica podera permitir futuras
comparagbes com os dados obtidos no pés-operatorio. Desta maneira, espera-se que seja
possivel o desenvolvimento de um protocolo de tratamento direcionado as alteraces e
queixas apresentadas por esses individuos. Com isso, deverdo ser obtidos beneficios quanto a
diminuicéo de dores e desconfortos musculares, onde afisioterapia tem seu papel essencial.

1.3 0OBJETIVOS
1.3.1 Gerd
- Analisar a influéncia da obesidade morbida na distribuicdo da pressdo plantar e na

percepcdo de dor nos pés em candidatos a cirurgia bariatrica

1.3.2 Especificos

- Caracterizar 0s sujeitos quanto ao género, idade, IMC, presenca de doencas
associadas a obesidade e tipo de pé

- Determinar 0 comportamento da pressao plantar média, dos picos de pressao plantar
e do deslocamento do COP em individuos obesos morbidos
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- Relacionar o indice de massa corporal (IMC) a pressdo plantar média e picos de
pressdo plantar
- Verificar a presenca de dor nos pés, quantificando sua intensidade

1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO
Este estudo tem como proposta avaliar a distribuicéo da pressdo plantar de individuos

obesos mérbidos no pré-operatdrio de cirurgia bariétrica.

1.5 HIPOTESES
HO: N&o ha relagdo entre o IMC e as variaveis relativas a distribuicdo da pressio

plantar em individuos obesos mérbidos no pré-operatério de cirurgia bariatrica.
H1: Ha relagdo entre o IMC e as variaveis relativas a distribuicdo da pressdo plantar
em individuos obesos mérbidos no pré-operatério de cirurgia bariédtrica.

1.6 DEFI NIC;AO DE TERMOS
- Obesidade: condicdo de acumulo de gordura de forma anormal ou excessiva no

organismo, levando a um comprometimento da salide (SIGULEM et a., 2001).

- IMC (indice de massa corporal): relagdo da massa pela estatura ao quadrado. Seu
resultado representa o risco de obesidade e outras patologias freqlentemente relacionadas a
essa, como diabetes, hipertensdo e algunstipos de cancer (COUTINHO et al., 1998).

- Pressdo plantar média: valor médio da presséo obtido em cada regido da planta do pé
durante o tempo total de contato com a superficie (NOVEL, 2001).

- Picos de pressdo plantar: valor méximo da pressao obtido em cada regido da planta
do pé durante o tempo total de contato com a superficie (NOVEL, 2001).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 OBESIDADE

O Consenso Latino-americano em Obesidade, de 1998, (COUTINHO et al., 1998)
define a obesidade como o acUmulo excessivo de gordura, de forma a levar ao
comprometimento da salide. E uma enfermidade crbnica, acompanhada de muitas
complicagOes, como diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, alteragdes osteomusculares e
aumento da incidéncia de alguns tipos de cancer, além do aumento da mortalidade. Dados do
Consenso indicam que em torno de 200 mil pessoas morrem por ano devido a doencas
associadas a obesidade na América L atina.

Estima-se que a obesidade segja a causa de 280.000 mortes por ano, apenas nos Estados
Unidos, onde a obesidade morbida atinge cerca de 3 a 5% da populacdo, sendo a segunda
maior causa de mortes evitaveis, ficando atras apenas do uso do tabaco. Em uma estimativa
feita pela World Health Organization (WHO), para 2015, ha a previsdo de um total de 31,3%
das mulheres e 16,9% dos homens entre 15 e 100 anos com IMC> 30 kg/m?. Em 2003, de
acordo com o IBGE, a obesidade morbida no Brasil atingiu aproximadamente 609.000
adultos, o que caracteriza um aumento de 255% desde meados da década de 70.

O célculo do IMC, proposto pela WHO, é considerado padréo internacional na
avaliacd do grau de obesidade, apesar de sua utilizagdo ser discutivel para a avaliacdo de
individuos, uma vez que apenas considera massa e estatura, deixando de levar em conta
outros valores, como, por exemplo, a razéo cintura-quadril (BOUCHARD, 2003; COSTA,
2001). Deve-se tomar cuidado ao aplicar o indice a populagbes especificas, como atletas e
idosos. Atletas tém maior massa magra do que individuos ndo-atletas, podendo ser
erroneamente classificados na categoria de sobrepeso. Ja idosos, que tendem a perder massa
magra devido a idade, poderiam ser classificados como abaixo do peso. Ainda assim, em
termos gerais, 0 IMC pode ser uma ferramenta importante para observar se 0 peso pode edar
prejudicando a salde dos individuos (TEH et al., 2006).

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariétrica e Metabdlica (SBCBM) utiliza-se deste
indice para identificar individuos aptos a redizac@ da cirurgia. Para realizar o céculo,
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divide-se a massa do individuo (em kg) pela sua estatura (em m) ao quadrado, conforme a
equacdo: IMC = massa/ estatura?.

De acordo com os valores encontrados, a WHO classifica a obesidade nas seguintes
categorias (Figura 1):

18,5 — 24,9 kg/m? Peso normal (saudavel)

25 —29,9 kg/nv? Sobrepeso
30 — 34,9 kg/n? Obesidade grau |
35— 39,9 kg/n? Obesidade grau |1

40 kg/m? e acima Obesidade grau 111
Figura 1: Classificacdo da obesidade de acordo com a WHO

Outra classificagdo, proposta pela American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS), inclui ainda outras categorias (Figura 2):

Até 24,9 kg/m? Saudavel

25— 29,9 kg/n Sobrepeso

30 — 34,9 kg/m? Obesidade grau | (leve)

35 —39,9 kg/n? Obesidade grau Il (moderada)
40 — 49,9 kg/m? Obesidade grau 111 (mérbida)
50 — 59,9 kg/n? Superobesidade

> 60 kg/m? Super-superobesidade

Figura 2: Classificagdo da obesidade de acordo com ASMBS

A obesidade mérbida pode ser caracterizada por um excesso de peso de 45,3 kg acima
do peso ideal, duas vezes o peso ideal ou IMC de 40kg/m? ou mais (SABISTON, LYERLY,
1997).

O individuo ndo-obeso possui entre 30 e 35 bilhdes de células adiposas em sua
composicdo. Quando hd aumento de peso (massa gorda), estas células adiposas aumentam
primeiramente em tamanho, mas posteriormente em nimero (TEH et al., 2006). Obesos
morbidos podem sofrer de obesidade central (andrdide) ou periférica (gindide), ou ainda uma
combinagdo das duas (Figura 3). A obesidade gindide é associada principalmente a doenca
articular degenerativa e estase venosa nas extremidades inferiores. A obesidade androéide, por
sua vez, associa-se a0 aumento do risco de mortalidade associado a Sindrome Metabdlica
(resisténcia a insuling, hiperglicemia, diabetes mellitus tipo 2) e aumentada pressdo intra-
abdominal, responsavel pela hipoventilagdo, estase venosa, refluxo gastro-esofégico,
incontinéncia urinéria e hipertensio arterial sistémica (PITOMBO & al., 2008).
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Ha evidéncias de aumento do risco de desenvolvimento de diabete mellitus (DM)
devido a0 aumento do IMC. Jung (1997) encontrou chances 93% maiores no
desenvolvimento da DM em mulheres com IMC maior de 35kg/m?, em comparagd com
pacientes de peso normal, e 42% maiores em homens. Ainda informa que uma perda de
aproximadamente 9kg em mulheres ja leva a reducdo de 25% nas causas de mortalidade,

como diabetes, doencas cardiovasculares e algumas formas de cancer.

Figura 3: Obesidade andréide e obesidade gindide.

Encontrou-se ainda aumento significativo na ocorréncia de hipertensdo arterial,
diabetes e hipertrigliceridemia em conformidade com o aumento do IMC, mas, no entanto,
ndo houve correlagdo com aumento de hipercolesterolemia (CERCATO et al., 2004).

Silva et a. (2005) apontam os riscos a salide, de acordo com o IMC (Figura 4):

Abaixo do peso Risco elevado
Saudavel Risco normal
Sobrepeso Risco elevado
Obesidade Risco muito elevado

Obesidade morbida  Risco elevadissimo
Figura 4: Riscos a saide conforme o IMC

Estima-se que no Brasil, o0 nimero de obesos morbidos portadores de diabetes tipo 2
sgja de aproximadamente 400 mil, o que mostra uma prevaléncia de 20 a 30% no ndmero
destes individuos (GELONEZE, PAREIA, 2006). JA a associacdo de hipertensdo arterial e
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diabetes mellitus teve uma prevaléncia de 40% em estudo realizado com 48 pacientes
(SANTOS, BURGOS, SILVA, 2006).

Doencas e alteracOes osteomusculares também estdo comumente presentes em obesos.
A artrite é a co-morbidade com maior prevaléncia entre as patologias associadas a obesidade,
aparecendo em 31,9% dos pesquisados por Livingston e Ko (2004). Greve et a. (2007)
encontraram em sua pesquisa, com 40 individuos, uma correlagdo que indica que quanto
maior o IMC, maior é o deslocamento corporal necessario para manter o equilibrio postural.
McGoey et al. (1990) encontraram indicios de melhora da dor lombar, em tornozelos e pés de
pacientes obesos apds uma perda de 6 a 10 kg.

Além dessas patologias associadas, ndo se pode esguecer 0s grandes problemas
psicolégicos enfrentados pelas pessoas obesas. A depressao é comum, assim como distarbios
relacionados a alimentacdo, como bulimia nervosa e anorexia, especiadmente apds a
realizagdo da cirurgia baridtrica. Cordas, Lopes e Segal (2004) apresentam em seu estudo de
caso o0 relato de uma paciente que apds 11 meses de pds-operatdrio foi internada em clinica
para recuperacdo, apos episodios de vomito induzido, recusa alimentar e medo intenso de
ganho de peso.

A causa da obesidade € multifatorial, incluindo os componentes ambientais,
considerados importantes fatores etioldgicos da obesidade, ao lado do componente genético.
A urbanizagdo e o0 sedentarismo tém grande papel no aumento da obesidade, através do
consumo de alimentos ricos em gorduras e a maior disponibilidade de alimentos
industrializados, que levam a uma mudanca considerdvel nos habitos alimentares da
populacd (COUTINHO et al., 1998, IBGE, 2003).

Em geral, alimentos ricos em aguicares e gorduras tém um custo menor ao consumidor,
0 que leva a um aumento no seu consumo, contribuindo para 0 avango da obesidade nas
populacBes de mais baixo nivel social (SNYDER, 2004). Estudos apresentados pelo US
Department of Health and Human Services apontam gque mulheres de baixa renda tem 50%
mais chances de tornarem-se obesas. A pesquisa realizada por Livingston e Ko (2004) indica
que 29% dos obesos (IMC>40 kg/m?) tém renda abaixo de US$ 20.000, enquanto entre os
individuos com peso na faixa normal, o indice de obesos € de 19%. Esses dados podem ser
indicativos de que os governos, de forma geral, estéo negligenciando o maior problema de
salde mundial nos dias atuais (DEITEL, 2003).

A obesidade infantil também vem se tornando bastante elevada nos dltimos anos, e,
segundo alguns autores, pode ser prevista quando os outros membros de uma familia séo
obesos. Garn et al.(1981) afirmam que em seus estudos realizados com mais de 13.000
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individuos nos Estados Unidos, encontrou-se uma prevaléncia de 24 a 27% de as criangas
serem obesas quando o restante da familia é obesa, contra apenas 3 a 5% em familias ndo-
obesas. Seus estudos também mostram gque 25% das maes podem apresentar-se obesas mesmo
guando o restante da familia ndo &, e correlaciona este fato a baixa escolaridade (em geral até
0 ensino médio) apresentada por essas mulheres na época do estudo.

Kottke, Wu e Hoffmann (2003) propdem algumas agOes e mudancas para deter o
grande aumento da obesidade mundial, como a aumento nas pesquisas sobre a biologia
molecular da obesidade, a procura de maiores entendimentos nas questdes genéticas e
comportamentais, educagdo da populacdo quanto aos fatores preditivos a obesidade, e ainda
citam uma sugestéo, feita pelo Institute of Medicine, dos Estados Unidos, propondo a criagéo
de espagos onde as pessoas possam movimentar-se e exercitar-se, evitando a obesidade, além
do incentivo a produc@o de alimentos de baixas calorias a precos acessiveis. Estas podem ser
atitudes positivas para recuperar a salide de obesos e prevenir a ocorréncia de 6bitos devido a

doenca.

2.2 CIRURGIA BARIATRICA

O tratamento da obesidade, que engloba tratamento conservador e cirdrgico, tem como
objetivo melhorar a salde geral e qualidade de vida do paciente. A perda de peso deve ser
significativa e duradoura, para promover a reducéo de co-morbidades, levando também a um
melhor desempenho nas atividades de vida diéria (ZILBERSTEIN, GALVAO NETO,
RAMOS, 2002).

A terapiainicial para o tratamento da obesidade deve ser conservadora, mas esta nem
sempre € satisfatoria. Em geral, o paciente obeso, especialmente com obesidade grau 111,
tende a recuperar seu peso inicial em até dois anos (SEGAL, FANDINO, 2002). Nos casos
em que ndo se atinge 0 sucesso com a terapia conservadora para perda de peso, a solucéo
pode estar na realiza¢do da cirurgia bariétrica.

