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Resumo: A obesidade é uma enfermidade cronica caracterizada por actimulo
excessivo de gordura, determinando maior suscetibilidade a disfun¢oes crénico-
degenerativas. Embora existam estudos sobre as conseqtiéncias da obesidade,
poucos deles sdo biomecanicos. A caracterizagdo da postura dos membros
inferiores das criangas obesas é importante para diferenciar as altera¢des
fisiolégicas do desenvolvimento das patoldgicas, além de contribuir para a
compreensdo das alteragdes musculoesqueléticas. O objetivo deste estudo foi
caracterizar a postura dos membros inferiores de criangas obesas, comparando-
as com eutrdficas. Foram avaliadas 79 criancas, 37 obesas e 42 eutréficas, com
idades entre 7 e 10 anos. A andlise qualitativa das posturas de joelhos e tornozelos,
bem como das caracteristicas do arco plantar, seguiu padrdes estabelecidos na
literatura. Os dados foram analisados estatisticamente, com nivel de significancia
fixado em a<10%. Quando comparados obesos e eutréficos, verificou-se diferenca
significativa entre os grupos nas variaveis: angulo Q, angulo do tornozelo, indice
do arco longitudinal medial, e na incidéncia dos padrdes posturais de joelhos,
tornozelo e arco plantar. Os resultados mostram que criangas obesas, tendo em
vista a necessidade de redistribuir o peso corporal e aumentar a estabilidade,
desenvolvem joelhos valgos e arco plantar longitudinal rebaixado.

Drscritores: Crianga; Extremidade inferior; Obesidade; Postura

ABSTRACT: Obesity is a common chronic disease which can be defined by
an excessive deposit of fat and corporal mass, that affects health and life
expectancy. Excess of fat and overweight are accompanying even more
secondary chronic-degenerative disorders. Although there are many
researches about obesity and its consequences, there is too little available
examining the biomechanical point of view. According to this context, a
postural assessment of lower limbs in obese children is important to
distinguish the physiological alterations of development from pathological
ones. Besides, it contributes to a better comprehension of postural alterations
in obese children. The purpose of this study was to describe the lower limbs
posture in obese children comparing to normal weight children. This project
assessed 79 children, 37 obese and 42 normal weight children, from 7 to 10
years old. Marques methods were used to describe knee and ankle posture.
To analyze the longitudinal medial arch, we used Staheli’s methods.
Comparing obese to normal weight children, significant differences were
observed about the Q angle, the ankle angle and the index of longitudinal
medial arch. In addition, significant differences were observed in the
incidence of the knees patterns posture, the ankle and the longitudinal
medial arch among different groups. The differences observed can be
possibly related to the position of the center of gravity in obese children
and with the corporal adaptation to this alteration.

Key worps: Child; Lower extremity; Obesity; Posture
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INTRODUCAO

A obesidade pode ser definida como
uma enfermidade cronica que se ca-
racteriza por acimulo excessivo de
gordura, determinando um compro-
metimento de satde, ao passo que o
sobrepeso constitui uma fase pré-
obesidade. O excesso de gordura e de
peso corporal é acompanhado de
maior suscetibilidade a uma série de
disfungdes cronico-degenerativas que
elevam os indices de morbidade e
mortalidade. Em criangas obesas, veri-
fica-se a presenga das mesmas com-
plicacdes observadas na populacao
adulta que se encontra acima do peso’,
sendo mais freqiientes hipertensao
arterial, doencas cardiovasculares,
diabetes melito, aumento de lipo-
proteinas de baixa intensidade, di-
minuicdo de proteinas de alta inten-
sidade, doengas pulmonares infla-
matorias, além de distlrbios osteoarti-
culares®”.

No diagndstico da obesidade infan-
til, utiliza-se como referéncia o grafico
de distribuicdo do indice de massa
corporal (IMC) por idade, de criangas
entre 2 e 20 anos, elaborado pelo
National Center for Health Statistics
(NCHS dos Estados Unidos). Uma
crianga com IMC entre os percentis
85 e 95 tem diagndstico de sobrepeso
e, para o diagnodstico de obesidade
infantil, o IMC da crianca deve estar
acima do percentil 95 da curva do
NCHS*>.

