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RESUMO 
 
 

INFLUÊNCIA DA VELOCIDADE DO ANDAR SOBRE A MECÂNICA ARTICULAR 
DOS MEMBROS INFERIORES EM CRIANÇAS OBESAS 

 
 

AUTORA: Cecília Rossatto Facco 
ORIENTADOR: Dr. Carlos Bolli Mota 

 
 

A obesidade é uma disfunção que preocupa cada vez mais pelos seus índices no Brasil e no mundo. 
As pesquisas populacionais têm registrado um alarmante aumento na incidência de obesidade no 
Brasil, alguns levantamentos apontam que mais de 50% da população está acima do peso. A obesidade 
é uma doença crônica e inter-relacionada direta ou indiretamente com outras situações patológicas. 
Clinicamente, a obesidade está associada a inúmeros problemas de saúde. O excesso d peso também 
está associado com problemas ortopédicos devido à sobrecarga no sistema musculoesquelético, é um 
importante contribuinte para o desenvolvimento de varo/valgo de joelho em crianças e associada ao 
aumento do risco de osteoartrite do joelho. As crianças com sobrepeso e obesidade tendem a 
permanecer obesos na idade adulta e são mais propensas a desenvolver em idades mais precoces as 
comorbidades. Para a análise biomecânica são necessários a descrição e o cálculo das forças que 
produzem o movimento. O momento de força caracteriza o somatório das forças dos músculos, 
tendões, ligamentos e ossos que estão agindo internamente para opor as forças externas que agem 
sobre o nosso corpo. O objetivo deste estudo foi analisar os momentos articulares em membros 
inferiores de crianças obesas durante a marcha em diferentes velocidades O grupo estudado foi 
composto por 16 indivíduos, com idade de 8 a 10 anos de idade, dos sexos masculino e/ou feminino, 
voluntários, sendo dividido em dois subgrupos: grupo excesso de peso e grupo peso normal. Para 
avaliar a velocidade média foram utilizadas fotocélulas da marca Cefise, a velocidade rápida foi 
estabelecida como 30% acima do valor da média da velocidade auto selecionada. Para a avaliação da 
marcha, foi utilizado o sistema de cinemetria tridimensional VICON (modelo 624, Oxford, Reino Unido), 
com o software VICON NEXUS 1.8.5. Este sistema é constituído de sete câmeras infravermelho (MX 
câmeras) que operaram a uma frequência de aquisição de 200 Hz, reconhecendo em tempo real os 
marcadores reflexivos de 14 mm de diametro posicionados no sujeito, utilizando o modelo pulg in gait. 
Para a aquisição dos dados cinéticos, foram utilizadas duas plataformas de força AMTI OR6-6-2000 
(Advanced Mechanical Technologies, Inc.), com taxa de amostragem de 200 Hz. Os dados cinéticos 
foram coletados de forma sincronizada aos dados cinemáticos para o cálculo dos momentos articulares 
resultantes. Os resultados revelaram que os indivíduos quando caminharam em velocidade rápida 
apresentaram significativo aumento dos picos de momento de flexão de quadril, extensão e abdução 
do joelho e dorsiflexão. Conclui-se que a velocidade de caminhada interfere na mecânica articular, 
especificamente nos momentos articulares, do membro inferior de crianças. Constatou-se que 
caminhar em velocidade rápida aumenta os momentos articulares e com o aumento dos picos de 
momentos articulares, pode haver um aumento de carga nas articulações, e maior risco de lesões em 
crianças com excesso de peso. 
 
 
Palavras-chave: Obesidade. Momento articular. Velocidade. 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 
 

INFLUENCE OF WALKING SPEED ON THE ARTICULAR MECHANICS OF 
INFERIOR MEMBERS OF OBESE CHILDREN 

 
 

AUTHOR: Cecília Rossatto Facco 
ORIENTER: Dr. Carlos Bolli Mota 

 
 