A indicagdo para o tratamento cirargico inclui multiplos fatores clinicos relativos ao
paciente (SEGAL, FANDINO, 2002). S4 indicativos o IMC acima de 40 kg/m?, ou IMC
acima de 35 kg/m? que possuam co-morbidades associadas, como hipertensdo e diabetes
(SABISTON, LYERLY, 1997). A Resolugdo CFM n° 1.766 (BRASIL, 2005) ainda apresenta
nas indicagbes a cirurgia bariétrica a auséncia de drogas ilicitas e alcoolismo, auséncia de

psicopatologias graves ou moderadas e a compreensdo por parte do paciente e familiares em
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relacéo aos riscos e mudancas de habitos decorrentes da cirurgia

De acordo com o Consenso Latino-americano em Obesidade (COUTINHO et al.,
1998), a selecdo para arealizacdo da cirurgia bariatrica deve levar em consideracéo, além do
IMC, o tempo de evolucgéo da obesidade de no minimo 5 anos e os resultados ndo-satisfatorios
com a terapia convencional realizada com profissional qualificado. A perda de peso no pos-
operatério da cirurgia bariatrica é consideravel, chegando a valores acima de 20% nos
primeiros seis meses e acima de 30% em até 24 meses de pods-operatério (SANTOS,
BURGOS, SILVA, 2006).

A histéria da cirurgia para obesidade é relativamente recente, pouco mais de 50 anos,
tendo seu inicio em meados da década de 1950. Durante estes anos, mais de 50 tipos ou
variagdes de procedimentos foram desenvolvidos. A obesidade morbida foi incluida na esfera
da terapéutica cirargica quando a comunidade médica internacional percebeu que esta
situacéo implicava em trés principais conseqiiéncias. a piora da qualidade de vida, devido a
ata freqiéncia de mortalidade em obesos, a reducdo da expectativa de vida e a atissima
probabilidade de fracasso de tratamentos conservadores (PITOMBO et al., 2008; SILVA et
al., 2005).

O desenvolvimento da cirurgia bariatrica foi um dos mais significativos no campo da
cirurgia. Em muitos hospitais, tornou-se o tipo de cirurgia mais comumente realizada
(PITOMBO e a., 2008). Townsend et al. (2005) apresentam uma classificagdo quanto as
formas de cirurgias bariétricas divididas de acordo com seu mecanismo de acao:

- redtritivas.  gastroplastia com enfaixamento vertical (ndo mais utilizada),
enfaixamento gagtrico gjustavel

- muito restritivas /mé absorcéo discreta: derivacdo géstricacom Y de Roux

- ma absor¢do intensa /discretamente restritivac desvio biliopancreético, desvio
duodenal

A cirurgia que associa a reducdo do volume géstrico e a restricdo de esvaziamento
através da utilizacdo de um anel com uma derivagdo gastrica-jejunal, de aproximadamente
100 a 150 cm, em Y de Roux, tornou-se a forma mais utilizada de cirurgia bariétrica, sendo
também conhecida como cirurgia de Fobi-Capella (Figura 5). Nesta modalidade, o eémago
passa a ter um volume que varia de 20 a 50 ml, e a perda de peso pode ser em torno de 35 a
40% do peso corpora inicial. Em alguns casos, pode haver o desenvolvimento da Sindrome
de Dumping, que se caracteriza por nauseas, vomitos e dor epigéstrica, ao alimentar-se com
carboidratos simples. Apesar do desconforto presente devido a Sindrome, esta pode ser
também uma garantia de perda de peso (SEGAL, FANDINO, 2002). Como efeitos colaterais
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da técnica, podem ser citadas a ma absor¢éo de ferro e vitaminas, como a vitamina B12, que
devem ser suplementadas na dieta (ZILBERSTEIN, GALVAO NETO, RAMOS, 2002).
Varios estudos mostram que este € o procedimento que promove maior perda de peso.
Sabiston e Lyerly (1997) afirmam que em um estudo com 608 pacientes que passaram por
esta cirurgia, houve perda de até 70% do excesso de peso. Foram ainda encontradas
evidéncias que comprovam que este é o procedimento cirdrgico no qual ocorre maior perda de
peso com menores complicagtes (LIORCI et al., 2006).

Parte excluida do
estdmago

Figura5: Técnica de Fobi-Capdla

Em outro esudo (SANTRY et a., 2007), desta vez redlizado com médicos,
questionando-os sobre o melhor procedimento para reducdo de peso em obesos mérbidos,
77% dos mesmos sugeriram a cirurgiaem Y de Roux, sendo que 53% destes recomendam o
procedimento por via laparoscopica. A cirurgia minimamente invasiva, realizada por via
laparoscopica, apresenta algumas vantagens em relagdo a cirurgia aberta, como incisdo
cirtrgica reduzida, menor déficit respiratorio, menor perda de sangue, menor tempo de
hospitalizag@o, recuperacdo geral mais rgpida, com menos dor pés-operatéria (PITOMBO et
al, 2008).

O avango das técnicas cirdrgicas tornou a operagdo bastante segura, com indice de
mortalidade em torno de 1%, valor considerado normal para cirurgias deste porte (BRASIL,
2009). Além disso, a ndo-realizagdo da cirurgia em obesos com co-morbidades pode aumentar
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0 risco de mortalidade nessa populagdo. Pitombo et al. (2008) afirmam que, enquanto a
mortalidade em obesos com diagnostico de diabete mellitus € de aproximadamente 4,5%,
nos individuos com a mesma condi¢do, mas que realizaram a cirurgia, a taxa de mortalidade
cai para perto de 1%.

Além da perda de peso gerada pela cirurgia bariétrica, também ocorre uma reducéo
significativa nos fatores de risco para a sindrome metabdlica (SM). Carvalho et al. (2007)
mostram que, em seu estudo com 47 pacientes, houve remissdo da SM em 80% dos pacientes
no perfodo de um ano, com diminuicdo do IMC de 49,4 kg/m* para 32,9 kg/m? no mesmo
periodo. Ainda, a maioria dos pacientes péde interromper o uso de medicamentos anti-
hipertensivos e hipolipemiantes. Com arealizacdo da cirurgia bariétrica, observa-se melhora e
até mesmo reversdo do quadro de diabetes tipo 2 (GELONEZE, PAREIA, 2006).

Ha evidéncias também da reducdo de 90% nos casos de asma e apnéia obstrutiva do
sono em pacientes que realizaram a cirurgia. Os niveis de colesterol total sdo reduzidos, assim
como as taxas de diabetes. O aumento do colesterol HDL e da auto-estima, e a diminuicéo de
ansiedade e depressdo também sdo encontrados (ILIAS, 2007b).

Estudos com 12, 33 e 19 pacientes com menos de 18 anos, mostram que a cirurgia
baridtrica em jovens € segura, devendo ser considerada como tratamento de escolha nos casos
de obesidade morbida. Percebeu-se, nesses casos, a remissdo das co-morbidades e a
ressocializac@o dos pacientes, devido a significativa perda de peso no pés-operatério (ILIAS,
20073, ILIAS, CASTRO, KASSAB, 2004, CAPELLA, CAPELLA, 2003).

E essencial que o paciente que se submetera a cirurgia bariétrica tenha conhecimento
dos procedimentos aos quais sera submetido, seus riscos e beneficios. O apoio psicoldgico
nessa fase € essencial, para que o0 paciente estgja ciente de que as proximas etapas pelas quais
passara ndo serdo faceis, mas que sO assim o0 objetivo final sera alcancado. Também deve
haver atencéo psicologica na primeira fase do pos-operatorio, que € relatada pelos pacientes
como sendo uma das mais dificeis, devido as grandes mudancas ocorridas em sua
alimentacdo, seu estilo de vida e pela propria cirurgia (OLIVEIRA, LINARDI, AZEVEDO,
2004).

2.3 DISTRIBUICAO DA PRESSAO PLANTAR E COP

O estudo da distribuicéo da pressdo plantar vem adquirindo importancia para que se
compreendam as implicagbes posturais e biomecanicas presentes em obesos. Os picos de
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pressdo plantar sdo freqlentemente foco de atencdo clinica por causa do seu potencial de
causar dano mecanico ao tecido plantar (LORD, 1997).

O excesso de peso suportado pelas articulagdes € capaz de gerar sobrecarga e estresse
articular, em especial nos pés (FILIPPIN et al., 2008), havendo evidéncias de que a menor
mobilidade articular dos pés relaciona-se a uma alteracdo no equilibrio postural (CHIAPPIN
et al., 2008). De acordo com Manfio et al. (2001), o peso corpora sobre a regido plantar
apresenta-se distribuido da seguinte forma: aproximadamente 60% nos calcanhares, 5% no
meio do pé, 31 a38% na cabega dos metatarsos e 2% naregido dos dedos. Supde-se que estes
valores sejam diferentes em individuos obesos.

As cargas impostas podem ser classificadas, de acordo com o tempo de exposi¢céo ao
excesso de carga, em temporérias, de curto e longo-prazos. Cargas temporarias s8o as
impostas por um curto periodo de tempo, sendo removidas téo logo quanto possivel, como por
exemplo, durante o uso de mochilas. As cargas impostas a curto-prazo s as que causam
alteracdo na massa corpora por um periodo de tempo relativamente curto, como no caso de
uma gestacdo. JA as cargas impostas a longo-prazo alteram a massa corporal por um periodo
prolongado, como no caso da obesidade. Acredita-se que estas Ultimas sejam responsaveis por
alteracOes estruturais, como as observadas nos pés de obesos (DOWLING, STEELE, BAUR,
2001).

Um estudo realizado por Filippin et al. (2008) com 20 criangas obesas, mostrou que
estas apresentam um padréo de apoio na regido posterior do pé, o que, de acordo com 0s
autores, representa contrariedade a idéia de que obesos tem o centro de gravidade deslocado
anteriormente, devido ao acumulo de tecido adiposo abdominal. Em outro estudo realizado
com criangas, Micke, Steele e Munro (2006) encontraram resultados que apontam que
criangas obesas (n=17) apresentam maiores pressoes plantares do gque as criangas nao-obesas.
Os valores sugerem que o mediopé dos obesos pode estar sendo exposto a aumentado
estresse, ficando vulneravel a fadiga e danos a longo prazo.

Birtane e Tuna (2004) também observaram que ha aumento da pressdo na regido do
médio-pé em adultos, sendo esta aregido mais sensivel as alteractes de peso corporal. Levin
et al. (2008) citam estudo no qual solicitou-se a individuos jovens, sem nenhum sintoma, que
carregassem carga extra em seus bolsos. A pressdo plantar durante a atividade de marcha foi
medida nesta situagdo, encontrando-se valores aumentados. Segundo os autores, a carga
imposta artificialmente a um sistema constante de distribuicdo de cargas, como € o caso dos
pés, sempre mostrara aumento no pico de pressdo plantar. Por outro lado, o ganho de peso
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devido a obesidade pode ou ndo levar a0 aumento da pressdo plantar, dependendo se a
arquitetura do pé foi alterada, como ocorre no caso de aumento do tecido adiposo sob o pé.

A avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar pode ser realizada por meio da
baropodometria computadorizada, uma técnica ndo-invasiva que pode ser utilizada tanto na
posicéo estética quanto dindmica (CANTALINO, MATTOS, 2007). Para tanto, podem ser
utilizadas palmilhas que contém sensores que captam a pressao plantar exercida na superficie.
As palmilhas, bastante finas para que ndo atrapalhem arealizac&o da marcha, sdo inseridas no
interior do calcado do individuo. Também pode ser utilizado um tapete com sensores, por
onde o individuo deve passar enquanto realiza sua marcha, para que os dados sejam captados
pelo sistema. Os dados coletados sdo entéo enviados para um computador, que 0s armazena
para uma posterior analise dos mesmos.

O baropoddmetro também é capaz de registrar a variagdo do COP, sendo (til na
avaliacdo do equilibrio corporal. A manutencdo do equilibrio é essencial, ndo apenas em
situagdes especiais, como caminhar sobre uma superficie estreita, ou manter-se em apoio
unipodélico, mas também em situacfes cotidianas, como durante a marcha. Ao deambular
normalmente, mudar de direcdo ou subir escadas, por exemplo, o controle do equilibrio faz-se
necessario também (RAMOS,2003).

Para manter o corpo em posicao estavel, a projecdo do centro de massa (ponto onde se
localiza 0 centro da massa corporal) deve ser mantido dentro da base de apoio do corpo, que
se localiza nas bordas externas dos pés. Os limites da base de apoio sdo variaveis, podendo
modificar-se conforme atarefa a ser realizada, 0 anbiente onde se encontra o individuo e sua
biomecanica. For¢cas musculares sdo responsaveis por manter a posi¢ao do centro de massa. A
projecao vertical dessas forcas se localiza entre os pés, e depende do peso que cada membro
inferior sustenta (SHUMWAY -COOK, WOOLLACOTT, 2003). Isso pode explicar o fato de,
em geral, obesos apresentarem uma base de apoio alargada, ja que ha necessidade de manter o
centro de massa bem posicionado.