Estudos publicados pela Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Meta-
bologia indicam que houve um aumen-
to alarmante na incidéncia de obesidade
no Brasil®. A prevaléncia da obesidade
infanto-juvenil no Brasil, segundo a
Organizacdo Pan-Americana de Satde
(apud Giugliano & Melo?), subiu 240%
nas ultimas duas décadas. No Brasil,
as criangas mais atingidas pela obesi-
dade ainda pertencem as classes
sociais privilegiadas, apesar da ten-
déncia recente de uma mudanca nesse
perfil”. O substancial incremento nessa
taxa decorre principalmente de mu-
dangas no estilo de vida da populacao,
associadas a um ambiente que fomen-

ta habitos sedentarios, com diminui-
¢do da freqliéncia da atividade fisica
e aquisicdo de habitos alimentares
inadequados, caracterizados pela
substituicdo das refei¢des por lanches
mal balanceados, pela troca de ali-
mentos tradicionais da cultura brasi-
leira por dietas de alto valor calérico
com pouco valor nutricional, e pelo
consumo de doces e guloseimas®.

Estudos mostram que a obesidade
tende a continuar na fase adulta se
nao for convenientemente controlada,
levando ao aumento da morbidade e
diminuicdo da expectativa de vida®.

A obesidade persistente incide sobre
o aparelho locomotor e o sistema mus-
culoesquelético, levando a importan-
tes alteragdes no padrdo postural
normal’. Boa postura € a situagao onde
o centro de gravidade de cada segmen-
to corporal esta localizado numa
posi¢ao 6tima, onde ha um equilibrio
musculoesquelético que protege as
estruturas e previnem o corpo de lesGes
e deformidades progressivas. Caso haja
desvio do centro de gravidade, inime-
ras alteragbes podem ocorrer™.

Segundo Pinho e Duarte'', um desvio
na postura pode ser adquirido por alte-
ragOes fisiolégicas do préprio cres-
cimento e desenvolvimento humano.
O aumento do peso e as mudangas nas
proporgdes corporais sdao duas das
varias causas que provocam ajustes
posturais para atender as exigéncias
da gravidade, diminuindo a estabili-
dade e aumentando a solicitacdo
mecanica'?. Sacco et al."* observaram
que a associagdo da obesidade com
alteracdes posturais ocasionadas pelo
excesso de massa corporal leva a di-
minuicdo da estabilidade e aumento
das necessidades mecanicas para a
adaptagado corporal.

Bruschini e Nery' descreveram as
alteragdes posturais no obeso em vir-
tude da exagerada massa corporea,
com sobrecarga do sistema mus-
culoesquelético. A postura de criangas
obesas foi descrita como de abdome
protruso, devido ao deslocamento an-
terior do centro de gravidade, aumen-
tando a lordose lombar e a inclinacao

Postura dos membros inferiores de criangas obesas

anterior ou anteversdo da pelve. A ci-
fose tordcica acentua-se, ocasionando
aumento da lordose cervical e deslo-
camento anterior da cabeca. Com a
evolugdo do quadro, instalam-se encur-
tamentos e alongamentos excessivos
que, em combinagdo com a inclina-
¢do anterior da pelve, ocasionarao ro-
tagdo medial dos quadris e apareci-
mento de joelhos valgos e pés planos.
Nas criangas obesas, o valgismo pode
ocorrer devido ao afastamento dos
membros inferiores ocasionados pelo
excesso de gordura na regido das
coxas'. Os pés planos, quando as-
sociados ao alargamento da base de
sustentacdo, no inicio da marcha
acarretam diminuicdo da estabilidade
e deficiéncia no equilibrio corporal™.

E importante lembrar que 80% das
criangas obesas irdo se tornar adultos
obesos®'® e que grande parte dos pro-
blemas posturais apresentados na po-
pulacdo adulta provém da postura ina-
dequada durante a infancia'®. Dessa
forma, daqui a alguns anos, pode-se
esperar encontrar uma parte da popu-
lagdo com alteragdes significativas em
membros inferiores'. A andlise da pos-
tura de criangas obesas pode ser utili-
zada para a melhor compreensao da
biomecanica desses individuos'®.

