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RESUMO

Bacha, IL; Anélise Baropodométrica de Pacientes Submetidos a Cirurgia Baridtrica,
[Dissertacao]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, 2013.

INTRODUCAO: A obesidade mérbida é uma doenga multifatorial, de dificil tratamento
que pode cursar com alteragdes hormonais, musculoesqueléticas e metabdlicas, que
estdo associadas a vdarias doengas e incapacidades funcionais. O objetivo deste estudo
foi avaliar a componente vertical da for¢a de reagcdo do solo, a pressao plantar, a drea de
contato dos pés e o tempo de duplo apoio usando a baropodometria estitica e dindmica
(marcha) antes e depois da cirurgia baridtrica. METODOS: Foram avaliados 16
individuos, com indice de massa corporal (IMC) inicial entre 30-55 antes e depois da
cirurgia baridtrica. A primeira avaliacdo foi feita uma semana antes da intervencao e a
segunda seis meses depois. Treze pacientes (81,3%) eram do sexo feminino e trés
(18,8%) do sexo masculino ¢ a média de idade foi de 4610 (21-60) anos. Foi realizada
a baropodometria estitica e dindmica (marcha a 1 km/h e 3 km/h) utilizando-se o
sistema FSCAN (software versao 3848). Foram utilizadas palmilhas flexiveis recortadas
de acordo com o tamanho do pé colocadas dentro dos calcados. Foram medidos os picos
de pressdo plantar e forca de reacdo do solo no retropé e antepé; tempo de duplo apoio
na marcha e drea de contato do pé. RESULTADOS: Houve reducdo da for¢a de reacdo
do solo no antepé e retropé e da area de contato dos pés com o solo em todos os
individuos em todas as avalia¢des, associados a reducdo significativa do IMC apés seis
meses da operagdo. O pico de pressdo ndo variou na velocidade de 1 km/h e na
velocidade de 3 km/h houve reducdo do pico de pressdo no retropé direito e esquerdo e
antepé esquerdo. Houve diminuicao do tempo de duplo apoio na velocidade de 3 km/h.
CONCLUSAO: A perda de peso p6s cirurgia bariatrica diminuiu a forca de reagio do
solo e area de contato do pé. A pressdo plantar diminuiu na velocidade de 3 km/h
principalmente no antepé. Houve aumento da cadéncia e diminui¢do do tempo de duplo

apoio na marcha a 3 km/h.

Descritores: Obesidade; Obesidade mérbida; Biomecanica; Pé; Peso corporal; Cirurgia

bariatrica; Marcha.



ABSTRACT

Bacha, IL; Baropodometric analysis of patients undergoing Bariatric Surgery,
[Dissertation]. Sao Paulo: Faculty of Medicine, University of Sao Paulo, 2013.

INTRODUCTION: Morbid obesity is a multifactorial disease, difficult to treat which
can attend with hormonal changes, Musculoskeletal and metabolic disorders, which are
associated with various diseases and functional disabilities. The objective of this study
was to evaluate the vertical component of ground reaction force, plantar pressure, the
contact area of the feet and the double support time by using the static and dynamic
(gait) baropodometry before and after bariatric surgery. METHODS: 16 individuals
were evaluated, with a body mass index (BMI) between 30-55 before and after bariatric
surgery. The first evaluation was done a week before the intervention and the second six
months later. Thirteen patients (81.3%) were female and three (18.8%) male and the
average age was 46 + 10 (21-60) years. The static and dynamic baropodometry (1 km/h
and 3 km/h) using the system FSCAN (3848 software version). Flexible insoles are cut
according to the size of the foot placed inside of the shoes. Were measured peak plantar
pressure and ground reaction force in the rearfoot and forefoot; Double support time in
gait and foot contact area. RESULTS: There was a reduction of ground reaction force in
the forefoot and rearfoot and foot contact area with the ground in all subjects in all
evaluations, associated with significant reduction of BMI after six months of operation.
The peak pressure don’t varied in speed of 1 km/h and at the speed of 3 km/h there was
a reduction of the peak pressure in left and right rearfoot and left forefoot. There was
decrease of double support time at the speed of 3 km/h. CONCLUSION: Weight loss
after Bariatric Surgery decreased the ground reaction force and contact area of the foot.
Plantar pressure decreased at 3 km/h especially in the forefoot. There was a decrease in

double support time on gait at 3km/h.

Keywords: Obesity; Obesity, morbid; Biomechanics; Foot; Body weight; Bariatric

surgery; Gait.
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INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca crdnica caracterizada pelo acimulo excessivo de
tecido adiposo no organismo (Coutinho, 1998; Pi-Sunyer, 1995). Sua prevaléncia vem
crescendo acentuadamente nas ultimas décadas (Pévoa, 1998). A Organizagdo Mundial
de Saide recomenda que a classificagdo padrao de adultos com sobrepeso e obesos use
o Indice de Massa Corpérea (IMC): IMC de 25 a 29.9 Kg/m? é definido como
sobrepeso e IMC de 30 Kg/m? é definido como obesidade.

O sobrepeso e o mau alinhamento corporal alteram a distribuicdo de carga e
pressdo nas superficies articulares, causando sobrecargas musculares e contribuindo
para a degeneragdo articular. Avaliar a postura e a distribui¢cdo de cargas nos pés de
pacientes obesos pode prevenir lesdes e melhorar a prescricdo do tratamento
fisioterapéutico (Harrison, 1996; Riegger-Krugh e Keysor, 1996; Feres e Mairlot,
1997).

A desarmonia corporal, a dificuldade de correcdo e alinhamento dos segmentos
esqueléticos e as consequéncias das alteracdes morfolégicas geram comprometimento
da postura corporal e aumento da carga nos segmentos esqueléticos em sujeitos obesos
(Bankoff, 2003). Um exemplo de postura adequada € a descrita por Kendall (2007) que
alinha os pés na posic¢ao neutra em relagdo aos joelhos, mantendo as patelas viradas para
frente.

Segundo Frey e Zamora (2007), a queixa de dor nos pés e tornozelos estd
presente na maioria dos individuos obesos, que normalmente estd relacionada ao
estresse mecanico causado pelo excesso de peso. A obesidade € também fortemente
associada com dor no pé ndo especifica na populacdo geral e dor plantar cronica em
uma populacio ndo atlética e tem sido a hipétese de alterar a funcdo e a estrutura do pé
através de um niimero de diferentes mecanismos, incluindo alteragdes biomecanicas por
causa do pé plano, alteracdes no bloco de gordura plantar, diminui¢ao da for¢ca muscular
e alteracdes em parametros da marcha. Além disso, o aumento de peso aumenta as
pressoes plantares debaixo dos pés de homens e mulheres, e este aumento de pressoes
plantares estd associado as dores nos pés (Butterworth et al., 2012).

As queixas musculoesqueléticas, anormalidades da marcha e dor articular s@ao
muito prevalentes na populacdo de obesos mdrbidos. A prevaléncia de dor articular é

diretamente proporcional ao aumento do indice de massa corporal (IMC),
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particularmente nos segmentos de carga, como coluna lombar e membros inferiores
(Vincent et al., 2012)

Os pacientes obesos submetidos a cirurgia de redugao de estdmago perdem peso
rapidamente, fator contributivo para a alteragdo da postura e imagem corporal, assim
como na distribui¢cdo das forcas e pressdes plantares e cadéncia da marcha (Hortobagyi
et al.,2011; Vartiainen et al., 2012). Ainda que a diminui¢do da obesidade seja um fator
de melhora da saide, a modificacdo rdpida do esquema corporal pode requerer um
periodo de adaptacio a nova condicdo, assim a avaliagdio da marcha pela

baropodometria pode ser util para verificar o impacto do emagrecimento rdpido nos pés

de pacientes obesos (Giacomozzi et al., 2012).
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OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral
Avaliar os pés de pacientes obesos pela baropodometria estitica e dindmica na

marcha antes e depois da realizag¢do de cirurgia bariétrica.