Para que haja manutenc@o do equilibrio, dispomos de informagdes provenientes dos
sistemas somatossensorial, vestibular e visual (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOTT,
2003). O sistema nervoso central recebe e organiza as informagdes sensoriais provenientes de
todo corpo para determinar a sua posicdo no espago. Através das informagdes visuais, sdo
obtidos dados referentes a posicdo e movimento da cabega em relagdo aos objetos que estéo
a0 redor, fornecendo ao SNC uma referéncia relativa a verticalidade. As informacdes visuais
nao SAo essenciais para o equilibrio, ja que em geral conseguimos manter o equilibrio mesmo
com os olhos fechados ou em um local que ndo nos permita enxergar. As informagdes
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somatossenoriais, por sua vez, relacionam-se a posicdo e movimentos do corpo e as
superficies de apoio, além de enviar dados da relacéo dos segmentos corporais uns com 0s
outros. Os fusos musculares, 6rgdos tendinosos de Golgi, receptores articulares e
mecanorreceptores cutaneos sao 0s responsavels pelo sistema somatossensorial. Ja o sistema
vestibular envia a0 SNC informagdes relacionadas a posicdo e movimento da cabeca em
relacdo as forgas da gravidade e inércia (SHUMWAY -COOK, WOOLLACOTT, 2003). As
constantes oscilagBes necessérias para manter o corpo da forma mais estével possivel séo
decorrentes da dificuldade em manter os segmentos corporais alinhados sobre uma base de
apoio relativamente pequena, formada pelos pés (BARELA, 2000). Marsico et al. (2002)
afirmam que a distribui¢&o do peso corporal sobre essa base de suporte reflete na postura e no
equilibrio postural. Dessa forma, 0 excesso de peso corpora apresentado por obesos deve
interferir na estabilidade do corpo (SMITH, 1997).

Viel (2001) cita alguns elementos que SA0 NECESSArios para que O corpo estga em
equilibrio: valor de referéncia regulada, esquema corporal, mensagens detectoras de erros,
ajustes posturais e estratégias de diferentes grupos musculares atuando em sinergia.

De acordo com o valor de referéncia regulada, quando um segmento é deslocado em
uma direcdo, outro segmento devera ser automaticamente deslocado em direcdo oposta,
mantendo, desta forma, a posi¢céo do centro de gravidade (CG) em relagdo ao solo. Por meio
das mensagens detectores de erro, os receptores percebem as alteragdes da postura. Os gjustes
corporais antecipados ocorrem minimizando as consequiéncias do movimento voluntério, para
manter o equilibrio e a orientagdo corporal. As estratégias musculares, usadas para que a
posicdo do CG seja mantida, sdo formadas por uma combinagdo motora capaz de atingir um
objetivo (VIEL, 2001).

Um pequeno desvio de uma posicéo perfeitamente vertical gera um torque, devido a
gravidade que move e acelera 0 corpo para longe da posi¢éo neutra. Outro torque, desta vez
proveniente dos pés (tornozelos), age contra este torque desestabilizador, através de um
sistema de feedback. Em obesos, os altos valores de pressdo plantar e a elevada érea de
contato parecem reduzir a qualidade e/ou quantidade de informac&o sensOrio-motora que
chega aps mecanoreceptores plantares, prejudicando seu equilibrio corporal (HUE et al.,
2007).

Com os dados relativos a distribuicdo da pressdo plantar em méos, o profissional
qualificado pode indicar a utilizacdo de palmilhas corretivas, que auxiliem na correcéo de
desvios posturais, indicados pela variagdo na distribuicéo da pressdo plantar. Estas palmilhas
tém por funcdo estimular os mecanorreceptores através de alteracbes na superficie da
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palmilha, que fornecem informagdes a0 sistema postural, levando ao reequilibrio postural

através de reagOes reflexas tonicas da musculatura (MATTOS et al., 2007).

2.4 DOR

A dor é definida pela International Association for the Sudy of Pain (IASP) como a
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada a dano tecidual real ou potencial, ou
descrita em termos de tal dano. Cada individuo aprende a aplicagdo da palavra dor através de
experiéncias relacionadas a diversas situagdes ainda no inicio da vida. A biologia reconhece
gue os esimulos que causam a dor sd0 potenciais causadores de danos teciduais, ainda que
este ndo seja visivel. Por ser também uma experiéncia emocional, considera-se a dor sempre
subjetiva, e dependente do nivel de tolerancia de cada pessoa. Sua percepcdo é caracterizada
como uma experiéncia multidimensional, podendo ter modificadas sua qualidade e
intensidade, e sendo afetada por variaveis afetivo-motivacionais. Cada individuo, dessa
forma, pode atribuir significados Unicos a sua dor, sofrendo influéncias pelo seu género,
crengas, idade, religifo e cultura (SOUSA, 2002; FIGUEIRO, ANGELOTTI, PIMENTA,
2005).

Fisiologicamente, a dor € explicada por mecanismos que envolvem conceitos de
sensibilizagdo periférica e neuroplasticidade, com acdo através de mediadores bioquimicos
nas vias nociceptivas. A dor pode ser aumentada devido ap estresse psicoldgico, capaz de
induzir o aumento de citocinas inflamatérias (PAIVA et a., 2006).

Em estudo realizado pela American Pain Society, observou-se que 9% dos adultos nos
Estados Unidos sofrem de dor créonica moderada ou severa. A dor cronica, quando ndo tratada
ou ndo controlada, tem um impacto negativo bastante significativo sobre a qualidade de vida
dos individuos, afetando sua habilidade de concentrar-se, trabalhar, exercitar-se, realizar
atividades de vida diéria, dormir, divertir-se e socializar-se. Hortense, Zambrano e Sousa
(2008) apontam a dor como um sintoma capaz de piorar o esado gera da salde do individuo
quando néo tratada adequadamente. O impacto emocional também é significativo, tornando as
pessoas mais deprimidas, irritadas e apéticas. Mas em geral, quando a dor é tratada ou
controlada, percebe-se significativa melhora na qualidade de vida.

A dor é atualmente considerada o quinto sinal vital, juntamente com temperatura,
pulso, respiracdo e pressdo arterial, devendo ser avaliada no ambiente clinico pelos
profissionais da salde (SOUSA, 2002; HORTENSE, ZAMBRANO, SOUSA, 2008). A
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mensuracdo da dor é importante para determinar a necessidade de tratamento e também sua
efichkcia. A Escala Visual Analdgica € um instrumento unidimensional, utilizado para
mensurar a percepcdo/sensacdo da dor. A partir desse instrumento, € possivel obterem-se
informagtes de forma rapida, valida e ndo-invasiva sobre a dor (SOUSA, 2002).

A dor vem sendo objeto de alguns estudos que tentam relacionar sua ocorréncia e
intensidade com a obesidade. Estudos como o de Hitt et al. (2007) apresentam resultados
indicando que a dor em obesos é mais comum do que em ndo obesos. Dos 3637 individuos
avaliados e divididos em grupos de acordo com o IMC, o grupo de obesos mérbidos reportou
2,29 vezes mais dores de intensidade severa do que os grupos com IMC normal ou abaixo do
peso. Radominski (1998) cita as doengas musculoesgueléticas, possiveis causadoras de dor,
como 0 segundo montante de gastos totais com obesos, superadas apenas por problemas
cardiovasculares. Em contrapartida, Paiva et a. (2006) garantem que a realizagdo de
atividades fisicas reduz os niveis de dor, independentemente de haver disfuncdo articular
significativa.

Encontram-se na literatura estudos que buscam relacionar a osteoartrite e a dor
articular com a obesidade. Vasconcelos, Dias e Dias (2008), por exemplo, comparando obesos
e obesos mérbidos, ndo encontraram evidéncias de que o grau da obesidade relaciona-se com
sintomas de dor, rigidez e dificuldades funcionais na amostra (n=28) com osteoartrite.

Alguns autores, ao aplicarem questionarios para avaliacdo da qualidade de vida,
observaram que a dor costuma estar presente na populagdo de obesos. Em estudo
(BAROFSKY, FONTAINE, CHESKIN, 1997) com 312 pessoas gque buscaram tratamento
para obesidade, aos quais foi aplicado o SF-36, observou-se que 0s obesos com dor relatada
obtiveram pontuacdo menor em todos os dominios do questioné&rio do gque obesos sem dor.
Encontraram-se ainda resultados que demonstram correlagOes estatisticamente significativas
entre a intensidade da dor e a capacidade funcional em 35 individuos com IMC médio de
41,16 kg/m? (VASCONCELOS, DIAS, DIAS, 2006).

Percebe-se a importéncia de avaliar a intensidade da dor em individuos obesos
moérbidos, uma vez que se esperam encontrar dados que suportem a idéia de indicagdo de
atividade fisica como forma de manutencdo de peso e condicionamento fisico. Para tanto, €
essencial que o individuo encontre-se apto para a realizac&o de atividades que exijam suporte
de peso e mudancas de diregdo, ndo relatando dores intensas nas articulagdes de membros

inferiores.
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3METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

Pesquisa do tipo descritiva. De acordo com Gil (2009), as pesguisas descritivas tém
como objetivo a descricdo das caracteristicas de uma determinada populacéo ou fendmeno.
Também, visam descobrir a existéncia de relagdes entre varidveis.

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

O estudo foi congtituido por individuos com diagndstico de obesidade morbida,
realizado por médico especialista, com indicagdo para a redizacdo de cirurgia bariétrica, a ser
realizada em um hospital na cidade de Florianépolis, SC. Determinou-se 0s sujeitos do estudo
com o intuito de continuagdo do estudo, realizando futuramente coletas pds-operatérias.
Fizeram parte do estudo dez (10) individuos que assinaram 0 Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

Foram observados 0s seguintes critérios para inclusdo no estudo:

- ter mais de 18 anos, conforme orientagdes presentes na Resolucdo CFM n° 1.766/05
(BRASIL, 2005) (Anexo A),

- preencher os critérios para a realizagdo da cirurgia bariatricaz IMC acima de 40
kg/m?, ou acima de 35 kg/n? desde que com co-morbidades associadas (como HAS, diabetes,
apnéia do sono); evolucdo da obesidade de no minimo cinco (5) anos, resultados
insatisfatorios apds terapia convencional com profissional qualificado (SABISTON,
LYERLY, 1997; COUTINHO et al., 1998).

Como critérios de exclusdo, apresentam-se:

- presenca de dispositivos auxiliares da marcha,

- presenca de proteses em membros inferiores,

-alteragdes psicoldgicas graves.
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3.3 DEFINICAO CONCEITUAL E OPERACIONAL DASVARIAVEIS ANALISADAS:

- Massa e estatura: para a obtencéo da massa corpora e da estatura dos participantes
utilizou-se uma balanga eletronica com estadidmetro, da marca Welmy, com divisdes em
centimetros e 50 gramas, sendo a massa expressa em quilogramas (kg) e a estatura em
centimetros (cm).

- IMC (indice de massa corporal): indice utilizado para a classificagio da obesidade.
Seu célculo baseia-se na relacdo entre a massa e a estatura do individuo, através do célculo:
|MC=massalestatura2 (BOUCHARD, 2003).

- COP (Centro de Pressdo): € o ponto onde se localiza a resultante das forgas verticais
aplicadas na superficie de apoio (DUARTE, HARVEY, ZATSIORSKY, 2000), sendo o
resultado da resposta neuromuscular ao balanco do centro de massa (responsavel por indicar o
balango do corpo) (MOCHIZUKI, AMADIO, 2003). O COP desloca-se tanto no sentido
antero-posterior quanto médio-lateral, identificados por COPx e COPy respectivamente,
sendo expressos em centimetros (cm). Os dados relativos a variagdo do COP foram obtidos
durante a marcha e calculados pelo programa Axis, sendo apresentados como a area medial
entre o eixo do pé (centro do calcanhar ao centro do segundo dedo) e atrajetéria do centro de
pressdo (deslocamento medial) e como a érea lateral entre o eixo do pé e atragjetéria do centro
de pressdo (deslocamento lateral) (NOVEL, 2001).

- Pressdo plantar média: valor médio de presséo obtido em cada regido da planta do pé
durante o tempo total de contato com a superficie. Os valores foram calculados pelo programa
Groupmask Evaluation e expressos em kPa (NOVEL, 2001).

- Picos de pressdo plantar: valor méximo da pressao obtido em cada regido da planta
do pé durante o tempo total de contato com a superficie. Os valores foram calculados pelo
programa Groupmask Evaluation e expressos em kPa (NOVEL, 2001).

- Tipo de pé: através do indice do arco plantar, definido como a razdo da érea de
contato do mediopé pela &rea de contato total do pé (excluindo os dedos), obtém-se valores
indicativos do tipo de pé (pé normal: indice entre 0,21 e 0,26; pé cavo: indice menor que 0,21;
pé plano: indice maior que 0,26) (CAVANAGH, RODGERS, 1987). O indice é calculado
pelo programa Geometry.