Este estudo teve como objetivo
principal caracterizar a postura dos
membros inferiores de criancas obesas
de 7 a 10 anos, comparando-as com
criancas eutréficas da mesma faixa
etdria.

METODOLOGIA

Participaram do estudo 79 criangas
com idades entre 7 e 10 anos, divididas
em dois grupos. O grupo obeso foi
composto por 37 sujeitos, sendo 21 do
sexo feminino e 16 do sexo masculino.
O IMC considerado para caracterizar
o sobrepeso foi a partir do percentil
85 do gréfico de distribuicao do IMC
do NCHS*. O grupo obeso foi compa-
rado ao grupo eutréfico, composto por
42 individuos, sendo 25 do sexo
feminino e 17 do sexo masculino, com
IMC abaixo do percentil 85.
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Constituiram critérios de exclusao
presenga de patologias neuromuscula-
res, traumaticas, respiratorias, reuma-
toldgicas e que praticassem atividade
fisica mais do que duas vezes na se-
mana, além daquela proposta pela
escola.

Os pais ou responsaveis receberam
informacdes sobre a avaliacdo postural
e assinaram um termo de consentimen-
to livre e esclarecido, permitindo que
a crianga participasse deste trabalho.
O projeto foi aprovado pela Comissao
de Etica do HUUSP (Hospital Univer-
sitario da Universidade de Sao Paulo).
Consistiu em uma acdo assistencial e
académica junto ao Laboratério de
Avaliacdo das Disfuncdes Musculoes-
queléticas e ao Ambulatério de
Pediatria do HUUSP; os dados foram
coletados nesse Ambulatério e em
uma Escola Estadual de 1° Grau na
cidade de Guarulhos, SP.

Materials

e Balanca digital Filizzola® com
sensibilidade de 10 gramas;

e Plataforma de madeira fixa, com
19 cm de altura e 37 cm de lar-
gura por 44 cm de comprimento;

e Maquina fotogréafica digital
Canon® Power Shot A40;

e Cartdes de memoria CF Card FC
8M;

e Pedigrafo Salvapé®;

e Software Corel Draw!® Suite 11.

Procedimentos

Aplicou-se aos pais ou responsaveis
um questionario referente ao nivel de
atividade fisica praticada, tipo de
alimentacdo, idade, altura, peso, além
de outras questdes referentes a predis-
posicao a obesidade (Anexo 1); também
foram medidos altura e peso das crian-
cas, calculando-se o IMC de cada uma.

Para a avaliagdo fotogramétrica, os
participantes subiam em uma plata-
forma de madeira, trajando roupas de
banho. A camera fotografica digital foi
colocada perpendicular e centrada a
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2,70 m da plataforma. Os sujeitos fo-
ram posicionados em posicdo ortosta-
tica, com o queixo paralelo ao chao e
com os cotovelos e joelhos relaxados,
em cima da plataforma'®; foram foto-
grafados nas vistas anterior e posterior.

Adesivos circulares foram aplicados
nos pontos de referéncia: o ponto médio
do tendao de Aquiles entre os
maléolos medial e lateral, o centro do
calcaneo, o centro da patela, a linha
média posterior da tibia, a tuberosida-
de da tibia e a espinha iliaca antero-
superior. Foram utilizados como para-
metros os pontos de referéncia de
Kendall?® e Marques?'. A analise foi
realizada no software Corel Draw!®
Suite 11.

Postura do joelho: pelo método de
medicdo proposto por Marques?,
quantificou-se o varo ou valgo de joe-
lhos (angulo Q). A analise quantitativa
foi realizada no Corel Draw® utilizan-
do a fotografia na vista anterior. Foram
utilizadas as linhas guias da ferra-
menta dimensdo angular, com base
nos pontos anatémicos marcados com
adesivos. A mensuracao do angulo Q
foi pela intersecgao de duas retas sobre
o centro da patela: uma reta passava
ao sobre a espinha iliaca antero-
superior, a outra sobre a tuberosidade
da tibia.