2.2. Objetivos especificos
Avaliar pela baropodometria estatica e dindmica realizada durante a marcha:
1. A componente vertical da forca de reacdo do solo dos pés
2. A érea de contato plantar
3. As pressoes plantares desenvolvidas

4. Tempo de duplo apoio durante a marcha
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REVISAO DA LITERATURA

3.1. Estrutura do pé e a marcha

As articulagdes e miusculos do tornozelo e pé sdo projetados para dar
estabilidade e mobilidade as estruturas terminais do membro inferior. As articulacdes
dos membros inferiores sustentam o peso corporal no ortostatismo, com gasto
energético minimo e tem grande capacidade de adaptacdo pela absor¢do de forcas e
acomodacao as superficies irregulares. O pé também € uma alavanca estrutural rigida
que impulsiona o corpo pra frente durante a marcha ou corrida (Kisner, 1987; Dowling
et al., 2001).

O principal componente de absor¢ao e dissipa¢do de for¢a no pé é o arco
longitudinal (Dowling et al., 2001).A capacidade de absorver impactos e impulsionar o
corpo para frente se deve a disposicdo em arcos dos ossos do pé: arco plantar
longitudinal medial, arco plantar longitudinal lateral e arco plantar transverso. Esses
arcos sdo mantidos pela forma dos ossos e a relagdo reciproca com os ligamentos
plantares, aponeuroses e musculos (Lippert, 2008).

Anatomicamente, o pé se divide em quatro partes: artelhos, representados pelos
dedos; antepé, formado pelos cinco metatarsianos, que funciona como alavanca durante
a fase da marcha; mediopé, composto pelo navicular, trés cuneiformes e cubdide, que
funciona como segmento de absorcdo de choques e sustentacdo do arco longitudinal
medial e retropé, constituido pelo calcaneo, que proporciona estabilidade durante o
toque do calcdneo no solo, funcionando como braco de alavanca para o tenddo de
Aquiles durante a flexao plantar do pé (Cantalino e Mattos, 2008).

A marcha é um conjunto de movimentos ciclicos dos membros através de
interacdes dindmicas de forgas internas e externas. Ocorrem constantes desequilibrios
durante a transferéncia de peso de uma perna para outra € no deslocamento anterior,
mas o centro de gravidade se desloca muito pouco e se mantém estidvel pela acdo
integrada do sistema musculoesquelético e neural (Souza et al., 2005) e a acdo do pé é

fundamental para a marcha harmonica e eficiente.
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3.2. Avaliacao da Pressao e Forca Plantares

A baropodometria computadorizada é um instrumento de avaliacdo quantitativo
da fun¢do do pé que mede as pressdes plantares na marcha e ortostatismo. Sao usados
sensores que respondem a deforma¢do mecanica causada pela componente vertical da
forca de reacdo do solo, que medem as pressdes desenvolvidas na regido plantar
(Lafayette et al., 2005). A baropodometria € uma técnica posturografica de registro da
pressao plantar e da funcdo do pé durante a marcha, pois coleta dos dados em tempo
real (Gurney et al., 2008; Cantalino e Mattos, 2008).

Giacomozzi et al (2012) recomendam associar dados da pressdo plantar com a
avaliacdo da fungdo e estrutura, especialmente em casos de alteracdes anatomicas e

estruturais.

3.3. O pé e a marcha no obeso

Durante a locomog¢do, na fase de médio-apoio, as principais articulagdes da
extremidade inferior sdo expostas a forcas que podem ser trés a seis vezes maiores que a
massa corporal, de acordo com a velocidade utilizada. Em casos de pessoas com
obesidade mérbida, a sobrecarga gerada pode ser danosa as estruturas
musculoesqueléticas que agem na sustentagdo do corpo (Frankel e Nordin, 1987;
Felson, 1995).

A sobrecarga no sistema musculo-esquelético dos obesos predispdem aos
padrées de marcha anormal, com perda de mobilidade, diminuicio da cadéncia,
desequilibrio, além de estar diretamente ligada as doencas do pé como as osteoartrites,
tendinites, fasceites e até as complicacdes do pé diabético (Felson et al., 1988;
Hochberg et al., 1995; Messier et al., 1996; Vela et al., 1998; Dowling et al., 2001).

Frey e Zamora (2001) avaliaram 1411 pacientes para relacionar a presenca de
queixas ortopédicas do pé e do tornozelo com o indice de massa corporal (IMC). Os
resultados mostraram que individuos com excesso de peso ou obesos tem maior chance
de ter tendinites, fasceite plantar e osteoartrite.

Os obesos tém equilibrio e controle postural piores que pessoas com massa
corporal normal (Bankoff, 2003). Os outros fatores associados com a piora do equilibrio

sdo: distribuicio da massa corporal, altura do centro de gravidade, relacdes
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antropométricas diferenciadas entre tronco, térax, abdome e pelve, comprimento dos
membros inferiores e posi¢cdo dos pés. Uma das consequéncias da obesidade € uma
diminui¢do da cadéncia e velocidade da marcha com dificuldades em manter o ritmo
das passadas, quando comparado com nao obesos (Souza et al., 2005).

As pessoas obesas tém marcha mais lenta com passos mais curtos e mais largos,
com aumento da dorsiflexdo e diminui¢do da flexdo plantar do tornozelo. H4 aumento
do angulo Q e do angulo de abdugdo do quadril e dos pés. Os pés sdo planos pelo maior
tempo de aceitacdo do peso durante o rolamento dos pés (Frey e Zamora, 2007).

Em criancas e adolescentes, embora existam poucos estudos que tenham
quantificado a prevaléncia e manifestacdes das complicacdes ortopédicas potenciais
relacionadas com o sobrepeso, essa alteracdo pode incluir dor e desconforto, fraturas,
tibia vara (doenca de Blount), escorregamento da epifise femoral, e desalinhamentos em
valgo e varo da extremidade inferior; contudo, a mais frequente condi¢do é o pé plano
(Villarroya et al., 2008).

Lai et al. (2008) avaliaram a marcha tridimensional de adultos chineses obesos e
comparam a marcha com individuos normais. O grupo obeso teve marcha mais lenta
com menor comprimento do passo, com alongamento da fase de apoio e de duplo apoio.

Birtane e Tuna (2004) avaliaram a marcha de nao obesos e obesos de acordo
com seus valores de indice de massa corporal. A avaliagdo estdtica revelou valores mais
elevados de pressdo plantar no antepé, na resultante das forcas plantares e drea de
contato nos pés dos individuos obesos.

Fabris et al. (2006) avaliaram individuos obesos e ndo obesos pela
baropodometria computadorizada e observaram aumento do pico de pressdo no antepé
dos individuos obesos no ortostatismo estatico na plataforma da baropodometria.

Vartiainen et al.(2012) relatam que criancas e adultos obesos mostraram menor
comprimento de passo e tempo de duplo apoio aumentado, e refere que ha
inconsisténcias nos paradmetros cinéticos e cinematicos da marcha, quando comparados

as pessoas com IMC normal.