- Dor: A 1ASP define ador como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a dano real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano. Neste estudo, a
avaliacdo daintensidade da dor foi realizada por meio de uma escala visual analdgica (Anexo
A).
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3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para arealizagdo da pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos:

- Baropodbmetro computadorizado modelo Emed-AT: a baropodometria € um dos
recursos utilizados para analisar e avaliar a presséo plantar, tanto na posi¢do estética quanto
dindmica (CANTALINO, MATTOS,2007; ALFIERI, 2008). De forma ndo invasiva, € capaz
de avaliar as fun¢Bes biomecéanicas dos pés, em especial aquelas que se relacionam com a
distribuicdo da pressdo plantar (MATTOS et a., 2007). Através de sensores (resistivos,
capacitivos, piezoelétricos), o sistema pode captar, comparar € mensurar as pressoes nas
diferentes &reas da superficie plantar, transmitindo os dados para um computador, que conta
com um software em ambiente Windows com monitoragdo em tempo real, ou seja, 0s dados
coletados sdo imediatamente repassados ao computador, sendo visualizados na tela
(ALFIERI, 2008). O sistema de baropodometria utilizado neste estudo, modelo Emed-AT
(Novel, Alemanha), utiliza-se de uma plataforma de presséo, equipada com 1760 sensores
capacitivos, com resolugdo de 2 sensores/cn? e medindo 610mmx323mmx18mm (Figura 6).
A frequéncia de aquisicdo € de 50 Hz, e as pressies registradas pelo equipamento situam-se
entre 10 kPa e 950 kPa. A calibragdo do sistema é realizada pelo fabricante a cada dois anos.
Através do software de andlise dos dados, € possivel determinar as variaveis da distribuicdo
da presséo plantar sobre as diferentes &reas da planta do pé. De acordo com o interesse da
analise, utilizam-se mascaras especificas para a divisdo do pé em regides anatdmicas. Para
este estudo optou-se por utilizar uma mascara que divide o pé em 10 regides, como mostrado
na figura 7: calcanhar (M1), mediopé (M2), metatarsos do 1° (M3), 2° (M4), 3° (M5), 4°
(M6) e 5° (M7) dedos, hdlux (M8), 2° dedo (M9) e 3°, 4° e 5° dedos (M 10).

- Ficha de avaliagdo: Confeccionou-se uma ficha de avaliagdo a fim de registrarem-se
0s dados pessoais e antropométricos dos participantes, além dos dados relativos as patologias
associadas e a presenca de dores nos pés. Para quantificar a dor, utilizou-se uma escala visual
analdgica— EVA.
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Figura 7: Pé dividido em 10 regides, conforme a mascara aplicada (Fonte: Novel, 2001)

3.5 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Para esta pesguisa, controlaram-se as seguintes variaveis.

- local e horério da coleta: a coleta foi realizada no Imperial Hospital de Caridade de
Florianopolis/SC, assim que estivesse concluida a internagdo do paciente. Os equipamentos
utilizados para a coleta foram instalados em uma sala do hospital citado, e encontravam-se
prontos para uso no momento da mesma.

- controle da temperatura: a temperatura do local de coleta foi controlada, ficando
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estabelecida entre 18° e 25° C.

- fadiga muscular: respeitou-se o intervalo de um (1) minuto entre as coletas.

- ruido: para evitar 0 excesso de ruidos, ndo foi permitida a presenca de pessoas
externas a pesguisa no local de coleta.

- vestimentas: foi solicitado ao participante que permanecesse descalgo durante a

coleta, utilizando roupas confortaveis, afim de ndo prejudicar sua movimentagao.

3.6 COLETA DE DADOS

Apbs a aprovacio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos — UDESC (Anexo C) foi iniciada a coleta dos dados, que se dividiu em duas (2)
etapas, explicadas a seguir:

12 Etapa: Ocorreu o primeiro contato com o participante, apds sua internagdo no
hospital. Neste momento foi explicado todo o procedimento da pesquisa, detalhando-se a
metodologia da pesquisa, objetivos e justificativa. Aos individuos que aceitaram fazer parte
do estudo, foi entregue o TCLE para que fosse assinado.

22 Etapas A avaliagdo foi realizada no Imperial Hospital de Caridade de
Florianopolis/SC, no dia anterior a realizagdo da cirurgia. Iniciou-se pelo preenchimento da
ficha de avaliacdo (Apéndice B), coletando-se dados antropométricos, dados relativos a
identificagdo dos participantes e a presenca de doengas associadas a obesidade, intensidade da
dor e ainda outras informagdes que fossem julgadas importantes no momento da coleta.
Questionou-se sobre a presenca de dores em alguma regido do pé dos participantes, tanto na
posicio estdtica quanto durante a deambulagdo. Aqueles que afirmaram sentir dor,
apresentou-se a Escala Visual Analdgica para que fosse possivel quantificar a intensidade da
dor. Para a coleta dos dados da distribui¢cdo da pressdo plantar, solicitou-se ao participante
apresentar-se descal¢o, com roupas confortaveis. A plataforma foi posicionada em uma sala
com aproximadamente 5,5 metros de extensdo, no centro de uma passarela feita de EVA (etil
vinil acetato), por onde o participante foi instruido a caminhar. O participante foi orientado a
realizar tal tarefa com os bragos ao lado do corpo e olhar em um ponto fixo a sua frente. A
velocidade durante todo o trgeto foi mantida em aproximadamente 4,5 km/h (+ 5%),
controlados pelo uso de um crondmetro, de forma a ser possivel a comparagéo entre os dados
de todos os participantes. Para tanto, demarcou-se na passarela o espago correspondente a trés
metros, sendo feito entéo o controle do tempo gasto para percorré-lo, que deveria ser de cerca



de 2,4 segundos . Permitiu-se ao participante o treinamento atarefa (antes que o equipamento
iniciasse a coleta dos dados), realizando a mesma tantas vezes quantas fossem necessarias, até
gue este conseguisse manter a velocidade desejada durante o trgjeto. Iniciou-se entéo a coleta
dos dados, até que fossem obtidas cinco (5) tentativas vélidas para cada pé, considerando-se
vélidas as tentativas em que o individuo mantivesse a velocidade prevista e tocasse a area (til
da plataforma com todo o pé. Entende-se que o individuo poderia alterar inconscientemente
sua marcha com o intuito de posicionar corretamente seu pé sobre a plataforma. Para
minimizar as alteragfes, solicitou-se que o participante mantivesse seu olhar em um ponto
fixo a sua frente, ndo mantendo contato visual com a plataforma.

3.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram processados pelo software da Novel Gmbh, obtendo-se os valores de
pico de pressdo plantar, pressdo plantar média, deslocamento do COP e indice do arco plantar.

Durante a coleta dos dados, foram criados arquivos com extensdo dat, representando
cada uma das cinco tentativas vélidas para cada pé. Essas tentativas foram ent&o agrupadas e
salvas em arquivo com extensdo par, através do programa Group Editor, no aplicativo
Multimask, apds informar a massa corporal do individuo, para normalizacdo dos dados, e a
maéscara escolhida.

Para o caculo das variaveis pico de pressdo plantar e pressdo plantar média utilizou-se
0 programa Group Mask Evaluation. Selecionou-se o arquivo par, contendo as cinco
tentativas vélidas. Foram entdo calculados os valores médios de cada variavel para cada
regid do pé Ege novo arquivo, com extensdo sta, foi salvo, sendo posteriormente
visualizado no Microsoft Excel.

Para o cdculo das &reas de deslocamento do COP, utilizou-se 0 programa Axis.
Selecionando-se 0 arquivo par, realizou-se o célculo da variavel. O novo arquivo foi entdo
salvo com extensdo Ist, sendo também posteriormente visualizado no Microsoft Excel.

Para 0 céculo do Indice do arco plantar, os arquivos par foram selecionados no
programa Geometry. Um novo arquivo, com extensdo st foi salvo.

Os dados processados pelos programas da Novel Gmbh foram ent&o agrupados e
editados no Microsoft Excel 2007, para posterior andlise estatistica pelo software SPSS versao
15.0.
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3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Utilizou-se a estatistica descritiva, por meio de média e desvio padrdo, para os dados
de caracterizagdo da amostra, percepcéo da intensidade da dor, doencgas associadas, tipo de pé
e deslocamento do COP. Para o tratamento edtatistico dos dados relativos a pressdo plantar,
foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk, buscando-se verificar se 0os dados se gjustavam a curva
normal. Como este teste mostrou que os dados poderiam ser estudados como tendo
distribuicdo normal, aplicou-se o Coeficiente de Correlagdo de Pearson entre os valores de
IMC e pressies plantares, utilizando-se nivel de significanciade p < 0,05.
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4 RESULTADOSE DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZAGCAO DOS SUJEITOS DO ESTUDO

Para preservar a identidade dos participantes, foram atribuidos nimeros aos mesmos.
Estes niUmeros foram utilizados na ficha de avaliacéo (Apéndice B) e para 0 processamento
dos dados, uma vez que foram aplicados aos programas Novel Gmbh durante a coleta dos
dados. O individuo 006 decidiu por retirar-se do estudo apds o preenchimento da ficha de
avaliagdo; por este motivo, ndo constam das tabelas os resultados deste participante.

Dos dez participantes do estudo, todos destros, oito eram do género feminino. A média
de idade dos individuos foi de 34 anos, e o IMC médio foi de 39,54 kg/n?. A tabela 1 agrupa
os dados referentes aos sujeitos do estudo.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos sujeitos do estudo

Sujeito Género Idade (anos) Massa (kg) Estatura(m) IMC (kg/m?)
001 F 36 93,8 1,54 39,58
002 F 30 109,4 1,77 34,95
003 M 44 86,7 1,62 33,09
004 F 49 91,4 1,52 39,56
005 F 25 134,0 1,72 45,42
007 F 32 101,8 1,66 37,01
008 M 43 119,2 1,81 36,45
009 F 33 108,2 1,63 40,83
010 F 20 130,05 1,66 47,29
011 F 29 116,3 1,68 41,24
Média (o) - 34 (+9) 109,08 (+16,04) 1,66 (+0,091) 39,54 (+4,44)

Ainda de acordo com os dados obtidos pela ficha de avaliagdo, constatou-se que seis
individuos eram casados e quatro solteiros. O grau de escolaridade dos individuos variou
entre ensino médio completo (cinco individuos) e ensino superior completo.
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Quando questionados sobre doencgas associadas a obesidade, dois individuos ndo
referiram a presenca de nenhuma doenga. Dois relataram a presenca de uma doenga associada,
trés relataram duas doencas, dois relataram trés doengas e um individuo relatou a presenca de
quatro doencas associadas a obesidade (Figura 8). A doenca associada mais comum entre 0s
participantes foi a hipertensdo arterial sistémica (HAS), relatada por cinco dos oito

individuos, seguida por refluxo géstrico-esofégico, mencionada por trés individuos.

Doencas associadas

@ nenhuma doencga
® uma doenga

O duas doencas

O trés doencas

B quatro doengas

Figura 8: Gréfico relativo a presenca de doencas associadas.

Questionou-se ainda se o individuo havia feito alguma consulta com profissional da
area da psicologia ou psiquiatria, uma vez que a alteragdo psicoldgica € uma contra-indicagdo
a redlizacdo da cirurgia bariétrica. Os dez individuos afirmaram ter passado por pelo menos
uma consulta com algum destes profissionais, sendo que apenas um relatou ter realizado
tratamento prolongado, durante trés meses.

Para nenhum dos participantes houve indicacéo de perda de peso antes da realizagcdo
da cirurgia, mas um individuo foi aconselhado a aumentar sua massa corpora em
aproximadamente 12 kg, de forma a atingir o IMC sugerido para arealizagdo da cirurgia.

No Brasil, na década de 1970, a razéo entre mulheres e homens obesos morbidos era
de 8:1, chegando a 3:1 nos anos 2000 (IBGE, 2003). Apesar de o aumento da doenca ter sido
maior entre os homens (700%) do que entre as mulheres (200%) neste periodo, a prevaléncia
da obesidade mérbida na populagéo feminina ainda pode ser comprovada por meio de varios
estudos. Fabris et al. (2006), Santos, Burgos e Silva (2006) e Cercato et al. (2004), também
obtiveram uma amostra predominantemente formada pelo género feminino (82,5%, 75% e
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87,5% respectivamente), e média de idades entre 41 e 47 anos, mas no presente estudo, a
média do IMC encontrou-se menor do que na literatura. Esta média de IMC ndo pode ser
representativa da populagd com obesidade morbida quando lembramos que o valor
indicativo de obesidade grau |11 é de 40 kg/m? ou mais. Apesar de o IMC de 35 kg/n? ser
indicativo de cirurgia baridtrica quando ha presenca de co-morbidades, isto ndo se aplica no
caso do individuo 002, que informou ndo apresentar nenhuma patologia associada. Neste caso
especifico, o individuo estava realizando a cirurgia bariétrica pela segunda vez, pois apés a
primeira cirurgia houve ruptura de alguns pontos da sutura, o que justifica a realizagdo da
cirurgia apesar do IMC. Ja o individuo 003, com IMC de 33,09 kg/n?, foi mantido no estudo
por apresentar quatro doencas associadas a obesidade, incluindo diabetes mellitus. De acordo
com Pargja (2008), alguns estudos estéo sendo realizados pela Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), com o intuito de comprovar a cura de pacientes portadores de
diabetes tipo 2 através da cirurgia baridtrica, mesmo quando estes individuos apresentam IMC
abaixo de 35 kg/m?2. Estudos similares estéo sendo também realizados pela PUC-RS, obtendo-
se resultados preliminares positivos.

A maior prevaléncia entre as co-morbidades associadas a obesidade no estudo de
Rasia et al. (2007) foi hipertensdo arterial sistémica, com 70,8%. Gigante (1997) afirma que
hipertensos e diabéticos tem 2,6 vezes mais chances de serem obesos do que agueles que ndo
possuem estas co-morbidades. Cercato e a. (2004) relataram que dos 360 individuos
analisados em seu estudo, 63,3% tinham hipertensdo arterial sistémica, 24,4% diabetes
mellitus e 50,3% tinham hipercolesterolemia, 0 que vai a0 encontro dos dados obtidos no
presente estudo. A partir do resultado dos estudos, ainda foi possivel observar que, com o
aumento do grau de obesidade, aumenta a frequiéncia de HAS, o que também ocorre para a
diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e incontinéncia urinéria.