The obesity is a dysfunction that is increasingly concerned with its indexes in Brazil and in the world. 
Population research has registered an alarming increase in the incidence of obesity in Brazil, some 
surveys indicate that more than 50% of the population is overweight. Obesity is a chronic and 
interrelated disease directly or indirectly with other pathological situations. Clinically, obesity is 
associated with numerous health problems. Excess weight is also associated with orthopedic problems 
due to overload in the musculoskeletal system, is an important contributor to the development of  knee 
varus / valgus in children and associated with increased risk of osteoarthritis of the knee. Overweight 
and obese children tend to remain obese in adulthood and are more likely to develop comorbidities at 
earlier ages. For the biomechanical analysis it is necessary to describe and calculate the forces that 
produce the movement. The moment of strength characterizes the sum of the forces of muscles, 
tendons, ligaments and bones that are acting internally to counter external forces acting on our body. 
The objective of this study was to analyze the articular moments in lower limbs of obese children during 
walking at different speeds. The study group consisted of 16 individuals, aged 8 to 10 years, male and 
/ or female, volunteers, Being divided into two subgroups: overweight group and normal weight group. 
To evaluate the average speed, Cefise brand photocells were used, the fast speed was established as 
30% above the average value of the selected auto speed. For gait evaluation, the VICON three-
dimensional cinemetry system (model 624, Oxford, UK) was used with the VICON NEXUS 1.8.5 
software. This system consists of seven infrared cameras (MX cameras) that operated at a frequency 
of acquisition of 200 Hz, recognizing in real time the reflective markers of 14 mm of diameter positioned 
in the subject, using the model in. For the acquisition of the kinetic data, two AMTI OR6-6-2000 force 
platforms (Advanced Mechanical Technologies, Inc.) were used, with a sampling rate of 200 Hz. The 
kinetic data were collected synchronously to the kinematic data for the calculation Of the resulting 
articular moments. The results revealed that individuals walking at rapid speed showed a significant 
increase in hip flexion, knee extension and abduction moment peaks and dorsiflexion. It is concluded 
that walking speed interferes in the joint mechanics, specifically in the articular moments, of the lower 
limbs of children. It was observed that walking at a rapid rate increases joint moments and with 
increasing peaks of joint moments, there may be an increase in joint load, and a higher risk of injury in 
overweight children. 

 
 

Keywords: Obesity. Joint moment. Speed. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O PROBLEMA 

 

A obesidade é uma disfunção que preocupa cada vez mais pelos seus índices 

no Brasil e no mundo. Sobrepeso e obesidade têm sido classificados como uma 

epidemia, afetando cerca de um bilhão de pessoas em todo o mundo (SILVERNAIL, 

2013; GUSHUE, 2005; MONASTA, 2011; PIGEOT, 2009). As pesquisas 

populacionais têm registrado um alarmante aumento na incidência de obesidade no 

Brasil. Alguns levantamentos apontam que mais de 50% da população está acima do 

peso, ou seja, na faixa de sobrepeso e obesidade. Entre as crianças, esta faixa que 

era de 3% da população em 1975, em 1997 estaria em torno de 15%. Estes números 

mostram que a prevalência de obesidade infanto-juvenil no Brasil subiu 240% em duas 

décadas. No último levantamento oficial feito pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) entre 2008/2009, já se percebia o movimento crescente da 

obesidade. Na região sul do país, o excesso de peso infantil dos 0 aos 5 anos 

corresponde 35,9% da população e dos 10 aos 19 anos é 24,6% (STECK, 2012; 

ABESO, 2016). A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera obesidade infantil 

um dos problemas mais graves de saúde pública do século (WHO, 1995). 

Limiares internacionalmente acordados de índice de massa corporal (IMC) 

definem baixo peso, peso normal, sobrepeso e obesidade em adultos, mas em 

crianças, os efeitos da idade, sexo, puberdade, e raça ou etnia, dificultam a 

classificação (HAN, 2010). O IMC é amplamente utilizado em populações adultas 

devido à sua facilidade de uso em ambiente clínico (GUSHUE, 2005), e um ponto de 

corte de 30 kg/m2 é reconhecido internacionalmente como uma definição de 

obesidade e 25 kg/m2 caracteriza sobrepeso na idade adulta (COLE, 2000). 