3.4. Cirurgias Bariatricas

O tratamento cirurgico da obesidade é indicado em pacientes com o IMC maior

que 40 kg/m? ou 35 kg/m?, quando associado a comorbidades como apnéia do sono,
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diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemias e dificuldades de locomogao.
(NIH, 1991; Segal, 1999; IFSO, 2001). Os objetivos principais das operacdes baridtricas
sao reducdo das comorbidades e melhora da qualidade de vida e ndo reducdo ponderal
(Kral, 1998).

A selecdo de pacientes requer um tempo minimo de cinco anos de evolucdo da
obesidade e histdria de faléncia do tratamento convencional realizado por profissionais
qualificados (CLAO, 1999).

A abordagem do paciente deve ser realizada multidisciplinar e envolve
endocrinologista, nutricionista, psic6logo ou psiquiatra e cirurgido. A abordagem inicial
¢ um programa de educa¢do com aconselhamento sobre dieta, mudanca de habitos
alimentares, estilo de vida e exercicios, com acompanhamento de longo prazo no
periodo pds-operatdrio (Balsiger et all, 2000).

Incremento de 20% do peso médio aceito para a idade aumenta as taxas de
mortalidade em 20% para homens e 10% para mulheres. Nas formas moderadas de
obesidade (IMC entre 28 e 35) ndo ha evidéncias conclusivas de maior incidéncia de
comorbidades, mas nas formas mais graves de obesidade (IMC 35), h4 agravamento das
doencas associadas, cunhando o termo "obesidade moérbida". A obesidade mérbida €
definida pelo IMC e pelas presenca de comorbidades como artropatia mecanica,
hipertensdo, diabetes tipo II, doenga cardiaca, dislipidemia e apnéia do sono (Balsiger et
all, 2000).

A faléncia dos tratamentos para a obesidade modrbida indica o tratamento
cirdrgico, que apesar de sua natureza invasiva, quando bem indicado, hd uma boa taxa
de sucesso que € definida pela reducdo de 50% da massa corporal e a manutencdo da a
reducgdo a longo prazo (Balsiger et all, 2000).

A prevaléncia da obesidade, definida pelo [IMC = peso (kg)/altura (m)2] maior
que 30 kg/m2, estd aumentando em todas as faixas etdrias e estima-se que 30% da
populacdo brasileira estd acima do peso ideal (Zilberstein, Neto e Ramos, 2001). O
tratamento clinico para obesidade moérbida (dieta supervisionada, terapia de apoio
psicolégico e programa de exercicios) € a primeira opcdo terapéutica, porém o0s
resultados sdo decepcionantes (Zilberstein, Neto e Ramos, 2001).

Os principios da cirurgia baridtrica envolvem a reducdo do tamanho do
reservatorio gastrico associado ou nao a procedimento de indugcdo de ma absorcdo

(Zilberstein, Neto e Ramos, 2001) e sdo classificadas em restritivas e disabsortivas. As
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restritivas produzem reducdo na quantidade de alimento que chega ao estbmago ou que
nele ficam armazenados. Nas disabsortivas ha menor aproveitamento dos nutrientes que
chegam ao intestino causado pela derivacdo de uma por¢ao do intestino delgado no
sentido do novo reservatorio (Fandino et al, 2004).

Os pacientes obesos submetidos a cirurgia de reducio de estdmago sofrem uma
perda acentuada de peso em um curto periodo de tempo, que pode modificar a
percepgao proprioceptiva do corpo, causando alteracdes na manutencdo do equilibrio
postural, alinhamento e flexibilidade muscular (Kral, 1998).

As operacdes baridtricas, feitas com indicacdo precisa e atuacdo de equipe
multidisciplinar, podem reduzir 50 a 60% da massa corporal ou 10 kg/m? nos primeiros
12-24 meses de pds-operatério. Os estudos de longo prazo mostram tendéncia de
aumento de peso (5 a 7 kg) apds os dois primeiros anos, porém mantendo a redugdo de
50% do excesso de peso (Zilberstein, Neto e Ramos, 2001).

Vincent et al. (2012) referem que individuos que passaram por cirurgia baridtrica
apresentaram aumento do comprimento do passo (4,8 cm), reducdo da base de apoio
(2,5 cm) e aumento do tempo de apoio simples (2,6%) com consequente diminui¢do do

tempo de duplo apoio e a velocidade da marcha aumentou 15%.
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CASUISTICA E METODOS

O presente estudo € uma pesquisa transversal do tipo observacional. Todos os
procedimentos foram realizados no Laboratério do Estudo do Movimento do Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo antes e antes e apds seis meses da realizacdo de cirurgia
baridtrica.

As sessdes de coleta de dados foram previamente agendadas, sendo que a
primeira avaliacdo era feita na semana anterior dom procedimento cirdrgico. A segunda

avaliacdo foi agendada pelo pesquisador apds seis meses da cirurgia.

4.1. Casuistica

Foram avaliados 16 pacientes, de ambos os sexos, com indice de massa corpdrea
(IMC) entre 30 e 55 kg/mz, idade entre 20 e 60 anos, atendidos no setor de “Cirurgia
Baridtrica” do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (ICHCFMUSP).

Os pacientes foram recrutados entre fevereiro e outubro de 2010. Os voluntarios
preenchessem os critérios de inclusdo eram convidados a participar do estudo, apds
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do HCFMUSP (Anexo 1),

aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa, protocolo no: 0860/09 (Anexo 2).

Critérios de Inclusao:

e Assinar o TCLE;

¢ [MC maximo 55 kg/cm? antes da operagao;

e Elegiveis para cirurgia baridtrica.

e Nivel cognitivo adequado para entendimento dos procedimentos da
avaliacado;

e Deambulador;

® Auséncia doenca/ disfungdo do sistema musculoesquelético de qualquer
etiologia cronica ou aguda;

® Auséncia de operagdo no sistema musculoesquelético;
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® Auséncia de doenga ou sequela neuroldgica;

® Auséncia de doencas cronicas pulmonares, cardiovasculares de qualquer
origem nao tratadas e sem controle clinico adequado;

e Auséncia de dismetria dos membros inferiores com dois centimetros ou

mais;

Critérios de Exclusao:
e Nao conseguir realizar os testes;

® Pressdo arterial sistlica acima de 140 mmHg no momento do teste.

Noventa e dois pacientes realizaram a cirurgia baridtrica no HCFMUSP durante
o periodo determinado, dos quais 26 preencheram os critérios de inclusdo. Dez
pacientes ndo retornaram para a reavaliacdo seis meses apds a operagdo por

complicagdes pds-operatorias.

FLUXOGRAMA PACIENTE

92 PACIENTES OPERADOS
HCFMUSP
Fev — Out 2010

26 PACIENTES

INCLUIDOS

10 PACIENTES

NAO RETORNARAM
REAVALIACAO

16 AVALIADOS
AMOSTRA FINAL
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4.2. Descricao da Casuistica

A amostra foi constituida por 16 individuos que fizeram cirurgia baridtrica,
sendo 13 (81,3%) do sexo feminino e trés (18,8%) do sexo masculino. A média de
idade foi de 46+10 (21-60) anos. Todos eram capazes de deambular de forma
independente antes do procedimento cirdrgico.

Dez pacientes (62,5%) referiram dor de origem musculoesquelética no tornozelo

e pé e 13 (81,25%) referiram dor no joelho.