Assim como a presenca de doencas associadas a obesidade é um fator de indicacéo a
cirurgia bariétrica, a cirurgia também € indicada no intuito de evitar a ocorréncia de certas
doengas, como apontam Francischi et al. (2000), ao dizer que mulheres com IMC acima de 35
kg/nm? possuem risco 93 vezes maior de desenvolverem diabetes. Entre 0s homens, o risco €
aumentado em 42 vezes.

Os valores encontrados para o indice do arco plantar variaram entre 0,20 e 0,29, sendo
gue o valor médio ficou em 0,25 para 0s dois pés, 0 que classifica 0s pés como normais (entre
0,21 € 0,26). Os valores para cada individuo, calculados a partir da média das cinco tentativas

vélidas coletadas para cada pé, apresenta-se natabela 2.
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Esperava-se encontrar, para os individuos deste estudo, valores de indice do arco
plantar condizentes com o tipo de pé plano, uma vez que a literatura aponta nesta diregéo.
Alguns estudos (DOWLING, STEELE, BAUR, 2001; RIDDIFORD-HARLAND, STEELE,
STORLIEN, 2000) realizados com adolescentes indicam que obesos tendem a apresentar pés
mais planos do que individuos ndo obesos.

Tabela 2 — Valores médios do indice do ar co plantar par a cada sujeito, nos pés dir eito e esquer do

Sujeito IAP (pédireito) AP (péesquerdo)
001 0,25 0,20

002 0,28 0,28

003 0,27 0,26

004 0,23 0,26

005 0,27 0,29

007 0,24 0,25

008 0,20 0,22

009 0,21 0,21

010 0,26 0,25

011 0,26 0,27
Média (o) 0,25 (+0,026) 0,25 (+0,029)

Em estudos realizado com 67 individuos, Fabris et al. (2006) ndo encontraram
diferencas em relagdo ao tipo de pé entre os individuos de IMC distintos, mas o grupo dos
obesos mostrou tendéncia na presenca de pés planos. Hills et al. (2002) sinalizam que ndo se
pode dizer seisto ocorre pelo fato de obesos possuirem um maior coxim gorduroso, 0 que néo
traria implicagbes negativas, ou se isto ocorre por alguma disfungdo estrutural causada pelo
excesso de peso. Parece que a espessura e compressibilidade do coxim sdo indicativas de
propriedades protetoras, principalmente do calcanhar, e, portanto, individuos com excesso de
peso ndo apresentariam desvantagens pela estrutura de seu coxim em termos de protegdo aos
pés durante a marcha. Mas especula-se se 0s desconfortos nos pés, associados as maiores
pressdes plantares, podem ser causa de impedimento na participacdo de atividades fisicas,
gerando um circulo vicioso obesidade - falta de atividade fisica.

Dowling, Steele e Baur (2001) realizaram estudo com 15 criangas obesas e 13 ndo-
obesas, que receberam uma carga adicional e temporéria de peso, na forma de um colete. Os
autores perceberam que obesos apresentam pés mais planos do que nao-obesos, mesmo
guando os individuos com IMC saudavel tiveram a carga extraimposta. Este fato caracteriza
alteracOes estruturais nos pés de obesos, que, segundo os autores, sdo devidas aos efeitos a

longo-prazo da obesidade. 1sso pode ser comprovado quando ndo foi constatado o aumento
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significativo na érea de contato do pé nos individuos ndo-obesos, mesmo apds receberem a
carga extra. Como explicagdo para a ocorréncia das alteragdes estruturais, 0s autores sugerem
gue o excesso de carga, imposta de forma repetida, pode alongar os ligamentos além de seu
limite elastico, danificando os tecidos moles e aumentando o risco de desconfortos,
favorecendo assim o futuro desenvolvimento de patologias dos pés.

Riddiford-Harland, Steele e Storlien (2000) também encontraram dados que
confirmam que o excesso de peso afeta de forma negativa a estrutura do pé de criangas
obesas. Em seu estudo foram observadas alteracOes estruturais em criangas bastante jovens, a
partir de oito anos. Com isso, acredita-se que estas criangas venham a apresentar sintomas de
dor, talvez ainda na infancia, caso o aumento de peso continue. Os autores ainda sugerem que
0 coxim presente no mediopé no inicio da infancia permanece mesmo apds o
desenvolvimento completo do arco plantar. Mickle, Steele e Munro (2006), utilizando-se de
um equipamento de ultrassom, investigaram a espessura do coxim de 95 criangas, com IMC
variados, procurando relacionar a espessura do coxim com o valor do IMC. Porém, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos divididos pelo IMC, o que pode indicar
que o pé plano nestes individuos deve-se a alteragdes estruturais, especialmente relacionadas
com o arco plantar, uma vez que foram encontrados arcos plantares mais baixos nos obesos,
também citados posteriormente por Villarroya et al. (2008). Pode-se dizer que muitas das
condicbes ortopédicas que se manifestam em obesos adultos podem ser a consequiéncia de
uma carga excessiva e prolongada nos tecidos (HILLS et al., 2002), presente, muitas vezes,
desde ainfancia.

No presente estudo ndo foi pesquisada a presenca de alterages estruturais dos pés,
mas acredita-se que estas ndo estejam presentes nos individuos do estudo, uma vez que o tipo
de pé apresentado por eles classificou-se como normal. Talvez o tempo de obesidade, ndo
guestionado neste estudo, possa ter influenciado os resultados encontrados, pois se néo houve
alteracdo edrutural na infancia, enquanto o arco plantar estava sendo formado, o tipo de pé
ndo sofreria alteragcdo na vida adulta. Ainda, alguns fatores sdo citados para o0
desenvolvimento dos pés planos, além do excesso de peso, como os cal¢ados utilizados na
infancia, a postura adotada durante a sedestacdo, compensagOes devidas a anomalias
apresentadas pelos membros inferiores ou ainda rupturas de estruturas como tenddes e
ligamentos dos pés (DANESHMANDI, RAHNEMA, MEHDIZADEH, 2009).
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4.2 PERCEPCAO DA INTENSIDADE DA DOR

Dos 10 participantes, cinco afirmaram ndo ter sensacéo de dor em nenhuma regido do
pé, tanto na posicdo estatica quanto durante a deambulagcdo. A média da intensidade da dor
apresentada pelos outros cinco individuos foi de 6,2, de acordo com a pontuagdo obtida pelo
uso da escala visual analogica. Trés relataram apresentar dor tanto na posicdo estética quanto

durante a deambulacdo, um individuo apenas na posicdo estatica e um apenas durante a

deambulacdo (Figura9).
Percepcéo daintensidade da dor
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Figura 9: Gréfico relativo a percepgéo da intensidade da dor
* O individuo 006 ndo fez parte do estudo

Os resultados do estudo redizado por HITT et a. (2007) com uma amostra de 3637
individuos do sudeste dos EUA indicaram que 0s obesos sd0 mais propensos a ocorréncia de
dores do que individuos com peso saudavel ou abaixo do peso, e que a ocorréncia de dores em
lugares multiplos é mais comum entre eles, sendo a dor musculoesquelética crénica comum
em obesos morbidos (McGOEY et a., 1990).

Rasia et al. (2007), em estudo com 48 mulheres obesas, encontrou prevaléncia de dor
em 67% delas, sendo os locais mais comumente citados a coluna lombar, joelhos e
tornozelos/pés. Verificou-se ainda que com o aumento do IMC, houve aumento na freqliéncia
da ocorréncia de dores, sugerindo uma correlagdo entre obesidade e dor.

Hodge, Bach e Carter (1999), ao relacionarem a percepcéo de dor com a pressdo
plantar média, relataram correlacdo positiva significativa entre as varidveis. Heo et a. (2003)
também observaram correlaces entre IMC e a qualidade de vida de 154 obesos, sugerindo

gue a dor pode ser um importante mediador dos efeitos do IMC na qualidade de vida
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relacionada a salde. No estudo de Barofsky, Fontaine e Cheskin (1997) sobre o impacto da
dor na qualidade de vida de obesos (n=312) observou-se que aqueles que relataram dores
obtiveram pontuagdo menor em todos os dominios do questionario de qualidade de vida SF-
36 do que agueles que ndo as relataram. A dor também se apresenta em decorréncia de outras
patologias associadas a obesidade, como a dor na regido calcanea, citada por Hills et
al.(2001). Embora sua etiologia seja desconhecida, especula-se que 0 excesso de peso
corporal possa estar associado.

Por sua vez, Vasconcelos, Dias e Dias (2008), ao avaliarem o impacto do grau de
obesidade em 28 mulheres com osteoartrite de joelho, ndo encontram relagcéo entre o grau da
obesidade e os sintomas de dor, rigidez e dificuldades funcionais nestas mulheres. Neste
estudo, e no estudo de Rasia et al. (2007), a média de idade das participantes ficou na faixa
dos 54 anos de idade, sugerindo que a sensacdo de dor poderia ser aumentada nesses
individuos, que apresentam maior chance de desenvolver osteoartroses. No presente estudo,
porém, a idade parece ndo estar relacionada com a sensacéo de dor, uma vez que a dor foi
relatada mesmo entre os individuos mais jovens.

Acredita-se, baseado em estudos como o de Mc Goey et al. (1990), que a perda de
peso corpora pode levar ao alivio da dor na populagdo de obesos, facilitando suas atividades

de vida diérias e melhorando sua percepcéo da qualidade de vida

4.3 COMPORTAMENTO DO DESLOCAMENTO DO COP

A tabela 3 apresenta os valores da area de deslocamento medial e lateral do COP para
cada individuo, a partir da média das cinco tentativas vélidas coletadas para cada pé.

Os dados observados na tabela indicam que ndo h& homogeneidade entre os valores
das areas de dedocamento do COP entre os participantes. Pode-se afirmar que o
deslocamento medial € o mais comum entre eles, uma vez que sete individuos apresentaram
maior area de deslocamento medial em pelo menos um dos pés, ainda que exista discrepancia
de valores entre os pés de um mesmo individuo. Alfieri (2008) assinala que as assimetrias
encontradas nos valores das pressdes plantares (e suas variaveis) em cada individuo podem
estar associadas a alguns fatores, como alteraces posturais, discrepancia de comprimento de
membros e presenca unilateral de doencas osteomusculares.

De acordo com Shumway-Cook e Woollacott (2003), para haver equilibrio, ou
controle postural, deve haver controle da posi¢ao corporal no espago, buscando estabilidade e



orientacio espacial. E necessario para isso o equilibrio no deslocamento do COP,
caracterizado por areas similares de deslocamento lateral e medial. McGraw et al. (2000)
afirmam que criancas obesas sdo dependentes do input visual para manter o equilibrio médio-
lateral, sugerindo que, no caso de ndo ser devida a disfuncgdes vestibulares, a alteragdo de
equilibrio destas pode ocorrer pela deficiéncia do feedback sensorio-motor. Pode-se inferir,
portanto, a partir dos resultados encontrados, que os individuos deste estudo tendem a ter
fraco controle postural.

Tabela 3 - Valores médios das areas de desocamento medial (ADM) e lateral (ADL) do COP, para cada
sujeito, nos pés direito e esquerdo (em cm?)

Sujeito Pédireito Pé esquerdo
001 ADM 2,45 0,19
ADL 2,84 8,02
002 ADM 9,76 6,27
ADL 10,09 12,36
003 ADM 1,40 5,16
ADL 14,45 2,47
004 ADM 7,56 3,03
ADL 2,54 4,90
005 ADM 6,37 7,10
ADL 7,51 11,40
007 ADM 11,10 6,61
ADL 2,63 6,06
008 ADM 23,87 15,91
ADL 1,48 7,41
009 ADM 13,20 15,94
ADL 3,69 5,48
010 ADM 25,17 19,47
ADL 1,44 1,12
011 ADM 18,60 11,72
ADL 2,52 570

Hue et al. (2007) sugerem que, quando o obeso é submetido a uma oscilacéo regular,
ou até mesmo peguena, a distribuicdo anormal do tecido adiposo, concentrado em especial na
regido do abddmen, leva a necessidade de um maior torque da articulagdo do tornozelo para
recuperar 0 equilibrio. Em seu estudo, realizado com 59 individuos com IMC variados,
observou-se que o peso corporal elevado diminui a sensibilidade do sistema para o controle
do equilibrio corporal. Outro estudo, realizado por Teasdale et al. (2007) mostrou que a
diminuicdo do peso corporal de obesos e obesos morbidos é capaz de produzir melhora nos

valores relativos ao controle postural. Os autores observaram uma forte relagdo linear entre a



magnitude do peso perdido e a melhora no controle postural, sugerindo que o peso corporal

pode ser um importante preditor da estabilidade corporal.

4.4 COMPORTAMENTO DAS VARIAVEIS DE PRESSAO PLANTAR

Apresentam-se na tabela a seguir (Tabela 4) os valores médios dos dados relativos a

distribuicdo do pico de pressdo plantar (PPP) e pressdo plantar média (PPM) para os

individuos do estudo, a partir da média das cinco tentativas validas coletadas para cada pé. Os

valores sdo apresentados de acordo com a divisdo da planta do pé em dez regides, realizada

através da utilizacdo da méascara escolhida (Novel Sandard).