A obesidade é uma doença crônica e inter-relacionada direta ou indiretamente 

com outras situações patológicas. Clinicamente, a obesidade está associada a 

inúmeros problemas de saúde, tais como dislipidemia, diabetes tipo 2, hipertensão e 

consequentemente um maior risco coronário (GUSHUE, 2005). O excesso de peso 

também está associado com problemas ortopédicos devido à sobrecarga no sistema 

musculoesquelético durante atividades diárias (GUSHUE, 2005). Além disso, é um 

importante contribuinte para o desenvolvimento de varo/valgo de joelho em crianças 

que se não corrigidas podem causar lesões e deformidades da articulação, e 
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associações fortes foram feitas entre obesidade e aumento do risco de osteoartrite do 

joelho em adultos (GUSHUE, 2005; PIGEOT, 2009; STECK, 2012; NANTEL, 2006; 

DEVITA, 2003; GILLEARD, 2007; MCMILLAN, 2009; MCMILLAN, 2010; SHULTZ, 

2009). As crianças com sobrepeso e obesidade tendem a permanecer obesos na 

idade adulta e são mais propensas a desenvolver em idades mais precoces as 

comorbidades (SILVERNAIL, 2013). Doenças relacionadas como sobrepeso e 

obesidade são em grande parte evitáveis. 

O continuo crescimento da obesidade é devido, em parte, a menores níveis 

adequados de atividade física. Há cada vez mais evidências de que crianças obesas 

passam mais tempo em atividades sedentárias do que crianças não obesas (SHULTZ, 

2011). Tendo em conta que grande parte da atividade física diária de uma criança 

consiste em caminhar, e esta é uma atividade ideal para aumentar o gasto energético 

e é recomendada para o tratamento e prevenção da obesidade (SHULTZ, 2011; 

BROWNING, 2009; SHULTZ, 2014). 

A crescente prevalência de obesidade infantil tem contribuído para a 

importância da investigação sobre a competência motora em crianças obesas 

(GENTIER, 2013). Indivíduos obesos têm relatado limitações funcionais nas 

atividades da vida diária, especialmente para tarefas que exigem flexibilidade, 

agilidade, potência, velocidade (GILLEARD, 2007; SHULTZ, 2014). A obesidade é 

também um fator para a redução do movimento da articulação do quadril e da coluna 

lombar (GILLEARD, 2007). 

Parece que crianças obesas têm um padrão cinético articular semelhante à 

crianças não obesas, mas exigem uma maior atividade muscular para manter a 

marcha normal. O nível exigido de contração muscular poderia criar dificuldades em 

realizar tarefas locomotoras e diminuir potencialmente a motivação para o exercício 

(SHULTZ, 2014). 

Embora andar seja um movimento inconsciente e quase automático, é 

altamente complexo, pois exige a perfeita harmonia do corpo internamente 

contrapondo as forças externas que estão em constante ação sobre nossos 

segmentos (AMADIO, 2007). Para a análise biomecânica são necessários a descrição 

e o cálculo das forças que produzem o movimento. As variáveis cinemáticas incluem 

aceleração, velocidade e deslocamento angular (descreve a amplitude dos 

movimentos articulares). As variáveis cinéticas incluem as forças de reação do solo, 

os momentos de força, potência e trabalho das articulações durante o movimento. O 
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momento de força caracteriza o somatório das forças dos músculos, tendões, 

ligamentos e ossos que estão agindo internamente para opor as forças externas que 

agem sobre o nosso corpo. Portanto, a magnitude do momento interno de força reflete 

a tendência que as forças musculares e passivas tendem a causar rotação de um 

segmento em relação ao seu centro de rotação (KIRKWOOD, 2007). A dinâmica 

inversa, juntamente com o modelamento do corpo humano em segmentos articulados, 

apresenta-se como a alternativa mais adequada à determinação das forças internas 

(AMADIO, 2007). Considerando as avaliações biomecânicas tridimensionais do 

movimento de marcha em crianças, é possível determinar a importância de fatores 

mecânicos e do peso corporal no desenvolvimento de progressão de desvios 

angulares em varo / valgo do joelho e demais sobrecargas articulares nos membros 

inferiores.  