Postura do tornozelo: a existéncia
ou ndo de valgismo ou varismo nos
tornozelos das criancas foi verificada
pela metodologia proposta por
Marques?'. Os pontos de referéncia
foram os utilizados por Marques?', e a
analise quantitativa foi realizada no
Corel Draw!® utilizando a fotografia
na vista posterior. Foram utilizadas as
linhas guias da ferramenta dimensao
angular, com base nos pontos anato-
micos previamente marcados. O
angulo do tornozelo foi calculado pela
interseccao de duas retas sobre o
tenddo de Aquiles, entre os maléolos
medial e lateral: uma reta passava ao
longo da linha média posterior da tibia
e a outra acompanhava o alinhamento
do calcaneo.

Impressao plantar: foi realizada com
a ajuda de um pedigrafo, com o indi-

viduo em bipedestacao e descarga de
peso bilateral, tendo os pés apoiados
separadamente sobre o instrumento?.

Indice do arco longitudinal medial:
foi avaliado de acordo com Staheli*.
Pelos pontos mais mediais e mais la-
terais nas regides das cabecas dos me-
tatarsos e do calcanhar sdo tracadas
duas tangentes. Perpendicularmente a
tangente, foram mensuradas a menor
largura na regido do médio-pé (A) e a
maior largura na regiao do calcanhar
(B). O indice foi obtido pela proporgao
A/B?.

Andlise dos dados: os dados coleta-
dos foram analisados utilizando-se
instrumentos de estatistica (média,
desvio padrdo, testes de Mann
Whitney, Qui-Quadrado e exato de
Fischer), estabelecendo-se o nivel de
significancia de a <10%.

RESULTADOS

O grupo obeso foi composto por 37
criancas, com idade média de 9,2+1,3
anos, massa de 45,80+12,21 kg, esta-
tura de 1,39+0,11 m e IMC de
23,36+3,47 kg/m*. O grupo eutrofico
foi constituido por 42 criangas com
idade média de 8,8+1,3 anos, massa de
28,94+5,51 kg, estatura de 1,33+0,10
m, e IMC de 16,23+1,52 kg/m?.

Pela analise dos questionarios
(Anexo 1), verificou-se que 70,8% das
criangas obesas possuiam parentes
préximos obesos, além de a mae ter
ganho muito peso durante a gravidez,
ao passo que apenas 55% do grupo
controle tinha parentes obesos e 27%
das maes tinham ganho muito peso
durante a gravidez. As criancas do
grupo de obesas ndo apresentavam
doencas enddcrinas além da obesidade
e, destas, apenas 12% tomaram algum
estimulante de apetite em algum
momento da vida, contra 40% das
criangas eutréficas que ja haviam
tomado. O grupo de criangas obesas
realizava exercicios fisicos e dieta
prescrita pelo pediatra; o grupo de
criangas eutrdficas ndo seguia qualquer
programa de atividade fisica ou dieta;
assim, ndo foi possivel comparar os
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habitos alimentares e a quantidade de
exercicio fisico entre os grupos obeso
e eutrofico.

No que se refere ao angulo Q,
angulo do tornozelo e arco longitudi-
nal medial, como mostra a Tabela 1,
nao ha diferenca estatistica entre os
lados direito e esquerdo em ambos os
grupos; isso indica que as variaveis sao
homogéneas, permitindo, portanto, a
andlise dos dados como sendo uma
variavel Unica.

Para o dngulo Q, observou-se média
de 168,04+3,78 para o grupo obeso e
169,32+2,87 para o grupo eutréfico.
Com relagdo ao angulo do tornozelo,
obtiveram-se médias de 7,97+3,99 e
6,06+5,91 para os grupos obeso e

eutréfico, respectivamente. O indice
do arco longitudinal foi de 0,77+0,19
entre os obesos e 0,67+0,23 entre os
eutréficos. Comparando-se os dois
grupos, constatou-se diferenca estatis-
ticamente significante entre as
variadveis obtidas; para o angulo Q, o
indice de significancia foi 0,0287;
para o angulo do tornozelo, 0,0002; e
para o indice do arco longitudinal
medial foi de 0,0046, como descrito
na Tabela 2.