Tabela 4 - Média dos valor es do Pico de Pressdo Plantar e Pressdo Plantar M édia conforme asregifes do pé

(em kPa)
Regido do pé Pico de pressdo plantar Pressdo plantar média
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
MO1 (calcanhar) 288 (+37,68) 294,8(+92,47) 99,1 (+20,39) 98,1 (+30,75)
MO2 (mediopé) 159,2 (+37,16) 167,5(+35,14) 63 (+17,51) 62,2 (+19,32)
MO3 (metat. 1° dedo) 346,1(+185,01) 327,2(+176,24) 1409 (+67,31) 133,1(+69,18)
MO4 (metat. 2° dedo) 343 (+89,1)  368,7 (+79,45) 144,4(+2855) 150,7 (+27,92)
MO5 (metat. 3° dedo) 332(+80,23)  377,9(+56,40 143,6 (+31,58) 157,7 (+3L1,8)
MO6 (metat. 4° dedo) 240,9 (+75,87) 287,3(+60,61) 101,7(+26,86) 117,9(+21,92)
MO7 (metat. 5° dedo) 152 (+63,9) 169,4 (+52,18) 68,7 (+26,37) 74,9 (+20,27)
MO8 (hélux) 448,7(+187,07) 422,1(+180,73) 180,1(+87,1) 143,8 (+71,68)
MO9 (2° dedo) 159,4 (+89,25) 120,2 (+54,76) 54,6 (+36,27) 37,3 (+19,25)
M10 (3°, 4° e 5° dedos) 112,3(+70,92) 104,6 (+38,73) 46,2 (+29,95) 36,9 (+17,67)

Os maiores valores de PPP e PPM encontram-se nas regiées M08 (hdlux), M03, M04 e
MO5 (cabegas dos metatarsos 1 a 3).
A partir dos valores de PPP e PPM, foi calculado o Coeficiente de Correlagdo de

Pearson. Foi encontrada correlagéo significativa entre IMC e PPP nas regides M02 e M08,

tanto no pé direito quanto no esquerdo. Ja a correlagdo significativa entre IMC e PPM foi

encontrada apenas na regido M02 para o pé direito, ndo sendo encontrada correlagéo

significativa para o pé esquerdo. Os valores do Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r)

encontram-se nas tabelas 5 e 6.



Tabela5- Valoresder: correlacdo entre | M C e Pico de Pressio Plantar

Correlagao PPP
significativa* Pédireito Pé esquerdo
IMC —MO02 0,689 0,690
IMC — M08 0,643 0,696
* p<0,05

Tabela6 - Valoresder: correlagdo entre |M C e Pressao Plantar Média

Correlagao PPM
significativa* Pédireito Pé esquerdo
IMC —MO02 0,660 -
* p<0,05

A correlagdo encontrada no presente estudo, entre IMC e pressdes plantares, também
foi observada por outros autores (HILLS et al., 2001; BIRTANE, TUNA, 2004; TEH et d.,
2006, FABRIS et al., 2006), sugerindo que, conforme h& aumento do peso corporal, as
pressdes plantares apresentam valores mais elevados. Ja Filippin et al. (2007) observaram
baixa correlacéo entre massa corporal e picos de pressdo plantar em seu estudo com 10
criancas obesas e 10 ndo-obesas, e citam alguns estudos (HENNIG, ROSENBAUM, 1991;
CAVANAGH, RODGERS, IIBOSHI, 1987) que explicam a falta de correlagdo devido ao
aumento da area de contato do pé em obesos, 0 que poderia causar a redistribuicdo da
sobrecarga. A correlacdo encontrada entre IMC e PPM, apenas no pé direito, poderia sugerir
gue a dominancia interfere na distribuicéo da pressdo plantar, mas os estudos realizados com
0 intuito de evidenciar essa interferéncia ainda ndo obtiveram resultados conclusivos
(BANKOFF et al., 2004).

Morag e Cavanagh (1999) citam a influéncia de fatores estruturais e funcionais na
distribuico da pressdo plantar, como caracteristicas fisicas (peso corporal, altura), estrutura
dos pés, posturaindividual e acéo muscular. Para a distribuicdo da presséo plantar nas regides
do mediopé e cabeca do primeiro metatarso, a estrutura foi considerada como principal fator,
enquanto para cacanhar e hdlux, tanto a estrutura quanto a fun¢do devem ser consideradas.
Em estudo com criangas, Hennig, Staats e Rosenbaum (1994) encontraram indicios de que o
peso corpora é um fator importante quando se observa a magnitude das pressdes na regiao
plantar.

Em estudo com 110 criangas obesas passando por um programa de reducédo de peso de
cinco semanas, Kostelnikova e Hlavacek (2008) observaram que a perda de aproximadamente
7% do peso inicial causou mudancas nos valores de pressao plantar em condigdes dindmicas.

Os valores mostram que a funcionalidade dos pés de criancas em fase de crescimento néo foi
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seriamente afetada pela obesidade, e apds a perda de peso, os valores de pressdo plantar
voltaram a niveis funcionais, comparaveis aos valores de criangas ndo-obesas.

Durante a fase de médio-apoio, 0 pé age como uma unidade flexivel, podendo
absorver grande parte da carga imposta. No entanto, durante a fase de impulsdo, o pé age
como uma alavanca, transmitindo a maior parte da carga para o solo. A distribuicdo irregular
do peso corpora sobre os pés, especialmente durante a marcha, € vista como causa do
aumento de pressdo nas cabegas dos metatarsos, podendo ainda levar a dor e fraturas por
estresse (KANATLI et al., 2003).

As éreas onde se localizaram 0s maiores valores de presséo plantar no presente estudo
véo ao encontro de dados obtidos por outros pesguisadores. Em seu estudo com 106
individuos saudéveis, Kanatli et al. (2003) observaram que a regido da cabeca dos metatarsos
foi a que demonstrou maior pressdo, em especial as cabecas do segundo e terceiro metatarsos.
Em avaliag8o da pressdo plantar de 30 individuos saudaveis, utilizando o EMED-SF, foram
encontrados os maiores valores para pico de pressdo plantar e pressdo plantar média no
calcanhar, cabecas dos segundo e terceiro metatarsos e no halux (BRYANT, TINLEY,
SINGER,1999). Hills et al. (2001) encontraram aumentos significativos nos picos de pressdo
plantares em quase todas as regides do pé em individuos obesos. Estudo realizado com o
EMED-SF (LUGER et al., 1998) demonstrou gue os picos de pressdo plantar durante a fase
de apoio da marcha aparecem na por¢do central e anterior do pé. Ja Birtane e Tuna (2004), em
estudo com 25 obesos e 25 n&o-obesos encontraram maiores valores de pico de pressdo
plantar apenas naregido do mediopé dos obesos, quando comparados com ndo-obesos.

No estudo de Bryant, Tinley, Singer (1999), os valores médios de pico de pressio
plantar e pressdo plantar média mostraram tendéncias similares em todas as regies do pé,
com pressdes médias aproximadamente 50% menores do que 0s picos de pressdo. As menores
variagdes entre os individuos foram encontradas no calcanhar e cabegas dos segundo e
terceiro metatarsos, sugerindo que estas regides sdo funcionalmente mais estaveis durante a
marcha. As maiores variagbes nestes valores foram encontradas no mediopé e dedos.
Diferentemente, ao observarem-se 0s desvios-padrdes encontrados no presente estudo, nota-se
gue as maiores variagoes, tanto de PPP quanto de PPM encontram-se na regido da cabega do
primeiro metatarso e no hdlux, e as menores variagdes no mediopé. Bryant, Tinley, Singer
(1999) apontam a funcéo exercida pelos dedos, que parece variar muito mesmo em individuos
saudéveis, como causa da grande variacao de valores encontrada na regido anterior do pé. 1o
pode ser comprovado quando se observam os valores da PPM nas regides que contemplam os
dedos 3 a5, menores valores encontrados no presente estudo.
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Os valores elevados de pico de pressdo plantar encontrados no antepé sdo
preocupantes, ja que estaregido é composta de pequenos 0s0s, e tem reduzida sua habilidade
de dissipar as forcas associadas com tarefas onde o suporte de peso € necessario. Em criangas
obesas, 0 excesso de carga parece oferecer maiores riscos ao desenvolvimento de fraturas por
estresse e outras patologias nos pés, em especial na regido especifica do antepé, como
consequéncia das maiores pressdes impostas. Baseado nesses resultados entende-se que 0s
picos de pressdo plantares no antepé podem causar implicagdes prejudiciais a salude de
criangas portadoras de obesidade (DOWLING, STEELE, BAUR, 2001).

Teh et a. (2006), a0 redizarem a andlise estatica da pressdo plantar, observaram
maiores valores de pico de pressdo plantar na regido do antepé, que de acordo com o que
sugerem os autores, deve-se a mudanca do centro de gravidade do corpo para a frente, pelo
excesso de tecido adiposo, localizado principalmente na regido abdominal. Ja Birtane e Tuna
(2004) ao observarem, durante a coleta etética, que ndo hé diferenca na distribuicdo da forca
e na area de contato entre retropé e antepé, refutam a idéia de que o centro do corpo (CG)
muda em sentido anterior devido ao excesso de tecido adiposo.

Ressalta-se que em numerosos estudos nao foram encontradas diferencas significativas
entre a distribuicéo da pressdo plantar entre homens e mulheres (HILLS et al., 2001; TEH et
al., 2006; KANATLI et a., 2003). Por outro lado, Chiappin et al. (2008), em estudo com 58
individuos saudaveis, mostraram diferencas entre os valores de presséo plantar entre homens e
mulheres, sendo que o género feminino apresentou, em geral, valores mais elevados das
pressdes. Devido ao nimero de participantes, a comparacdo entre os dados de acordo com o
género ndo foi realizada no presente estudo, uma vez que 80% da amostra foi composta por

individuos do género feminino.



5 CONCLUSAO

O presente estudo cumpriu seus objetivos ao analisar a influéncia da obesidade
morbida na distribuicdo da pressdo plantar. Através dos resultados encontrados, foi possivel
perceber que ha correlacdo significativa entre o IMC e os valores de pressdo plantar média e
picos de pressdo plantar. Os maiores valores de pico de pressdo plantar e pressao plantar
média encontrados nas regifes do halux e cabecas dos metatarsos corroboram com resultados
encontrados na literatura, ainda que ndo seja possivel afirmar que estes valores correspondem
a populagcdo de obesos morbidos em geral, devido ao nimero reduzido de participantes no
presente estudo.

A percepcédo dador parece ndo ter sido influenciada pela obesidade, uma vez que 50%
dos individuos do estudo nédo relataram a presenca da dor nos pés. A média de dor percebida
pelos outros cinco participantes atingiu o valor de 6,2 cm na escala visual analégica, podendo
estar presente durante a deambulagdo ou mesmo na postura estética. A presenca dessas dores
pode ser considerada um indicio de danos a estrutura do pé. A partir da média dos valores do
indice do arco plantar, os pés dos individuos foram classificados como normais,
diferentemente do encontrado por outros autores ao analisarem os pés de obesos mérbidos,
geralmente classificados como pés planos.

A analise das areas de deslocamento do COP indicou a prevaléncia do deslocamento
medial, apesar de ndo ter sido encontrada homogeneidade entre os participantes. Além disso,
os valores diferiram entre os pés de um mesmo participante, 0 que sugere fraco controle

postural.
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6 SUGESTOES

Sugere-se a avaliagdo postural realizada juntamente com o estudo do deslocamento do
COP, ja que a literatura indica que a discrepéancia entre os valores deste podem ser devidos a
alteragOes posturais. A realizagdo de um programa de atividades com enfoque na estimulagéo
proprioceptiva, com o intuito de aumentar a estabilidade corporal, pode ser de grande auxilio
para os individuos que demonstrarem dificuldade de manutencdo do equilibrio, observada
pelos resultados relacionados ao deslocamento do COP. O acompanhamento dos individuos
no pos-operatdrio podera mostrar se ha modificagdo na sua estabilidade corpora devido a
perda de peso.

Acredita-se na importancia da seguéncia dos estudos relativos a distribuicdo da
pressdo plantar na populagdo de obesos morbidos, realizando o acompanhamento destes
individuos durante o pos-operatorio da cirurgia baridtrica. Com os resultados da comparacéo
entre dados pré e pos-operatdrios, espera-se ser possivel desenvolver um protocolo de
tratamento especifico para estes individuos e esclarecer como a perda de peso, e ndo apenas o
excesso deste, pode afetar a distribuicdo da pressdo plantar, o equilibrio e a sensacdo de dor
em obesos morbidos.
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APENDICE A
e UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
Q CENTRO DE EDUCACAO FiSICA E DESPORTOS — CEFID
UDESC PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO
Universidade do Estado HUMANO

de Santa Catarina

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: DISTRIBUICAO DA PRESSAO PLANTAR E PERCEPCAO DA DOR EM
OBESOSNO PRE-OPERATORIO DE CIRURGIA BARIATRICA

Eu, , portador da ClI

nimero , aceito participar de forma voluntaria da

pesquisa “Distribuicdo da pressdo plantar e percepcdo da dor em obesos no pré-operatorio de
cirurgia bariatrica’. Tenho conhecimento de que este projeto tem por objetivo avaliar a
distribuico da pressdo plantar e a variagdo do centro de pressdo (relacionado ao equilibrio
corporal) em pessoas com obesidade grau 111, buscando o desenvolvimento futuro de um
protocolo de tratamento eficaz para os sinais e sintomas tipicos desta situag&o.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido declaro que me foi
explicado, de forma clara e detalhada, os objetivos, justificativa e os procedimentos aos quais
serel submetido, detalhados a seguir:

- avaliagdo da distribuicdo da presséo plantar e dos picos de pressdo plantar, utilizando
um equipamento que consiste em uma plataforma especial, sobre o qual deverei caminhar em
um trajeto de aproximadamente 5 metros,

- avaliagdo do COP (centro de pressdo), utilizando 0 mesmo equipamento.
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Fui informado ainda que:

- ndo terel minhaidentidade revelada, em nenhum momento da pesquisa;

- poderei retirar meu consentimento, a qualquer momento, deixando de participar do
estudo, sem nenhuma forma de constrangimento ou represalia;

- 0s resultados obtidos poderdo ser utilizados para publicagdes futuras, preservando a
minha identificac&o;

- apesquisa ndo coloca em risco a minha integridade fisica ou minhavida.