 

1.2 DELIMITAÇÃO DO TEMA 

 

É bem sabido que a velocidade de caminhada influencia os elementos 

fundamentais de rotações das articulações da marcha (cinemática), as forças de 

reação do solo, momentos internos e poder articular (cinética), atividade muscular e 

os parâmetros espaço-temporais, amplitude de passada e cadência (SCHWARTZ, 

2008). Intuitivamente, parece provável que a obesidade aumenta consideravelmente 

as cargas biomecânicas envolvidas, e que essas cargas aumentam com a velocidade 

de caminhada (DE VITA, 2003; SILVERNAIL, 2013). Se assim for, a prescrição 

comum de caminhar rápido como exercício para o tratamento da obesidade podem, 

inadvertidamente, aumentar o risco de uma patologia musculoesquelético (LERNER, 

2014; HUANG, 2013). 

Embora as altas taxas de sobrepeso infantil sejam evidentes (MCMILLAN, 

22010; KLISH, 1995) poucos estudos consideram as questões relacionadas à 

mobilidade desta população, investigando as possíveis modificações da marcha 

associados à obesidade (NANTEL, 2006). Surpreendentemente, poucos estudos têm 

sido realizados sobre a forma como a obesidade afeta as cargas biomecânicas 

envolvidas em caminhada rápida. Sabe-se que a obesidade leva a restrições de 

movimentos (LOBSTEIN, 2004; SHULTZ, 2009a), aumento de cargas articulares 

(SHULTZ, 2011; BROWNING, 2007), déficits no controle postural (COLNE, 2008) e 
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consequentemente, maior risco de lesões que prejudicam a pratica regular de 

atividade física. 

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

O corpo humano pode ser definido fisicamente como um sistema complexo em 

equilíbrio, onde o movimento é causado por forças externas e forças internas atuando 

fora do eixo articular provocando deslocamentos angulares dos segmentos. Forças 

internas no corpo humano podem mudar em função da variação da velocidade do 

movimento. Além disso, estas forças podem depender de variáveis antropométricas, 

como tamanho e massa corporal, e das propriedades mecânicas dos tecidos e 

materiais acessórios, com a rigidez dos músculos, ligamentos. Pesquisas nessa área 

têm auxiliados a desvendar a complexa relação entre as cargas mecânicas e todas 

estas variáveis. 

A determinação de forças internas assume destacada relevância cientifica na 

análise biomecânica do movimento humano. Por ser complexa, essa avaliação torna 

necessária a aplicação simultânea de métodos de mensuração, como a sincronização 

da cinemetria e dinamometria. A partir da análise dessas forças, importantes 

considerações acerca do controle do movimento e da sobrecarga mecânica imposta 

ao sistema musculoesquelético podem ser feitas, contribuindo de forma efetiva na 

busca de padrões de movimento eficazes e de proteção. Em virtude disso, este estudo 

tem como finalidade analisar os momentos articulares nos membros inferiores durante 

a marcha de crianças obesas, buscando verificar a existência de associações e 

interações entre a obesidade e sobrecarga articular durante a marcha normal e rápida, 

bem como a comparação com sujeitos com sobrepeso e com peso normal. 

 

1.4 OBJETIVOS 

 

1.4.1 Objetivo Geral 

 

Analisar os momentos articulares em membros inferiores de crianças com 

excesso de peso e com peso normal durante a marcha em velocidade auto 

selecionada e velocidade rápida. 
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1.4.2 Objetivos específicos 

 

Comparar os picos dos momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo nos 

grupos de crianças com excesso de peso e peso normal, no plano sagital durante a 

fase de apoio do ciclo da marcha em velocidade auto selecionada e velocidade rápida. 

Comparar os picos dos momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo nos 

grupos de crianças com excesso de peso e peso normal, no plano frontal durante a 

fase de apoio do ciclo da marcha em velocidade auto selecionada e velocidade rápida. 

Comparar os picos dos momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo nos 

grupos de crianças com excesso de peso e peso normal, no plano transversal durante 

a fase de apoio do ciclo da marcha em velocidade auto selecionada e velocidade 

rápida. 

Comparar as médias dos momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo 

nos grupos de crianças com excesso de peso e peso normal, no plano sagital em 

percentuais de 10% da fase de apoio do ciclo da marcha em velocidade auto 

selecionada e velocidade rápida. 

Comparar as médias dos momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo 

nos grupos de crianças com excesso de peso e peso normal, no plano frontal em 

percentuais de 10% da fase de apoio do ciclo da marcha em velocidade auto 

selecionada e velocidade rápida. 