As incidéncias de padrdes posturais
quanto ao joelho, tornozelo e arco
longitudinal, nos grupos obeso e
eutréfico, sdo apresentadas na Tabela
3, bem como o indice de significancia
da diferenca desses padrdes quando

Tabela 1 Comparagao entre os lados direito e esquerdo (do total de sujeitos):
indice de significancia nas variaveis angulo Q, angulo do tornozelo e
indice do arco longitudinal medial

Variavel Lado Significancia
Direito Esquerdo a
Angulo Q 168,63+3,22 168,26+3,34 0,5697
Angulo do tornozelo 6,81+5,18 7,10+5,20 0,1683
indice do arco longitudinal 0,73+0,22 0,70+0,21 0,3462

Tabela 2 Comparagdo do angulo Q, angulo do tornozelo e indice do arco
longitudinal medial entre os grupos obeso e eutréfico: médiatdesvio
padrao e indice de significancia

Variavel Grupo obeso Grupo eutréfico a

Angulo Q 168,04+3,78 169,32+2,87 0,0287*
Angulo do tornozelo 7,97+3,99 6,06+5,91 0,0002*
indice do arco longitudinal 0,77+0,19 0,67+0,23 0,0046*

* = diferenca estatisticamente significante

Tabela 3 Distribuicdo (%) dos padroes posturais encontrados nos dois grupos e
indice de significancia da comparacao entre os grupos

Grupo obeso (%)  Grupo eutrofico (%) a
Joelho valgo 52,70 38,09 0,0655%*
Joelho alinhado 25,67 39,28 0,0693*
Joelho varo 21,62 22,62 0,8803
Tornozelo valgo 91,89 86,90 0,3127
Tornozelo alinhado 6,75 1,19 0,0784%
Tornozelo varo 1,35 11,90 0,0083*
Arco longitudinal plano 17,56 19,05 0,8153
Arco longitudinal rebaixado 70,27 41,66 0,0087*
Arco longitudinal normal 12,16 32,14 0,0028%
Arco longitudinal aumentado 0,00 7,14 0,0207*

* = diferenga estatisticamente significante

Postura dos membros inferiores de criangas obesas

comparados 0s grupos.

Como mostra a Tabela 3, constata-
se diferenca estatistica entre a inci-
déncia de joelho valgo, joelho alinha-
do, tornozelo alinhado, tornozelo varo,
arco longitudinal rebaixado, arco lon-
gitudinal normal e arco longitudinal
aumentado.

DISCUSSAO

O excesso de peso pode iniciar-se
em qualquer idade, sendo desen-
cadeado por fatores como o desmame
precoce, a introdugdo inadequada de
alimentos, distdrbios do comportamen-
to alimentar e da relacdo familiar, es-
pecialmente nos periodos de acelera-
¢ao do crescimento. Alguns autores re-
latam a necessidade da identificacdo
precoce do excesso de peso em crian-
cas para diminuir o risco de se torna-
rem adultos obesos?*. O aumento do
peso' e as mudangas nas proporgoes
corporais sdo duas das varias causas
que provocam ajustes posturais para
atender as exigéncias da gravidade,
diminuindo a estabilidade e aumen-
tando a solicitacdo mecanica®.

As alteragbes posturais ndo sao ex-
clusivas dos individuos muito acima
do peso; contudo, nestes os desvios
surgem com maior freqiiéncia em vir-
tude da acdo mecanica provocada
pelo excesso de massa corporal e o
aumento das necessidades mecanicas
regionais®t.

Asher? sugere que a maioria dos ca-
sos de joelhos valgos tém sua origem
relacionada ao desenvolvimento. Para
esse autor, as criangas que apresentam
joelhos valgos ap6s os 7 anos de idade
tém a massa corporal superior a média,
uma vez que, para ele, nessa idade,
os joelhos tenderiam ao alinhamento.