Os beneficios, ao participar de tal estudo, incluem o incentivo a pesquisa e futuro
desenvolvimento de tratamento que reduza desconfortos decorrentes da reorganizagdo
musculoesquelética ocasionada pelo excesso de peso, contribuindo para uma melhor
gualidade de vida.

Qualquer divida sobre a pesguisa podera ser solucionada pelos responsaveis pela
realizacdo da mesma, a mestranda Graziela De Gasperi e o Prof. Dr. Gilmar Moraes Santos.
Telefones para contato:
GrazielaDe Gasperi (48) 8842 2097
(48) 3207 2097 (as ligagdes podem ser realizadas a cobrar)

Florianopolis, de de 2009.

Graziela De Gasperi

Assinatura do participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa, recebendo de forma clara e
objetiva todas as explicagOes pertinentes ao projeto. Fui informado de que todos os dados relativos
a0 meu respeito serdo sigilosos, e entendo que posso retirar-me do estudo a qualguer momento.

Nome por extenso

Assinatura Floriandpolis, / /




APENDICE B

Avaliacao da distribuicao da pressao plantar em obesos no pré-operatério de

cirurgia bariatrica

Dados de identificacéo ID: Data da avaliagéo:
Nome: Sexo:
|dade: Peso (em kQ): Altura (em m):
IMC: Calcado n°: ( ) Dedro ( ) Canhoto
Naturalidade: Profiss&o:

Estado civil: Telefone para contato:

Escolaridade:

Médico responsavel: Data provavel dacirurgia:
Houve indicacéo de perda de peso prévia acirurgia? Quantos kg:

Realiza acompanhamento psicolégico?

Patologiasassociadas:. ( ) HAS ( ) Diabetes () Miocardiopatia ( ) Asma
() Apnéiaobstrutivado sono () Hipercolesterolemia () Refluxo géstrico-esofagico

( ) Doencaarticular degenerativa () Osteoartrite: articulagéo:

() Hérniasdiscais () Céncer
() Outras:

M edicamentos de uso continuo:

Presenca de dor em algumaregido do pé? Deambulagdo ( ) Empé( )
Antepé () Meédio-pé( ) Retropé( )  Tornozelo ()
(Escala EVA)



Avaliacgdes da distribuicéo da pressao plantar:

Avdiacio | |

65

Observacoes:
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APENDICE C

ESTUDO PILOTO

1. OBJETIVOS

- Definir os aspectos metodoldgicos a serem aplicados no presente estudo, como o
nimero de passadas, velocidade da marcha e adaptacdo do individuo ao equipamento,
- Familiarizar os pesguisadores envolvidos nos procedimentos de coleta e

processamento dos dados.

2.METODOLOGIA

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado no més de agosto de 2009. A coleta foi realizada no
Imperial Hospital de Caridade em Floriandpolis-SC, no dia anterior a redizagdo da cirurgia
bariétrica.

Um individuo, do género feminino, 36 anos e IMC de 39,58 kg/m? participou do
estudo. Como comorbidades, relatou refluxo gastroesofégico, hipotireoidismo e doenca
articular degenerativa.

O sujeito cumpriu os critérios de inclusdo e ndo apresentou nenhum motivo para a
exclusdo do estudo, de acordo com os critérios de exclusdo, apresentados a seguir:

Critérios de inclusao:

- ter mais de 18 anos, conforme orientagdes presentes na Resolugéo CFM n° 1.766
(BRASIL, 2005),

- preencher os critérios para a realizagdo da cirurgia baridtrica: IMC acima de 40
kg/m?, ou acima de 35 kg/n? desde que com co-morbidades associadas (como HAS, diabetes,
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apnéia do sono); evolucdo da obesidade de no minimo cinco (5) anos, resultados
insatisfatorios apds terapia convencional com profissional qualificado (SABISTON,
LYERLY, 1997; COUTINHO et dl.., 1998).

Critérios de exclusdo:

- presenca de dispositivos auxiliares da marcha,

- presenca de proteses em membros inferiores,

- dlteragdes psicologicas graves.

2.2INSTRUMENTOS DE COLETA

Utilizando-se o0 sistema de baropodometria computadorizada Emed-at, que consiste
em uma plataforma com 1760 sensores capacitivos (resolucéo de 2 sensores/cn?), avaliaram-
se as variaveis pico de pressdo plantar, pressdo plantar média, area de deslocamento lateral e
medial do COP e indice do arco plantar. A freguéncia de aquisicdo do equipamento € de 50
Hz, a pressdo minima registrada € de 10 kPa e a pressdo maxima € de 950 kPa. Os dados
coletados sdo transmitidos para um computador, que conta com um software em ambiente
Windows com monitoragdo em tempo real, ou seja, 0s dados coletados sdo imediatamente
repassados ao computador, sendo visualizados na tela. Além das varidveis da pressdo plantar,
através de uma ficha de avaliacdo individual foram coletados dados pessoais e
antropomeétricos do individuo, dados relativos as doencas associadas a obesidade e a presenca

de dor em alguma regido do pé.

2.3 COLETA DOS DADOS

Para a coleta pré-operaodria, a plataforma Emed-at foi instalada em uma sala do
Hospital e posicionada no centro de uma passarela de EVA. O individuo foi instruido a
caminhar sobre a passarela, ndo se preocupando em pisar sobre a mesma, mantendo a
velocidade em 4,5 knvh (+ 5%), verificada através do uso de cronémetro, e com os bragos ao
lado do corpo. O individuo teve a oportunidade de realizar alguns ciclos de marcha antes do
inicio da coleta de dados, a fim de acostumar-se com a tarefa. Foram entéo adquiridas cinco
tentativas vélidas para cada pé, sendo consideradas validas as tentativas em que a velocidade
foi mantida e o pé estivesse sobre a area (til da plataforma.

Os dados foram processados pelo software da Novel Gmbh, obtendo-se os valores de
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pico de pressdo plantar, pressio plantar média, deslocamento do COP e indice do arco plantar.
A partir da média das cinco tentativas vélidas para cada pé, as variaveis foram calculadas em
diferentes programas do sistema Emed, como o Groupmask Evaluation, no aplicativo
Multimask, que calcula as varidveis pico de pressdo plantar e pressdo plantar média, o
programa Axis, que calcula a area do deslocamento lateral e medial do COP, e o programa
Geometry, que realiza o célculo para obtencdo do indice do arco plantar. Todos os resultados
obtidos foram posteriormente salvos em um arquivo com a extensdo apropriada para
visualizagdo e tabulacdo no Microsoft Excel.

Para o tratamento estatistico dos dados coletados, foi utilizada a estatistica descritiva,

por meio de média e desvio padréo.

3. RESULTADOSE DISCUSSAO

Através da realizagdo do egtudo piloto foi possivel determinar se 0 nimero de
passadas (tentativas vélidas) seria suficiente para a andlise da pressdo plantar. Com base na
literatura, percebeu-se que a maioria dos estudos utiliza cinco passadas durante a coleta de
dados. Esse nlmero mostrou-se suficiente, além de ndo ter provocado cansago no participante.
Estudo realizado por Hughes et al. (1991) utilizando a coleta de cinco passadas, encontrou
coeficiente de correlacéo de 0,94 para os picos de pressdo plantares, o que corrobora com a
decisdo de utilizar cinco passadas coletados para este estudo.

O sujeito adaptou-se com facilidade a tarefa, mantendo a velocidade prevista durante a
coleta. Ainda assim, foram realizadas algumas tentativas anteriores ao inicio da coleta pelo
equipamento, a fim de demarcar na passarela o local de onde o individuo deveria iniciar sua
marcha, de modo que este conseguisse pisar sobre a plataforma com o pé correto, sem,
contudo, precisar manter contato visual com a mesma. O sujeito ndo relatou fadiga ou
qualguer outro sintoma que impedisse a realizacdo da coleta. Foram necess&rias em média
oito tentativas até gque as cinco tentativas validas para cada pé fossem obtidas, perfazendo,
portanto, um total de 16 tentativas aproximadamente. Com isso, 0 tempo de coleta, incluindo
0 preenchimento da ficha de avaliagdo, familiarizagdo com o equipamento e coleta de dados
foi de aproximadamente 20 minutos.

Hennig (1994) encontrou evidéncias de que o aumento da velocidade da marcha de
1,33 m/s para 1,79 nVs eleva em 7,2% os valores médios da pressdo plantar. Com isso,
percebe-se a importancia de realizar um controle de velocidade, a fim de ser possivel a
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comparagdo entre os participantes. Estudos (HESSERT et a., 2005; KERNOZEK e
LAMOTT, 1995) indicam que a velocidade média da marcha de adultos situa-se entre 1,25
m/s e 1,28 m/s. A partir destes, optou-se por manter a velocidade da marcha em 1,25 nv/s, ou
4,5 km/h (+ 5%), no presente estudo.

A escolha da méscara utilizada, que divide o pé em 10 regides (FIGURA 1), foi feita
baseando-se no que se acredita estar de acordo com os objetivos quando se estuda uma
populacdo de obesos, uma vez que a literatura mostra que as regides onde comumente
encontra-se maior pressao sao o retropé e antepé (FILIPPIN et al., 2007; HILLS et al., 2001).
Cada &rea da méascara representa uma regido especifica do pé: M1: calcanhar; M2: mediopé;
M3: metatarso do primeiro dedo; M4: metatarso do segundo dedo; M5: metatarso do terceiro
dedo; M6: metatarso do quarto dedo; M7: metatarso do quinto dedo; M8: halux; M9: segundo
dedo; M10: terceiro, quarto e quinto dedos.

Figura 1: Pé dividido em 10 regides, conforme a mascara aplicada.

Natabela 1 se encontram os dados relativos a pressao plantar média e pico de pressao
plantar do individuo, para cada regiéo.

A &rea de deslocamento do COP, lateral ou medial, informa como se comporta o
centro de pressdo em relagdo ao eixo do pé. Isso quer dizer que, se o deslocamento lateral

(érea lateral) € maior que o medial, o COP deslocou-se lateramente, e vice-versa. Um



70

exemplo € apresentado na Figura 2.

Tabela 1. Valores do Pico de Pressao Plantar e Pressao Plantar M édia confor me as regifes do pé (em kPa)

Regido do pé Pico de pressdo plantar Pressdo plantar média
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
M1 405 + 59,69 531 + 29,24 126 + 11,94 151 + 20,74
M2 190 + 25,74 185 + 19,36 75+ 15,81 57 + 8,37
M3 347 + 133,70 749 + 1275 121 + 47,88 266 + 36,47
M4 428 + 49,57 372 + 87,08 139 + 15,57 151 + 33,80
M5 500 + 67,45 431+ 72,41 153 + 20,19 173+ 35,11
M6 374 + 53,90 351 + 42,04 121 + 13,87 139 + 23,29
M7 178 + 48,55 133 + 62,91 67 + 12,04 54 + 21,62
M8 536 + 106,50 409 + 328,10 192 + 53,10 162 + 149,10
M9 136 + 68,50 100 + 29,37 44 + 28,15 22 +13,04
M10 102 + 47,38 167 + 82,96 34 + 20,43 57 + 32,33

FIGURA 2: O deslocamento do COP é representado pela &rea entre atrajetéria do centro de pressao (linha azul)
€ 0 eixo do pé (linha entre os pontos verde e vermelho).

A tabela 2 mostra os valores da érea de deslocamento lateral e medial do COP para o
individuo.
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Tabela 2. Valores médios da Area de Dedocamento Medial e Lateral do COP no pré-operatério
(cm?)

Areade Desdocamentodo COP  Pédireito  Péesquerdo
Deslocamento medial 2,45 0,19
Deslocamento lateral 2,84 8,02

Através do indice do arco plantar é possivel classificar o pé em plano, normal ou cavo.
De acordo com os valores do indice do arco plantar, percebeu-se que o individuo apresentou
diferenca na classificagdo dos pés direito e esquerdo, classificando-os em normal (indice:

0,25) e cavo (indice: 0,20), respectivamente.