Comparar as médias dos momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo 

nos grupos de crianças com excesso de peso e peso normal, no plano transversal em 

percentuais de 10% da fase de apoio do ciclo da marcha em velocidade auto 

selecionada e velocidade rápida.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Para a fundamentação teórica d este estudo, foram realizadas pesquisas nas 

bases de dados PubMed, MEDLINE, SciELO e Science Direct. Os descritores 

utilizados, de acordo com os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), foram: 

obesity, owerweight, child, gait, locomotion, kinetics, kinematics, moments, joint 

moments, joint power, joint work, inverse dynamics entre outros. Recorreu-se aos 

operadores lógicos “and” e “or” para a combinação dos descritores e dos termos 

utilizados para o rastreamento de publicações. Também foram observadas 

bibliografias dos próprios artigos em busca de outros trabalhos relevantes, assim 

como, busca em livros, teses e dissertações para a compreensão do tema e 

composição desta breve revisão de literatura sobre o tema apresentado neste 

trabalho. A última pesquisa foi realizada em 25 de abril de 2016. 

 

2.1 OBESIDADE 

 

A obesidade apresenta uma tendência secular de crescimento em todo o 

mundo afetando cerca de 1 bilhão de pessoas de todas as regiões geográficas, faixas 

etárias e socioeconômicas. A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta o 

excesso de peso como um dos maiores problemas de saúde pública no mundo, sendo 

classificado como uma epidemia (NANTEL, 2006; GUSHUE, 2005). A projeção é que, 

em 2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 

milhões obesos (ABESO, 2010; IBGE, 2010). 

No Brasil, a obesidade vem crescendo cada vez mais (ABESO, 2010; IBGE, 

2010). Recentemente o Ministério da Saúde divulgou os dados sobre o excesso de 

peso dos brasileiros, a pesquisa foi realizada no ano de 2014 e concluiu que o número 

de pessoas com excesso de peso no país cresceu, sendo 52,5% dos brasileiros dentro 

desse grupo. Em 2006, esse índice era de 43%. O resultado apontou que 17.9% da 

população está obesa. Os homens lideram os números, com 56,5%, e as mulheres 

somam 49,1%. Em relação à prevalência de excesso de peso e obesidade por 

escolaridade, a pesquisa apontou que quanto menor a escolaridade, maior o índice 

de obesidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). Também preocupa a proporção de 

pessoas com mais de 18 anos com obesidade, 17,9%, embora este percentual não 
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tenha sofrido alteração nos últimos anos. Os quilos a mais na balança são fatores de 

risco para doenças crônicas, como as do coração, hipertensão e diabetes, e que 

respondem por 72% dos óbitos no Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 

Para efeitos da definição de sobrepeso e obesidade, a OMS introduziu o índice 

de massa corporal (IMC), que é calculado usando a altura em metros (m) e a massa 

corporal em quilogramas (kg). Para a classificação do IMC os valores acima de 25 

kg/m2, são definidos para adultos com excesso de peso (LOB-CORZILIUS, 2007). 

 

2.1.1 Obesidade infantil 

 

A obesidade infantil é um tema de crescente importância devido a sua 

prevalência e a associação com diversas condições mórbidas (SHULTZ, 2014). 

Durante as duas últimas décadas, a prevalência de obesidade em crianças tem 

aumentado consideravelmente em todo o mundo (EBBELING, 2002; SHULTZ, 2014; 

LOB-CORZILIUS, 2007; SHULTZ, 2009b; NANTEL, 2006; GUSHUE, 2005; 

LOBSTEIN, 2004; PIGEOT, 2009; MONASTA; 2011; DUFEK, 2012). A prevalência de 

sobrepeso entre as crianças com idade inferior a 5 anos aumentou entre 1990 e 2014, 

de 4,8% para 6,1%, com o número de crianças afetadas aumento de 31 a 41 milhões 

durante esse tempo (WHO, 2016). Um número ainda maior de crianças estão, mesmo 

antes do nascimento, no caminho para o desenvolvimento de obesidade. Crianças 

que ainda não estão no índice de massa corporal (IMC) para o limite de sua idade 

podem ter o risco aumentado para desenvolver obesidade (WHO, 2016). 