O angulo Q permite identificar o
valgismo ou varismo de joelhos.
Quando o angulo Q é maior do que
170°, o joelho é caracterizado como
varo; se o angulo for menor do que
170°, o joelho é caracterizado como
valgo?'. Neste estudo, foi constatada
diferenca significante nos valores do an-
gulo Q entre os obesos (168,04+3,78°)
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e os eutréficos (169,32+2,87°). Em
relagdo a porcentagem de padroes
posturais, verifica-se a existéncia de
diferenca significante na incidéncia
de joelhos valgos — em 52,7% dos
obesos e 38,1% dos eutréficos — e de
joelhos alinhados, em 25,7% dos
obesos e 39,3% dos eutréficos.

Para Fisberg?®, os desvios angulares
nos membros inferiores tentam com-
pensar as alteragdes na pelve ocasio-
nadas pelo deslocamento anterior do
centro de gravidade. Pode haver rota-
¢do medial do quadril e acentuacgio
do valgismo de joelhos e tornozelos.
A rotagdo medial de quadril favorece
uma anteversdo pélvica que, associa-
da ao deslocamento anterior do centro
de gravidade, contribui para um au-
mento excessivo da curvatura lordética
lombar dessas criancas'.

No presente estudo, observou-se di-
ferenca significativa entre os valores dos
angulos dos tornozelos de criangas
obesas (7,97°+3,99°) e eutroficas
(6,06°+5,91°). Além disso, a incidéncia
de tornozelo alinhado ou varo é estatis-
ticamente diferente entre os grupos. Os
obesos apresentam 6,75% de tornozelos
alinhados e 1,35% de tornozelos varos,
enquanto os eutréficos apresentam
1,19% e 11,90%, respectivamente.

Na condicdo conhecida como tor-
nozelo valgo, o calcaneo gira em ever-
sdo, fazendo com que as estruturas do
pé que sustentam o corpo fiquem mais
préximas do solo. Esse giro do cal-
caneo em eversao acontece como res-
posta as dificuldades de equilibrio
apresentadas na infancia e adoles-
céncia, uma vez que sao necessarios
ajustes constantes para atender as exi-
géncias da gravidade, especialmente
em individuos com excesso de massa
corpérea. Por conta das mudancas nas
proporcdes entre os diversos segmentos
do corpo, esses individuos estdo cons-
tantemente redistribuindo a massa
corporal, visando manter-se estaveis
contra a gravidade?.

O tornozelo valgo esta relacionado
com a maior descarga de peso no bordo
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medial do pé, fato que também estd
correlacionado a formacgdo do arco
longitudinal medial. Kendall® cita a
correlacao entre o valgo de tornozelos
com a presenca de valgo de joelhos e
rotacdo medial de fémur. Esse autor
diz ainda que, quanto mais baixo for o
arco longitudinal, maior o valgo de
tornozelos e maior o valgo de joelhos®.

Observaram-se diferencas estatisti-
camente significantes entre os grupos
estudados com relagdo aos valores do
arco longitudinal medial dos dois gru-
pos, (Tabela 2). As incidéncias dos pa-
drdes de arcos longitudinais rebaixa-
dos, normais ou aumentados também
apresentam diferenca estatistica quan-
do os grupos sdo comparados (Tabela
3). A maior incidéncia de arcos re-
baixados entre os obesos deve-se
provavelmente ao alto percentual de
gordura corporal em relagdo a massa
total do corpo e a conseqliente adapta-
¢do morfolégica dos pés para suportar
a carga da massa corpérea®.

Segundo Bordim®, ha uma forte re-
lacdo entre o excesso de massa cor-
poral e a incidéncia do pé plano. No
estudo que fez de 243 criangas, 16,4%
apresentaram pés planos e 27,3% apre-
sentaram excesso de peso. Para esse
autor, as criangas obesas ou com so-
brepeso sofrem alteracdes na morfo-
logia do pé*°. Para Saraiva®', existe um
atraso no desenvolvimento do arco
longitudinal medial na populacao
infantil obesa em relagdo a populacao
infantil eutréfica®.