4.3. Avaliacao clinica

Apo6s a avaliacdo inicial para inclusdo e assinatura do TCLE, o paciente foi
submetido a uma avaliacao clinica (Anexo 3). Foram avaliadas:

- Medidas antropométricas da massa corporal (kg) e altura (m) em trajes de
banho em balanga antropométrica mecanica e estadiometro vertical marca Welmy. Para
a medida da massa corporal e altura, o participante permaneceu na posi¢do ortostatica
com os calcanhares unidos, cabeca ereta, bracos soltos ao longo do corpo e com as
palmas da mao voltadas medialmente (Petroski, 1995),

- Linha de Feiss (Figura 1) - para avaliar a dimensao do arco plantar longitudinal
medial. Traca-se uma linha da ponta do maléolo medial a superficie plantar da primeira
articulacdo metatarso falangeana. Nos pés normais, a tuberosidade navicular encontra-se
embaixo da linha tragada. Quando a tuberosidade navicular encontra-se a um terco da
distancia do chao, a condicdo é de um pé plano de primeiro grau, a dois ter¢os de
distancia € denominado pé plano de segundo grau e quando apoia no chdao é um pé
plano de terceiro grau (Kerppers e Cavalcante, 2007). Todas as medi¢des foram feitas
pelo pesquisador responsavel.

- Indice de Massa Corpérea (IMC) foi medido pela equacdo Massa Corporal
(kg)/Altura? (m).
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Figura 1- Linha de Feiss

4.4. Baropodometria

Ap6s a avaliacdo clinica, todos os voluntdrios foram submetidos a uma avaliacio
baropodométrica estatica e dinamica através do sistema FSCAN, software versdo 3848,
onde foram medidos os valores de pico de pressao e for¢a de reacio do solo no retropé e
antepé, tempo de duplo apoio e drea de contato do antepé. Foi utilizado um mesmo
calcado padronizado do laboratdrio tipo ténis para todos os pacientes.

Foram utilizadas palmilhas flexiveis (Figura 2), recortadas de acordo com o
tamanho do pé de cada voluntdrio, que foram colocadas dentro dos cal¢cados. Cada
palmilha tem 0,18 mm de espessura e 960 sensores sensiveis a deformacdo mecanica,
que sdo distribuidos de forma uniforme, como uma tela, por toda a superficie do pé, a
cada cinco milimetros. A rede de pontos € referida a um sistema de coordenadas
cartesianas que permite identificar a deformacdo mecénica de cada ponto. Todos os
pontos da palmilha convergem para uma saida dnica um dispositivo de aquisi¢do e
amplificacdo dos sinais gerados (Figura 3), que sdo capturados por uma placa instalada

em um computador.
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Figura 2- Palmilhas

Figura 3- Dispositivos de contato das palmilhas

Os sinais sdo processados por um programa do sistema FSCAN - software
versdo 3848 (Figura 4), que permite a andlise em tempo real das pressdes plantares de
cada voluntério. Foi utilizada a frequéncia de aquisi¢do de 50 quadros por segundo, com
periodo de 0,02 segundos por quadro e tempo de coleta de 7,88 segundos. O sistema foi
calibrado em toda nova aquisi¢do, utilizando-se como referéncia a massa corporal (kg)
de cada voluntério.

A calibracdo do sistema e de cada palmilha era feita usando-se como referéncia a

massa corporal de cada voluntario em apoio unipodal por 30 segundos. Todos os testes
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foram feitos com palmilhas novas e assim a calibracdo do sistema era feita a cada novo

paciente ou avaliac@o.

‘ W el e mi el e
21 szl 5100 or) eligl@lt] S|

R T

Figura 4- Sistema FSCAN

4.4.1. Avaliacao estatica

O paciente calcava o ténis j& com uma palmilha recortada inserida dentro do
calcado e, em seguida, fazia-se a instalagdo dos dispositivos de aquisi¢do e cabos de
conexdo no tornozelo de cada voluntério. Apds a instalagdo do dispositivo (Figura 3), o
voluntdrio permanecia em posicdo ortostdtica (Zuri et al., 2007), fixando olhar em um
ponto, 4 sua frente, na altura dos olhos. Pedia-se que o paciente distribuisse a massa
corporal de forma uniforme nos dois membros inferiores. Foi feia uma unica aquisi¢ao
com duracdo de 7,88 segundos. Apds a aquisicdo, a qualidade dos dados era avaliada e
quando satisfatéria, os dados eram alvos para andlise posterior dos parametros

selecionados para o estudo.
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Figura 5- Avaliacdo estdtica

4.4.2. Avaliacdo dinamica durante marcha

A preparacdo era mantida de forma idéntica a da aquisi¢do estatica (Figura 5) e
imediatamente, apds a avaliacdo estdtica, era feita a avaliacdo dindmica (Figura 6) da
marcha, na esteira ergométrica da marca Inbramed em duas velocidades pré-
selecionadas de um e trés quildometros por hora, sempre comegando com a velocidade

menor.
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Figura 6- Avaliacdo dindmica

4.5. Analise dos dados

Cada aquisi¢do dindmica capturava seis a sete passos € para a andlise foram
selecionados os quatro passos centrais de cada aquisi¢do.

Os parametros selecionados para estudo foram: pico da forga vertical de reagao
do solo, drea de contato plantar, pico de pressdo plantar e tempo de duplo apoio. Todos
os parametros foram medidos no antepé e retropé.

A separacdo em antepé e retropé foi feita pelo pesquisador através das
ferramentas do programa, que permite a colocacdo de uma mdscara, dividindo o pé ao
meio, mostrando de forma separada os parametros da regido anterior e posterior do pé.
A regido dos dedos foi excluida desta andlise, pela irregularidade de padrao de apoio
observada nesta area (GURNEY et al., 2008). Todos os dados foram coletados das
avaliagdes estdticas e dinamicas, excecdo 6bvia do tempo de duplo apoio, somente

avaliado na marcha.
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4.6. Analise estatistica

A amostra foi caracterizada quanto a idade e o sexo. O tipo de pé avaliado pela
Linha de Feiss foi analisado pelo Teste de McNemar.

As distribui¢cdes das varidveis quantitativas nas duas avaliacdes inicial e final
(seis meses apds) foram normais e permitiram a aplicagdo do Teste t pareado e o teste
de distribui¢do de normalidade de Shapiro-Wilk. Os dados assumiram a distribui¢do de
normalidade e foram apresentados em média e desvio padrao. As varidveis pico da forca
de reacdo do solo estdtica no retropé direito, pico da for¢a de reacdo do solo (3 km/h) no
antepé direito e pico de pressdo ndo tiveram distribui¢cdo normal e foi utilizado o teste
nao paramétrico dos postos sinalizados de Wilcoxon para amostras pareadas.

Todos os métodos adotados na andlise estatistica estdo descritos em Fisher e van
Belle (1993). Nos testes de hipétese foi fixado nivel de significancia de 5% (p=0,05). A
andlise foi realizada com o auxilio dos aplicativos Minitab (versdao 16) e SPSS (versao

18).



S - RESULTADOS




RESULTADOS 23

RESULTADOS

5.1. IMC

O valor do IMC antes e depois da operacao é mostrado na Tabela 1 e mostra a
variacdo do IMC seis meses apOs a operacdo, havendo diferenga significativa do IMC

nas duas avaliacdes (p<0,001).

Tabela 1- Estatisticas descritivas para o IMC (Kg/m?) inicial na ocasido da cirurgia
(tempo inicial) e 6 meses ap0s a cirurgia.

Avaliacao N Média Desv~10 Minimo Maiéximo
padrdo P

Inicial
(antes 16 *446 4,5 35 52,5
operagdo) <0,001
Final

e 16 32,6 2.7 292 376
(6 meses apods) <0,001

DP= desvio padrao; Teste t pareado

5.2. Linha de Feiss

Na tabela 2 sdo mostradas as frequéncias e porcentagens do tipo de pés

determinado pelo tracado da linha de Feiss nas duas avaliacdes.