A obesidade resulta de uma combinação da exposição da criança a um 

ambiente pouco saudável e respostas comportamentais e biológicas inadequados 

para esse ambiente. Estas respostas variam entre os indivíduos e são fortemente 

influenciados por fatores de desenvolvimento ou ciclo de vida (WHO, 2016). 

Historicamente, uma criança gorda significou uma criança saudável, aquele que era 

susceptível de sobreviver aos rigores de desnutrição e infecção (EBBELING, 2002). 

Hoje, muitas crianças estão crescendo em ambientes que incentivam o ganho de peso 

e obesidade. Com a globalização e a urbanização, a exposição ao ambiente 

“obesogênico” (LOBSTEIN, 2004; REILLY, 2003; WHO, 2016). As crianças estão 

expostas a alimentos ultra processados pobres em nutrientes e com alto teor 

energético, que são baratos e prontamente disponíveis. Oportunidades para a 

atividade física, dentro e fora da escola, foram reduzidas e mais tempo é gasto em 
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atividades computadorizadas e de lazer sedentário (LOBSTEIN, 2004; WHO, 2016; 

SHULTZ, 2011; LOB-CORZILIUS, 2007). A obesidade infantil é frequentemente 

reconhecida como um possível problema de saúde pública nesses ambientes, em 

que, culturalmente, uma criança com excesso de peso é muitas vezes considerada 

saudável (WHO, 2016). 

Os riscos de obesidade podem ser passadas de uma geração para a seguinte, 

como resultado de fatores comportamentais e/ou biológicas (WHO, 2016; LOBSTEIN, 

2004; LOB-CORZILIUS, 2007). Influências comportamentais podem continuar através 

das gerações, como filhos herdar status socioeconômico, normas culturais e 

comportamentos, hábitos alimentares e os comportamentos de atividade física 

(BROWNING, 2009; WHO, 2016). Portanto, a obesidade infantil não deve ser vista 

como um resultado de escolhas de estilo de vida voluntárias, particularmente pela 

criança mais jovem, dado que a obesidade infantil é influenciada por fatores biológicos 

e contextuais. Pais, famílias, cuidadores e educadores também desempenham um 

papel fundamental no sentido de incentivar comportamentos saudáveis (WHO, 2016). 

A prevalência elevada de obesidade na infância e na adolescência pode 

resultar no desenvolvimento mais precoce de doenças crônicas na idade adulta 

(SHULTZ, 2014; EBBELING, 2002; SHULTZ, 2009b). A obesidade infantil é uma 

doença sistêmica com consequências potencialmente devastadoras (EBBELING, 

2002), como a Diabetes mellitus tipo 2 (WHO, 2016; DUFEK, 2012; PIGEOT, 2009; 

LOB-CORZILIUS, 2007; GUSHUE, 2005; LOBSTEIN, 2004; NANTEL, 2006; 

EBBELING, 2002; SILVERNAIL, 2013), e ainda a associação com um risco duas 

vezes maior de desenvolver diabetes mellitus tipo 1 (REILLY, 2003; POETA, 2010). 

Além de problemas respiratórios (LOB-CORZILIUS, 2007; REILLY, 2003; DUFEK, 

2012) como, risco de asma ou gravidade da asma pré-existente (REILLY, 2003; 

EBBELING, 2002), apneia do sono (EBBELING, 2002; LOBSTEIN, 2004), doenças 

hepáticas, renais e complicações neurológicas (EBBELING, 2002). 

Muitos estudos têm observado o agrupamento significativo dos fatores de risco 

cardiovascular (DUFEK, 2012; GUSHUE, 2005; LOB-CORZILIUS, 2007; DEVITA, 

2003; LOBSTEIN, 2004), como hipertensão arterial (NANTEL, 2006; POETA, 2010; 

LOBSTEIN, 2004; EBBELING, 2002), dislipidemia (NANTEL, 2006; POETA, 2010; 

EBBELING, 2002; ABESO, 2010), hiperinsulinemia (LOBSTEIN, 2004; EBBELING, 

2002; ABESO, 2010) e tornou-se claro que a extensão das lesões ateroscleróticas 
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assintomáticos na infância e adolescência é previsto pelo número de fatores de risco 

cardiovascular presente (EBBELING, 2002). 