Segundo Caillet®, o pé infantil é e
parece ser plano, ndo existindo o arco
longitudinal medial por diversos fa-
tores. Para esse autor, o arco pode es-
tar mascarado pelo coxim de gordura
na planta do pé; também contribuiria
o fato de os musculos e ligamentos ndo
estarem suficientemente desenvolvi-
dos para sustentar carga®?. Asher?®
afirma que o pé de uma crianga pode
parecer possuir um arco baixo por apre-
sentar algum calcaneo valgo ou pelo
coxim de gordura estar mascarando o
arco.

Considerando que a capacidade dos
pés para sustentagao e locomogao de-
pende de seus arcos, a modificagao
dos mesmos devido ao excesso de mas-
sa corporea pode alterar a posigao dos
0ssos e a funcdo dos masculos?. A
complexa interdependéncia das arti-
culagdes do tornozelo e pé tornam
quase impossivel uma disfuncdo ou
anormalidade em somente uma arti-
culacdo ou estrutura. Dessa forma,
pode-se supor que alteragdes nos arcos
longitudinais acarretardo alteragdes na
descarga de peso****, podendo causar
estresses anormais nos quadris, joelhos
e tornozelos'. Esses estresses anormais
tém como consequiéncia deficiéncia na
postura, marcha e equilibrio®.

O valgo de joelhos e o conseqiiente
valgo de tornozelos poderiam desen-
cadear o rebaixamento dos arcos plan-
tares, especialmente o arco longitudi-
nal medial, modificando, portanto,
toda a biomecanica da colocacao do
pé nas habilidades de locomogao. O
aumento da massa e as mudancas nas
propor¢oes corporais sdo, portanto,
duas das vérias causas que provocam
ajustes posturais para atender as
exigéncias da gravidade'.

CONCLUSAO

A obesidade interfere no padrao
postural de individuos obesos devido
ao deslocamento anterior do centro de
gravidade, levando o individuo a as-
sumir posturas que o mantenham
estavel durante a bipedestagdo. As
alteragbes na distribuicdo de massa
corpo6rea causam a alteracao da
localizagdo do centro de gravidade,
levando o corpo a buscar novos ajustes
para adequar e distribuir o peso
corporal. Os resultados do presente
estudo mostram que as criangas obesas
apresentam predominantemente
joelhos valgos e arcos longitudinais
rebaixados, tendo grandes chances de
manterem essas alteragdes posturais na
vida adulta, o que justifica a necessi-
dade de uma intervengdo precoce no
tratamento desses desvios.
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ANEXO 1
QUESTIONARIO DE CATEGORIZACAO DAS CRIANCAS

Nome:
Peso: ____ kg Altura: ____m IMC: _____ kg/m’
Idade: __ anos Sexo: Cor:

Marque com X a alternativa adequada:
1. Possui parentes proximos obesos? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sei.
Caso afirmativo, indicar o grau de parentesco
2. Possui doengas enddcrinas? () sim () ndo ( ) nao sei
Especificar:
3. A mae é diabética? ( ) sim ( )ndo ( ) nao sei
4. Costuma comer mais durante a noite? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sei
5. Houve desnutricao durante a gestagao ou até o primeiro ano de vida?
()sim ()nao ( )nao sei
6. Deixou de mamar antes dos seis meses de vida? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sei
7. Ja tomou algum medicamento ou outra substancia estimulante do apetite?
()sim ()nao ( )nao sei
8. A mde aumentou muito o peso durante a gravidez? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sei
9. Ha queixas de dores ou patologias musculoesqueléticas? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sei
10, Ha queixas de patologias neurolégicas? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sei.

Alimentacao
1. Ndmero de refeicdes por dia: ___
2. Ordene os alimentos mais consumidos:

() Frutas

Legumes e saladas

Frituras

Doces e guloseimas

Carnes: aves, peixes, porco, boi

Carboidratos: massas, arroz, farinha, batata, mandioca

)
()
()
()
()
()

Atividades fisicas

1. Pratica algum esporte ou atividade fisica regularmente? ____ Qual?
Duracao? h Quantas vezes por semana ¢_

2. Ordene as atividades mais freqiientes no seu dia-a-dia:

() Brincar ao ar livre

() Assistir televisao

() Praticar esportes

() Jogar video game

() Brincar no computador
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