Tabela 2- Frequéncias e porcentagens conjuntas da Linha de Feiss no tempo inicial e 6
meses apos a cirurgia

Tipo de pé Pé normal final Pé plano final
Pé normal inicial 05 (31%) 01 (06%)
Pé plano inicial 01 (06%) 09 (56%)

Teste de McNemar (p>0,999)
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5.3. Forca de Reacao do Solo

Os resultados da componente vertical da forca de reacdo do solo antes e depois

da operagao baridtrica sdo apresentados nas Tabelas 3 (avaliacdo estética), 4 (marcha 1

Km/h) e 5 (marcha 3 Km/h).

Ha diferenca entre a primeira e segunda avaliacdo com reducio do pico de forca

de reacao do solo apds seis meses da cirurgia baridtrica em todos os individuos.

Tabela 3- Estatistica descritiva para a componente vertical da for¢a de reagdo do solo
estdtico (Ib) medida na avaliacdo inicial (inicial) e final (apés seis meses) de operacdao
baridtrica, nos pés direito e esquerdo divididos em antepé e retropé em 16 voluntarios.

Lado  Regido Avaliagio Média DP  Mediana Minimo Madiximo P

Direito  Antepé Inicial 44,7 25 38,4 12,1 101,2 0,019
6 meses 333 214 36 0,8 67,2

Retropé Inicial 87,5 17 “88,8 61,5 130 <0,001
6 meses 52,3 17,9 “56,6 12,8 75,5

Esquerdo Antepé Inicial 44,3 26,5 45,9 7,2 105,6 0,046
6 meses 34,2 15,5 35,8 12,5 64,6

Retropé Inicial 72,2 19 74,8 31,4 100,4 0,001
6 meses 493 18,3 53,7 18,9 75,1

DP= desvio padrdo; Teste t pareado(média) e Teste de Wilcoxon (mediana)

Tabela 4- Estatistica descritiva para a componente vertical da for¢a de reacdo do solo
(Ib) na velocidade de 1km/h medida na avaliacdo inicial (inicial) e final (apds seis
meses) de operacdo baridtrica nos pés direito e esquerdo divididos em antepé e retropé

em 16 voluntarios.

Lado  Regidao Avaliacio Média DP  Minimo Maximo P
Direito  Antepé Inicial “139,2 63,2 51,7 281,3 0,001
6 meses 103 39,3 41,4 1729
Retropé Inicial "146,8 38,8 91 221,4 0,003
6 meses "118,9 28,3 61,9 165,7
Esquerdo Antepé Inicial 1434 55,2 56,6 239 0,005
6 meses 1182 52,2 48 262
Retropé Inicial “140,0 40 48,3 194,1 0,026
6 meses "115,7 29,6 64,1 186,8

DP= desvio padrao; Teste t pareado
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Tabela 5- Estatistica descritiva para a componente vertical da for¢a de reagdo do solo
(Ib) na velocidade de 3km/h medida na avaliacdo inicial (inicial) e final (apds seis
meses) de operagdo baridtrica nos pés direito e esquerdo divididos em antepé e retropé
em 16 voluntarios.

Lado  Regido Avaliagio Média DP  Mediana Minimo Madiximo P

Direito  Antepé Inicial 194,7 47,9 1884 94 2704 <0001
6 meses 156,2 35,9 "144,8 93,8 220,8

Retropé Inicial "130,6 33,2 130,6 76,2 193,5 0,002
6 meses 105,1 25,4 101,9 73,9 153,3

Esquerdo Antepé Inicial 209,9 54,7 210,1 123,4 3193 <0,001
6 meses "156,2 39 145 105,1 269

Retropé Inicial “1 29,9 26,6 127,1 81 173,7 0,001
6 meses 1003 30,6 95,8 37,7 162,7

DP= desvio padrdo; Teste t pareado

5.4. Area de Contato Plantar

Os resultados da drea de contato plantar antes e depois da operagdo baridtrica sao
apresentados nas tabelas 6 (avaliacdo estatica), 7 (1 km/h) e 8 (3 km/h).

Os resultados mostram que hd reducdo da drea de contato plantar apds seis
meses da cirurgia baridtrica em todos os individuos na segunda avaliagcdo, apenas no pé

direito.

Tabela 6- Estatistica descritiva para a drea de contato plantar (cm?) estitica na
avaliacdo inicial (inicial) e final (apds seis meses) de operacao bariatrica nos pés direito
e esquerdo divididos em antepé e retropé em 16 voluntérios.

Lado Avaliacio Média DP Minimo Mdéximo P
Direito  Inicial 91,5875 18,6413 63,74 128 0,002
6 meses 68,9013 26,606 3148 115,35
Esquerdo Inicial 87,6125 22,8014 52,13 125,42 0,056
6 meses 71,4519 18,3563 31,74 104,77
DP= desvio padrdo; Teste t pareado
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Tabela 7- Estatistica descritiva para a area de contato plantar (cm?) na velocidade de 1
km/ hora na avaliacdo inicial (inicial) e final (apds seis meses) de operacdo baridtrica
nos pés direito e esquerdo divididos em antepé e retropé em 16 voluntarios.

Lado Avaliacio Média DP Minimo Madéximo P
Direito  Inicial 108,014 17,9792 67,61 146,58 0,01
6 meses 92,4675 17,0209 63,48 128,77
Esquerdo Inicial 111,273 17,6693 82,84 142,45 0,004
6 meses 94,8063 19,8817 60,13 138,32
DP= desvio padrdo; Teste t pareado

Tabela 8- Estatistica descritiva para a drea de contato plantar (cm?) na velocidade de 3
km/ hora na avaliacdo inicial (inicial) e final (apds seis meses) de operacdo baridtrica
nos pés direito e esquerdo divididos em antepé e retropé em 16 voluntarios.

Lado Avaliacio Média DP Minimo Maiéximo P
Direito  Inicial 102,904 18,5105 59,87 137,55 0,009
6 meses 88,935 16,1116 59,87 123,61

Esquerdo Inicial “104,999 15,2759 175,61 131,35 0,001
6 meses 84,9175 18,2079 59,35 128

DP= desvio padrdo; Teste t pareado

5.5. Pressao Plantar

Os valores de estatisticas descritivas para o pico de pressiao plantar (PSI) sdo
encontrados nas tabelas 9 (estdtico), 10 (1 Km/h) e 11 (3 Km/h). H4 diminuicdo das
pressdes plantares na avaliacdo final. H4 decréscimo do pico de pressdo plantar em
todos os individuos do estudo.

Na avaliacdo estatica, a mediana do pico de pressdo plantar seis meses apos a
cirurgia € menor que no inicio do estudo no antepé direito (p=0,016), retropé direito

(p=0,010), antepé esquerdo (p=0,034) e retropé esquerdo (p=0,026).
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Tabela 9- Estatistica descritiva para o pico de pressao estatico (PSI) medido na
avaliacdo inicial (inicial) e final (ap6s seis meses) de operacao baridtrica nos pés direito
e esquerdo divididos em antepé e retropé em 16 voluntarios.

Lado Regidao Avaliacdo Mediana Minimo Madéximo P

Direito  Antepé Inicial ‘15 5 55 0,016
6 meses 11 5 20

Retropé Inicial 23,5 19 56 0,01
6 meses 16 11 40

Esquerdo Antepé Inicial ‘14 5 21 0,034
6 meses 11 7 36

Retropé Inicial 23 15 35 0,026
6 meses 17 8 36

Teste de Wilcoxon

Na velocidade de 1km/h, ndo héd diferenca significativa entre as medianas do
pico de pressdo plantar nas duas avaliacdes feitas: antepé direito (p=0,313), no retropé

direito (p=0,147), no antepé esquerdo (p=0,352) e no retropé esquerdo (p=0,604).