4. CONCLUSAO

Com a redizacdo deste estudo piloto possibilitou-se a familiarizagdo dos
pesquisadores com o método. Percebeu-se que o tempo de coleta, 20 minutos, a velocidade da
marcha e o nimero de tentativas vélidas necessérias, além de suficientes para a adaptacdo do
individuo, ndo provocaram fadiga na amostra. O instrumento de coleta escolhido, Emed-at,
mostrou-se eficiente para a obtencdo dos dados pesguisados, assim como a utilizacdo da
mascara e do sistema utilizado no processamento dos dados. O local utilizado para as coletas,
o Imperial Hospital de Caridade de Floriandpolis, mostrou-se bastante apropriado, pois dessa
forma os dados podem ser coletados algumas horas antes da cirurgia.
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ANEXO A

RESOLUCAO CFM N° 1.766/05
(Publicada no D.O.U., 11 jul 2005, Secéo I, p. 114)

Estabelece normas seguras para o tratamento cirdargico da obesidade morbida, definindo
indicagdes, procedimentos aceitos e equipe.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicdes conferidas pela Le n° 3.268/57, de 30 de
setembro de 1957, regulamentada pel o Decreto n° 44.045 de 19 dejulho de 1958, e
CONSIDERANDO que o alvo de toda a atengdo do médico é a salide do ser humano, em beneficio da
qual devera agir com o méximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional (Art.2° do CEM);
CONSIDERANDO que o médico deve aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor
do progresso cientifico em beneficio do paciente (Art.5° do CEM);

CONSIDERANDO que é vedado a0 medico efetuar qualquer procedimento médico sem o
esclarecimento e 0 consentimento prévios do paciente ou de seu responsavel legal, salvo em iminente
perigo de vida (Art. 46 do CEM);

CONSIDERANDO que o Conselho Federal de Medicina é 6rgéo supervisor da ética profissional em
toda a Republica e, a0 mesmo tempo, julgador e disciplinador da classe médica, cabendo-lhe zelar e
trabalhar por todos os meios ao seu alcance pelo perfeito desempenho éico da medicina e pelo
prestigio e bom conceito da profissdo e dos que a exerca legalmente (Art.2° da Lei n°3.268/57);
CONSIDERANDO a necessidade de normatizag&o do tratamento cirdrgico da obesidade morbida;
CONSIDERANDO o parecer aprovado na sessdo plenaria de 13/05/05,

RESOLVE:

Art. 1° - Normatizar, nos termos dos itens do anexo desta resolucdo, o tratamento cirdrgico da
obesidade morbida.

Art. 2° - Novos procedimentos serdo analisados pela Camara Técnica sobre Cirurgia Bariétrica para
Tratamento de Obesidade M 6rbida.

Art. 3° - O paciente e seus familiares devem ser esclarecidos sobre os riscos da Cirurgia e a conduta a
ser tomada no pds-operatorio.

Art. 4° - Estaresolucdo entra em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia-DF, 13 de maio de 2005.

DR. EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE DRA. LiVIA BARROS GARQAO
Presidente Secretéria-Geral
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1- INDICACOES GERAIS:
Pacientes com I ndice de Massa Corpérea (ICM) acima de 40 kg/n.

Pacientes com IMC maior que 35 kg/m? e co-morbidades (doencas agravadas pea obesidade e que
melhoram quando a mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem a vida, tais como diabetes, apnéia
do sono, hipertensdo arterial, dislipidemia, doenga coronariana, osteo-artrites e outras.

Idade: maiores de 18 anos. 1dosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser operados, mas exigem
precaugdes especiais e o custo/beneficio deve ser muito bem analisado.

Obesidade estével ha pelo menos cinco anos.

Pelo menos dois anos de tratamento clinico prévio, ndo eficaz.
Auséncia de drogas ilicitas ou alcoolismo.

Auséncia de quadros psicticos ou demenciais graves ou moderados.

Compreensdo, por parte do paciente e de seus familiares, dos riscos e mudangas de hébitos inerentes a
uma cirurgia de grande porte e da necessidade de acompanhamento pés-operatério com a equipe
multidisciplinar por toda a vida do paciente.

2 - RISCO CIRURGICO: deve ser compativel com o procedimento cirtirgico proposto e auséncia de
doencas enddcrinas de tratamento clinico.

3 - EQUIPE: precisa ser capacitada para cuidar do paciente nos periodos pré e trans-operatério, e
fazer o seguimento do mesmo.

COMPOSICAO: cirurgifio com formacdo especifica, clinico, nutrlogo €ou nutricionista,
psiquiatra €ou psicologo, fisioterapeuta, anestesiologista, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem familiarizados com 0 manejo desses paci entes.

4 - HOSPITAL: precisa apresentar condigdes adequadas para atender obesos morbidos, bem como
possuir UT| e aparelho anestésico regulavel para ciclagem com grandes volumes e baixa pressao.

5- PROCEDIMENTOSACEITOS:!
A) RESTRITIVOS:

1- BALAO INTRAGASTRICO: colocagdo de um balo intragastrico com cerca de 500 ml de
liquido, com 10% de Azul de Metileno, objetivando diminuir a capacidade gastrica do paciente,
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provocando a saciedade e diminuindo o volume residual disponivel para os aimentos. Méodo
provisorio: o bal&o deve ser retirado no prazo méximo de sei's meses.

INDICACAO: adjuvante do tratamento de perda de peso, principalmente no preparo pré-operatério
de pacientes com superobesidade (IMC acima de 50kg/m?), com associacdo de patologias
agravadas e€/ou desencadeadas pela obesidade morbida

CONTRA-INDICACOES esofagite de refluxo; hérnia hiatal; estenose ou diverticulo de estfago;
lesBes potencialmente hemorragicas como varizes e angiodisplasias; cirurgia gastrica ou intestinal
de ressec¢do; doenca inflamatéria Intestinal; uso de antiinflamatorios, anticoagulantes, & cool ou
drogas e transtornos psiquicos.

COMPLICACOES: aderéncias a0 estdmago; passagem para o duodeno; intolerancia ao baldo, com
vOmitos incoerciveis, Ulceras e erosdes gastricas, esvaziamento esponténeo do baldo; obstrucédo
intestinal por migracéo do baldo; perfuracdo géstrica; infeccdo fungica em torno do Bal&o.

VIA DE ACESSO: endoscopica.

2- GASTROPLASTIA VERTICAL BANDADA OU CIRURGIA DE MASON: Nestes
procedimentos é criado um pequeno reservatdrio gastrico na regido da cardia, com capacidade em
torno de 20 ml, regulando-se a saida por um anel de polipropileno. Estas cirurgias provocam cerca de
20% de perda de peso.

INDICACOES: pacientes ndo compulsives, que ndo tenham o habito de ingestdo de doces em
abundancia e ndo se desviem da orientagdo nutricional, ingerindo liquidos ricos em calorias; caso
contrério, os resultados sdo desanimadores.

VANTAGENS: causa minimas alteracBes metabdlicas, com baixa morbi-mortalidade e baixo custo.
Procedimento reversivel, preserva a absor¢ao e a digestdo. O estbmago e 0 duodeno permanecem
acessivels ainvestigacao endoscopica e radiol 6gica.

DESVANTAGENS: perda de peso insatisfatoria (menos de 50% do excesso de peso) por fistula
gastrogéstrica ou por intolerdncia progressiva maior a ingestdo de liquidos ou pastosos
hipercal éricos; maior ocorréncia de vémitos; possibilidade de deiscéncia das linhas grampeadas,

seguida de complicagfes intra-abdominais; procedimento inadequado tanto para pacientes que
ingerem muito doce como para portadores de esofagite de refluxo.

VIAS DE ACESSO: convencional (laparotémica) ou por videocirurgia.
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3- BANDA GASTRICA AJUSTAVEL: é uma prétese de silicone que, colocada em torno do
estdbmago proximal, faz com que este passe a ter a forma de uma ampulheta ou uma cadmara acima da
banda. O diédmetro interno da banda pode ser regulado no pés-operatério por injecdo de liquido no
reservatoério situado no subcutaneo, de facil acesso.

VANTAGENS: méodo reversivel, pouco agressivo, permite gjustes individualizados no diametro da
protese. Com sua retirada é possivel realizar de outros procedimentos bariatricos, minimas
repercussoes nutricionais. N&o ha seccéo e sutura do estbmago. Baixa morbimortalidade
operatéria e retorno precoce as atividades habituais.

DESVANTAGENS custo elevado; perda de peso freglientemente insuficiente a longo prazo; exige
estrita cooperacdo do paciente em seguir as orientagdes dietoterdpicas; riscos inerentes ao uso
permanente de corpo estranho; inadequada para pacientes que ingerem muito doce e/ou
apresentam esofagite de refluxo e hérnia hiatal; possibilidade de ocorréncia de complicagdes a
longo prazo, como migragdo intragéstrica da banda, deslizamento da banda e complicagdes com o
reservatério.

VIA DE ACESSO: convencional (laparotémica) ou por videocirurgia.
B) CIRURGIAS DISABSORTIVAS:

Essas cirurgias (PAYNE OU BYPASS JEJUNO-JEJUNAL) estdo proscritas em vista da alta
incidéncia de complicagfes metabdlicas e nutricionais a longo prazo. O principio fundamental das
mesmas € a perda, pelas fezes, das calorias ingeridas. As complicagbes ocorrem pela grande
guantidade de intestino desfuncionalizado, que leva a um supercrescimento bacteriano no extenso
segmento intestinal excluido, provocando alta incidéncia de complicacBes digestivas, tais como
diarréia, cirrose, pneumatose intestinal e artrites. Pelo exposto, ndo mais devem ser realizadas.

C) CIRURGIAS MISTAS:

As cirurgias mistas para tratamento de obesidade mérbida associam restri¢do e disabsor¢do em maior
ou menor grau do intestino, dependendo da técnica empregada e da extensdo do intestino delgado
excluido do trénsito alimentar.

1- CIRURGIA MISTA COM MAIOR COMPONENTE RESTRITIVO: esse grupo de cirurgias
compreende as diversas modalidades de bypass gastrico com reconstitui¢do do transito intestinal em
“Y de Roux”.

CIRURGIAS MAISEMPREGADAS
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CIRURGIA DE FOBI, CIRURGIA DE CAPELLA E CIRURGIA DE WITTGROVE E CLARK.
Estas cirurgias, além da restricdo mecanica representada pela bolsa géstrica de 30 a 50 ml,
restringem a alimentacdo por meio de um mecanismo funcional do tipo Dumping (mal-estar
provocado pela ingestdo de alimentos liquidos ou pastosos hipercaléricos) e, ainda, pela exclusdo
da maior parte do estbmago do transito alimentar. Com isso, o horménio ghrelina, que aumenta o
apetite e € produzido no estdmago sob estimulo da chegada do alimento, tem sua producéo
minimizada.

Pode-se acrescentar um anel estreitando a passagem pelo reservatério antes da saida da bolsa para
aacajeguna — o que retarda o esvaziamento para solidos, aumentando, ainda mais, a eficécia dos
procedi mentos.

VANTAGENS: perda de peso adequada e duradoura, com baixo indice de insucesso. Tratam a
doenca do refluxo. Sdo eficientes em comedores de doces e tém baixo indice de complicagfes a
longo prazo. Facil controle metabdlico e nutricional do paciente. S&o reversiveis, embora com
dificuldade técnica. Apresentam 6timos resultados em termos de melhora da qualidade de vida e
das doengas associadas. Sdo as mais usadas no Brasil e nos Estados Unidos, com maior tempo de
acompanhamento.

DESVANTAGENS: tecnicamente mais complexas,; acesso limitado ao estdbmago e ao duodeno para
métodos radioldgicos e endoscopicos, passiveis de complicagbes como deiscéncia de suturas;
maiores chances de deficiéncias protéicas e anemia do que as cirurgias restritivas.

VIA DE ACESSO: convencional (laparotémica) ou videocirurgia.

2- CIRURGIA MISTA COM MAIOR COMPONENTE DISABSORTIVO:_S&0 procedimentos
que envolvem menor restricdo da capacidade géstrica, 0 que permite maior ingestdo alimentar, com
predominio do componente disabsortivo.

CIRURGIASMAISUSADAS

= = CIRURGIA DE SCOPINARO (derivacao bilio-pancredtica com gastrectomia distal).

= = CIRURGIA DE DUODENAL-SWITCH (derivacdo bilio-pancredtica com gastrectomia
vertical da grande curvatura e preservacdo do piloro). Nestas cirurgias o intestino delgado é
seccionado a cerca de 250 cm da vévula ileo-cecal. O segmento distal é anastomosado ao
estébmago. O

= = segmento proximal é anastomosado ao ileo a 50, 100 ou 150 cm da vélvula ileo-cecal,
dependendo da técnica escol hida.
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VANTAGENS: ndo ha restricdo de alimentos ingeridos; muito eficazes em relacdo a perda de peso e
manutencdo a longo prazo; reservatorio géstrico completamente acessivel aos métodos de
investigacao radiol 6gica e endoscopicos.

DESVANTAGENS: mais sujeitos a complicagBes nutricionais e metabdlicas de dificil controle; maior
chance de haver deficiéncia de vitamina B12, célcio, e fero; maior chance de haver
desmineralizagdo Gsseq; alta incidéncia de Ulcera de boca anastomética; aumento do nimero de
evacuagoes didrias, com fezes e flatos muito féidos.
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ANEXOB

ESCALA VISUAL ANALOGICA

UEVE MODERADAY |—omEsn——

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
www.eletroterapia.com.br &2




ANEXO C

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Florianépolis, 06 de maio de 2009 N°. De Referéncia 202/2008

Ao Pesquisador

Gilmar Moraes Santos

Prezado Senhor,

de pasquisa inttulade “Avaliagdc biomecénica do
equilibrio e da marcha no pré e pés-operatério de cirurgia bariatrica” enviado
previamente por V. S.2. Desta forma, vimos por meio desta, comunicar que o Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos tem como resultado & Aprovacgao do referido
projeto.

Este Comité de FEtica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS 196/96,
criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteragdes do procedimento e metodologia
que houver durante a realizacdo do projeto em questdo e, que envolva os individuos
participantes, deverdo ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma cdpia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo

de até cinco anos, sob sigilo.

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi - Florian6polis — SC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 —81 70
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