Tabela 10- Estatistica descritiva para o pico de pressdo plantar (PSI) na velocidade de 1
km/h na avaliacdo inicial (inicial) e final (apds seis meses) de operacdo baridtrica nos
pés direito e esquerdo divididos em antepé e retropé em 16 voluntarios.

Lado  Regido Avaliagdo Mediana Minimo Mdéximo P

Direito  Antepé Inicial 38 5 55 0,313
6 meses 36 5 20

Retropé Inicial 43,5 19 56 0,147
6 meses 43 11 40

Esquerdo Antepé Inicial 42,5 5 21 0,352
6 meses 35,5 7 36

Retropé Inicial 41,5 15 35 0,604
6 meses 37 8 36

Teste de Wilcoxon

Na velocidade de 3 km/h, ndo ha diferenca significativa entre as medianas do
pico de pressdo plantar nas duas avaliagdes no antepé direito (p=0,133), mas ha
diferenca (valores finais menores) no retropé direito (p=0,047), antepé esquerdo

(p=0,044) e retropé esquerdo (p=0,036).
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Tabela 11- Estatistica descritiva para o pico de pressao plantar (PSI) na velocidade de 3
km/h na avaliacdo inicial (inicial) e final (apds seis meses) de operacdo baridtrica nos
pés direito e esquerdo divididos em antepé e retropé em 16 voluntarios.

Lado Regidao Avaliacdo Mediana Minimo Madéximo P

Direito  Antepé Inicial 67,5 48 201 0,133
6 meses 59 41 121

Retropé Inicial 45,5 23 107 0,047
6 meses “34.5 20 74

Esquerdo Antepé Inicial 79,5 56 145 0,044
6 meses 64 48 191

Retropé Inicial 44,5 22 64 0,036
6 meses 34 14 65

5.6. Duplo apoio

Teste de Wilcoxon

Os valores da estatistica descritiva do parametro tempo de duplo apoio (s) nas

avaliagdes inicial e final sdo vistos na Tabela 12 e ndo hé diferenca significativa na

avaliacdo feita a 1km/h (p=0,434).

Na velocidade de 3 Km/h, o tempo de duplo apoio da avaliac@o final € menor

que na avaliacdo inicial (p=0,003).

Tabela 12- Estatistica descritiva para o tempo de duplo apoio (s) na avaliacdo inicial e
final (seis meses apds) nas velocidades de 1km/h e 3km/h.

Velocidade Avaliacao Média DP Minimo Maximo P
1Km/h Inicial 0,40 0,1 0,22 0,54 0,434
6 meses 0,38 0,1 0,18 0,58
3Km/h Inicial 0,13 0,02 0,1 0,16 0,003
6 meses 0,11 0,02 0,08 0,16

DP= desvio padrdo; Teste t pareado
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DISCUSSAO

Os resultados mostram que a perda de massa corporal ocorrida em seis meses
depois da operagdo baridtrica reduziu o valor da componente vertical da for¢a de reacao
do solo e a drea de apoio plantar em todas as avaliagdes feitas no antepé e retropé, mas
reduziu de maneira menos expressiva as pressoes plantares, que foram mais
dependentes da 4rea e da velocidade de marcha. A pressdo plantar € uma medida que é
calculada pela distribui¢do das forca de reacdo do solo pela drea de contato, e assim
pode ser menos precisa, pois depende da drea de contato durante a fase de apoio, que
pode ser variar com a velocidade e mesmo tipo de calcado, mas € razodvel se supor que
a perda de massa corporal, concorre para uma reducao nas pressoes plantares, pois ainda
que a drea de contato diminua, a diminui¢do da for¢a de reacdo do solo, diretamente
ligada a massa corporal, seria o fator mais importante nesta reducdo. Os resultados
mostram uma reducdo significativa na sobrecarga aplicada sobre os pés dos pacientes
com obesidade mérbida, quando hé perda de massa corporal e diminui¢ao do IMC. A
literatura ndo mostra estudos semelhantes ao nosso estudo, o que limitou uma
comparacao mais direta dos resultados aqui encontrados.

Na baropodometria estética, o pico de pressao plantar, a forca de reagao do solo
e a area de contato do pé sdo maiores que dos individuos ndo obesos segundo Fabris et
al, 2006 e Birtane & Tuna, 2004. Estes resultados, de certa forma, corroboram os dados
do presente estudo, pois com a perda de massa corporal causada pela operagdo
baridtrica, todos os pacientes apresentaram diminuicao das pressdes plantares no antepé
e retrop€ na avaliacdo estdtica. A avaliacdo da morfologia do pé feita pelo tragado da
linha de Feiss ndo mostrou diferenca na avaliacdo inicial e seis meses apds a cirurgia,
mostrando que a perda de massa corporal ndo mostrou uma mudanca visual no tipo de
pé. Assim, possivelmente a redu¢do dos pardmetros da baropodometria estd mais
relacionada com a perda de massa corporal do que com mudangas na forma do pé.

A avalia¢do dinamica, que foi feita em duas velocidades, pré-selecionadas por
serem adequadas as condig¢des iniciais dos pacientes, também mostrou reducdo dos
parametros forca de reacdo do solo e drea de contato, mas a pressao plantar mostrou um
comportamento distinto.

Na marcha a 1km/h, as forcas de reacao diminuiram no antepé e retropé€ dos dois

pés de forma significativa e a pressdo plantar nao mostrou redugdo significativa,



pIscussAo 31

apontando para a dependéncia de outros fatores, ainda mais importantes na avaliacdao
dindmica. A pressdo plantar é definida como a forc¢a de reagcdo do solo dividida pela drea
de aplicacdo desta forca, ou seja, drea de contato plantar. A pressdo pode ser
considerada um dado indireto, pois € um parametro calculado a partir da forca de reagcao
do solo e drea de contato e como ambos diminuiram, a pressdo pode ndo ter diminuido,
pois distribui¢do de uma forca menor por uma drea de contato menor, ndo mostrou
reducdo da pressdo plantar.

Em 3km/h a for¢a de reacao do solo diminuiu de forma significativa nos dois pés
e nas duas regides estudadas e houve reducdo da pressdao plantar em todos os locais
medidos, com excecdo do antepé direito, diferindo da avaliacdo na velocidade menor.
Possivelmente, na maior velocidade, ainda que ambos os parametros tenham diminuido,
a relac@o mostrou o maior efeito da reducdo da massa corporal na pressdo plantar. O
tamanho amostral pequeno pode ter contribuido para estes resultados diferentes nas
duas velocidades, mas outros fatores como deformidades, rigidez e alteracdes do padrdao
de marcha podem interferir na pressao plantar, pois a condicdo da superficie plantar é
mais determinante nos valores de pressao plantar que nos da forca de reagcao do solo.

Ainda que ndo significativa, houve diminui¢do da pressdo plantar em todas as
avaliacdes feitas, mostrando que a diminui¢do da forca de reac@o do solo ajuda a reduzir
as sobrecargas nos pés apds a operacdo, mas que programas de reabilitacio devem
avaliar outros fatores nos pacientes obesos para que a atuacdo seja mais abrangente e
efetiva. A diminui¢do da pressdo plantar significa melhor distribui¢do da forca de
reacdo pela superficie plantar e possivelmente uma melhora na funcdo da marcha e
apoio ortostatico.

Hills et al (2001) usaram uma plataforma fixa para a avaliar a pressdao plantar
estdtica de um grupo de obesos e mostraram aumento de pressdo na cabeca do Il e IV
metatarsos e calcaneo nos homens e nos III e IV metatarsos nas mulheres. Estes dados
sdo discordantes do estudo atual, que mostrou que a maior pressao € aplicada no retropé
dos pacientes obesos, na baropodometria estdtica. A diferenca dos sistemas de avaliagao
pode explicar os resultados, pois a plataforma é um sistema externo ao cal¢ado do
individuo e pode ser mais sensivel as oscilagdes do individuo para manter o equilibrio,
enquanto a presente avaliacdo usa uma palmilha inserida dentro do cal¢ado e pode ser

menos sensivel as oscilagcdes. O apoio preferencial no calcaneo na posi¢ao ortostética é
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mais comum e pode ser considerado também mais fisioldgico, pois € a estratégia usada
pela maioria das pessoas (Magee, 2005)

A maior massa corporal dos pacientes, no presente estudo, foi determinante para
a maior area de apoio plantar na fase pré-operatéria, mas o padrao de apoio posterior, na
regido do calcaneo, ndo se modificou com o procedimento cirdrgico. Observa-se, como
diferenca a reducdo da diferenca na pressdo plantar entre o antepé e retropé, fato que
pode significar uma melhor distribui¢ao da forca e pressao por toda superficie plantar de
apoio.

Gravante et al (2003) compararam o local do centro de pressdo, o tamanho da
area de apoio e pressdo plantar durante o ortostatismo estdtico entre um grupo de obesos
e ndo obesos, usando uma plataforma de pressdo. A pressao e a drea de apoio plantar
foram maiores nos obesos, dados concordantes com os do presente estudo. A forca de
reacdo do solo e, indiretamente, a pressdo plantar durante o ortostatismo, estdo
diretamente relacionadas com o sobrepeso corporal. O aumento da base de suporte pode
ser uma atitude postural para diminuir a pressdo plantar distribuindo a forca por uma
superficie maior, fator dependente da morfologia e mobilidade de cada pé.

Além da massa corporal, a mobilidade € um fator importante para a distribui¢do
adequada da pressdo plantar. Os pés mais rigidos ou com algum tipo de deformidade
podem ser mais susceptiveis a apresentar dreas de hiperpressdo, alteracdes da pisada e
dor. A redugdo da mobilidade do pé interfere na componente vertical da for¢a de reagcao
do solo durante a marcha, mesmo para pés considerados normais, sendo esta uma
condic¢do, que pode, ao longo do tempo, causar dores e alteracdes estruturais (Vianna e
Greve, 2006). Nos pacientes com obesidade moérbida, o aumento da base de suporte €
uma das poucas atitudes posturais que podem ajudar a diminuir a sobrecarga nas
estruturas musculoesqueléticas pela redu¢do da pressdo plantar, visto que a forca de
reacdo do solo € vinculada a massa corporal do individuo. A diminui¢@o da velocidade
da marcha associada com o aumento do tempo de duplo apoio € outra estratégia de
redugdo da pressao plantar, mas certamente pacientes com IMC muito altos ultrapassam
a capacidade de compensagdo do organismo para manter a funcionalidade.

Em todas as medicdes, a forca de reacdo do solo diminuiu mais que a pressao
plantar, mostrando que a pressdo plantar, por ser uma varidvel calculada pela divisdo da

componente vertical da for¢a de reagdo do solo pela drea de contato, pode ser mais
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varidvel e susceptivel a outros fatores, principalmente as corre¢des posturais dadas pelas
oscilagdes, necessdrias para manter o equilibrio no ortostatismo e na marcha.

As correlacdes entre as alteracdes dos pés e tornozelo com a pressdo plantar
foram documentadas na literatura anteriormente (Frey e Zamora, 2007; Villarroya et al.,
2008; Arnold et al., 2011; Butterworth et al., 2012). A massa corporal estd diretamente
relacionada com a magnitude das forcas que atuam sobre o pé na locomog¢do, como a
componente vertical da forca de reacdo do solo, mensurdvel pela baropodometria. A
massa corporal € uma das maiores determinantes na pressao plantar média do retropé e
antepé (Arnold et al., 2011) e estes resultados foram corroborados no presente estudo.

ApOs seis meses de cirurgia baridtrica, houve reducdo de 26% do IMC, de 32%
da forca de reacdo do solo e de 21% na pressao plantar, na avaliagdo estatica. Observa-
se que a diminui¢do da massa corporal é muito significativa na diminuicdo da forca de
reacdo do solo e pressdo, principalmente na condi¢cdo estitica. A perda de massa
corporal apés seis meses da operacdo baridtrica diminuiu de forma significativa a forca
de reacdo do solo em todas as regides avaliadas (antepé e retropé) nos dois pés,
mostrando de forma clara que a for¢a de reagdo do solo no ortostatismo estdtico esta
muito relacionada com a massa corporal e independe de outros fatores. Na marcha na
velocidade de 1km/h, a forca de reacdo do solo diminuiu 21% e pressdao 12% e a 3
km/h, a forca de reacdo do solo e da pressdo plantar diminuiram 22% e 16%,
respectivamente. Estes resultados s@o esperados, pois a for¢a e pressdo na avaliagdo
estdtica sao diretamente relacionadas com a massa corporal, mas na avaliacao dinamica,
outros fatores podem influir como a mobilidade do pé, condi¢do muscular e velocidade
da marcha.

A drea de contato do pé com o solo também diminuiu nos dois pés apds seis
meses da operagao baridtrica, mostrando que a diminui¢cdao da massa corpérea diminui e
a area de apoio plantar, possivelmente pela alteracdo de fatores biomecanicos
relacionados com aumento da eficiéncia da acdo muscular, propriocep¢do e aumento da
mobilidade que podem contribuir para esta drea de contato plantar menor.

Houve diminui¢do do tempo de duplo apoio, que mostrou significancia
estatistica apenas na marcha na velocidade de 3km/h. Este dado mostra que em
velocidades muito reduzidas, o efeito de diminuir o tempo de duplo apoio, que pode
levar a melhora da cadéncia, € menos visivel; mas em velocidades maiores € mais

funcionais, este parametro se torna mais importante e pode contribuir para melhorar a
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marcha e independéncia em locomocdo dos pacientes obesos. A perda de peso em
obesos aumenta em 15% a velocidade da marcha com aumento do comprimento do
passo e diminui¢ao da base de suporte (Vincent et al., 2012).

Ling et al., 2012 referem que a diminui¢c@o da velocidade e cadéncia da marcha
e o aumento da base de apoio sdo consequéncias do peso excessivo, dados
concordantes com os do atual estudo, que mostraram a melhora da marcha pela
diminui¢ao do tempo de duplo apoio, principalmente em velocidades mais funcionais.

As limitagdes deste estudo estdo diretamente relacionadas o tamanho amostral
pequeno: dificuldades de se conseguir uma amostra inicial homogénea, perdas amostrais
posteriores pelas complicacdes pds-operatdrias e variacdo de perda de massa corporal
de cada individuo ao longo do tempo, mas ainda assim conseguiu mostrar alguns
resultados importantes com relagdo aos pés dos pacientes com obesidade mérbida.

Este estudo mostra que a perda de massa corporal ajuda a melhorar a fun¢do dos
pés no suporte € locomog¢do, mas também aponta, ainda que de forma indireta que
outros fatores, como condi¢do muscular, morfologia e mobilidade dos pés precisam ser
considerados nesta avaliacdo, principalmente, em relacdo as futuras intervencdes de
reabilitacdo. Aumentar a capacidade de locomog¢do dos pacientes com obesidade
morbida € um importante fator na melhora de qualidade de vida e sucesso da cirurgia
baridtrica.

A baropodometria € um exame dindmico que usa um dispositivo colocado
dentro dos calcados, que pode sofrer com o tipo de calgado e que tem uma durabilidade
pequena, ao que limita sua aplicagdo, mas mesmo assim, ¢ uma avaliagdo quantitativa
que mostra as modificacdes observadas apds a expressiva reducdo de massa corporal
nestes pacientes.

O grande e maior desafio atual é motivar estes pacientes a aderirem a algum
programa de exercicios que ajude na melhora e manuten¢do da funcionalidade, IMC,
saude e qualidade de vida e o atual estudo pode contribuir para estes ganhos, pelo
conhecimento das mudangas fisicas e estruturais relacionadas com a perda rapida de
massa corporal melhorando a qualidade da intervengdo, prescrevendo exercicios, de
forma segura e adequada as necessidades de cada paciente, facilitando a adesdo e
melhorando os resultados conseguidos. Futuros estudos e projetos devem ampliar as
avaliacdes, mas principalmente estudar de forma qualificada as intervencdes de

reabilitacdo nestes pacientes.
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CONCLUSAO

Houve modificagdo dos seguintes parametros da baropodometria estdtica e dinamica
nos pacientes com obesidade morbida apds seis meses de realizagdo da cirurgia
bariétrica:

e Reducio da forca de reacdo do solo e drea de apoio plantar em todas as avali¢des

realizadas.

e Reducio das pressdes plantares na avaliagdo estdtica e na velocidade de 3km/ h.

¢ Reducido do tempo de duplo apoio na velocidade de 3km/h.
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Anexo 1. Termo de Consentimento Livre Esclarecido

HOSPITAL DAS CI:fNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N : ....oooiiiiininieneeeeeenees SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ oo l.....

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......ccccceoiniiniinieneenne SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO.: ...../ .../ ......

ENDERECO:.....ciociiiiiieieieneeee ettt N APTO.............

BAIRRO ..ottt CIDADE.......ccccoovmierirrannnn.

CEP:...ooiiiiieececcce TELEFONE:(............ Dt
DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Andlise Podobarométrica de Pacientes
Submetidos a Cirurgia Baridtrica”

2.PESQUISADOR : Jilia Maria D’ Andrea Greve
CARGO/FUNCAO: Professor Associado INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 26970
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO O

RISCO BAIXO ] RISCO MAIOR O

4 DURACAO DA PESQUISA : 2 Anos



ANEX0S 39

HOSPITAL DAS CI:fNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

1 — Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntéria neste
estudo, que visa verificar as possiveis alteragdes dos arcos plantares longitudinais
mediais decorrentes dessa perda acentuada de peso.

2 — Todos os procedimentos serdo ndo rotineiros e realizados da seguinte forma: os
voluntdrios irdo preencher uma ficha de cadastro, ficardo em traje de banho e serdao
submetidos a uma avaliacdo clinica (Anexo 1), onde serd feita toda a inspec¢ao nas vistas
lateral, anterior e posterior do pé e serd tragada a Linha de Feiss (mensura¢do com o
proposito de avaliar a diminuicdo ou aumento do arco plantar longitudinal medial). A
seguir, a proxima medic¢ao serd de avaliar a pisada do paciente com a baropodometria.
Para a realizacdo desta medi¢ao, coloca-se uma palmilha bem fina dentro do cal¢ado do
individuo. Esta palmilha é composta de filetes computadorizados que identificam os
pontos de maior pressdo da pisada e transmitem os dados para um computador. Logo
apos, esses dados sdo analisados e identifica-se o tipo de pisada do paciente, que pode
ser classificada como supinadora (passada pra fora), pronadora (passada pra dentro) e
neutra,

3 — A pesquisa ndo apresentard desconfortos ou riscos aos sujeitos envolvidos. Embora
tenham que ser submetidos a uma exposi¢ao radiogréfica, a mesma ndo envolvera risco
a saude dos sujeitos.

4 — Nao ha beneficio direto para o participante. Trata-se de estudo experimental que
visa averiguar as possiveis alteragdes posturais decorrentes dessa perda acentuada de
peso.

5 — Nao haverd procedimento alternativo, uma vez que a pesquisa ndo envolvera
desconfortos ou riscos aos pacientes.

6 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, voce terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais ddvidas. O principal
investigador € a Dra Julia Maria D’ Andrea Greve, que pode ser encontrado no endereco
Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333 — Cerqueira Cesar — Sao Paulo. Telefone(s) (11)
3069-6041. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de
Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442

ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br.
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7 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
Instituicdo;

8 — Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum
paciente;

9 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando
em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

10 — Despesas e compensagdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também nao hd compensagao
financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela serd
absorvida pelo orcamento da pesquisa;

11 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente
para esta pesquisa.

12 - Os pesquisadores e a institui¢do ndo se responsabilizam por eventuais transtornos
ou acidentes ocorridos com os voluntérios no percurso até o local marcado para coleta

dos dados.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo ”Andlise Baropodométrica de pacientes

submetidos a cirurgia baridtrica”.
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Eu discuti com a Dra. Julia Maria D’ Andrea Greve sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacao € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessdario.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste Servigo.

____________ - Data [/

______ - Data___ / /
Assinatura da testemunha

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsdvel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntiria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data_ / /
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Anexo 2. Aprovaciao da CAPPesq - HCFMUSP

(A

APROVACAO

A Comiss@o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesqg da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessGo de 21/10/2009, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0860/09, intitulado: "ANALISE PODOBAROMETRICA DE
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA " apresentado pelo
Departamento de ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, inclusive o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os
relatdrios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "'c").

Pesquisador (a) Responsdvel: JOlia Maria D'Andréa Greve
Pesquisador (a) Executante: Ivan Leo Bacha
CAPPesq, 22 de Outubro de 2009

\“—-"—S' -

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comiss&o de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesg@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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Anexo 3. Ficha de Anamnese

1- IDENTIFICACAO

Nome:

Prontudrio: Data da avaliacdo:

Idade: ____ Anos

Sexo: () Fem () Masc

Estado Civil: () Solteiro () Casado ( ) Divorciado () Amasiado () Viuvo
Escolaridade: () 1° Grau () 2° Grau () Superior

Ocupagdo atual:

Peso: Kg Altura: m IMC=

Dominancia: () Direita ( ) Esquerda () Ambidestro

- ANTECEDENTES PESSOAIS E DE DOENCAS ASSOCIADAS

() Tuberculose () Cancer () Diabetes mellitus ( ) Outros. Especificar:

() Cirurgia. Especificar:

() Etilismo () Sim () Ndo () Social Tipo de bebida:

Freqiiéncia:

() Tabagismo () Sim () Nao Cigarros/dia: Anos:

- SINAIS E SINTOMAS GERAIS
() Febre () Anorexia () Cefaléia occipital ( ) Depressao
() Alteragdes do equilibrio () Alteragdes genitourindrias ( ) Alteragdes intestinais

() Emagrecimento: Kg Tempo:

() Aumento de peso: Kg Tempo:

- INSPECAO ESTATICA E MORFOLOGICA DO PE

- Arco Longitudinal Medial: ( ) diminuido () normal () aumentado
- Linha de Feiss: () plano () normal () cavo

- Pisada: () Pronacdo () Supinacdo

- Antepé: () Varo () Valgo

- Retropé: () Varo () Valgo

- Goniometria : inversao eversao

dorsi flexao flexao plantar
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