Crianças com sobrepeso podem desenvolver dificuldades comportamentais e 

emocionais, como depressão, e também pode levar à estigmatização e baixa 

socialização e reduzir níveis de escolaridade (EBBELING, 2002; REILLY, 2003; 

LOBSTEIN, 2004), o que acarreta na diminuição da qualidade de vida dessas crianças 

e custo elevado em cuidados de saúde (PORTO, 2010; LOBSTEIN, 2004). O controle 

de peso e melhora da autoestima podem ser alcançados, mas é provável que a 

criança se mantenha acima do peso e com risco de doenças crônicas ao longo de sua 

vida (LOBSTEIN, 2004), com base no conhecimento de que uma proporção 

significativa das crianças obesas, em torno de 70%, continuam com excesso de peso 

para o resto de sua vida, ou tornam-se ainda mais obesos (DUFEK, 2012; REILLY, 

2003; LOB-CORZILIUS, 2007). Na figura 1 algumas complicações que a obesidade 

infantil pode acarretar. 

 

Figura 1 – Complicações da obesidade infantil. 
 

 
 
Fonte: Adaptado de EBBELING (2002). 
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Para este estudo, iremos destacar as alterações musculoesqueléticas e 

ortopédicas decorrentes da obesidade infantil (LOB-CORZILIUS, 2007; NANTEL, 

2006). Alguns estudos apresentam a associação do excesso de peso na infância com 

o desenvolvimento de osteoartite do joelho durante a vida adulta presumivelmente 

devido ao aumento das cargas articulares do joelho durante atividades dinâmicas 

(LOBSTEIN, 2004; GUSHUE, 2005; DEVITA, 2003; DUFEK, 2012; SILVERNAIL, 

2013). O estudo de Gushue (2005) traz também como consequência da obesidade as 

posturas errôneas de joelho, como o varo e o valgo. Os indivíduos obesos têm relatado 

limitações funcionais nas atividades da vida diária, especialmente para tarefas que 

exigem flexibilidade. A obesidade é também um fator redutor da amplitude de 

movimento nas articulações do quadril e da coluna lombar (GILLEARD, 2007). 

Portanto, é bem reconhecido que as crianças obesas são limitadas em sua 

capacidade de estar fisicamente ativas. Os desafios associados à execução dessas 

atividades tendem a perpetuar um ciclo que contribui para um estilo de vida mais 

sedentário e subsequente aumento na obesidade pediátrica (SHULTZ, 2014; 

EBBELING, 2002). Na figura 2 estão apresentadas as implicações da obesidade 

infantil no sistema musculoesquelético e nos níveis de atividade física. As setas pretas 

representam a correlação encontrada no estudo de SHULTZ (2009b) e as setas 

listradas representam associações. 

 

Figura 2 – Implicações da obesidade infantil no sistema musculo esquelético e atividade física. 
 

 
 
Fonte: Adaptado de SHULTZ (2009b). 
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Para as crianças, nem a cirurgia nem tratamento medicamentoso podem 

atualmente ser recomendados a não ser que dentro de um estudo de investigação 

cuidadosamente monitorado. Das opções restantes, nenhum método único vai 

garantir o sucesso, embora hajam alguns consensos, como por exemplo, reduzir o 

tempo em atividades sedentárias (como assistir televisão ou jogar jogos de 

computador e vídeo), intervenções dietéticas em combinação com programas de 

exercícios (LOBSTEIN, 2004). Evidências recentes mostram que a atividade física 

declina a partir da idade de entrada na escola. A baixa atividade física está 

rapidamente se tornando a norma social na maioria dos países, e é um fator 

importante para a epidemia de obesidade. A atividade física pode reduzir o risco de 

diabetes, doenças cardiovasculares e cânceres, e melhorar a capacidade de 

aprendizagem da criança, sua saúde mental e bem-estar (WHO, 2016). Evidências 

recentes sugerem que a obesidade, por sua vez, reduz a atividade física, criando um 

ciclo vicioso de aumento dos níveis de gordura corporal e a diminuição da atividade 

física (WHO, 2016). 

Andar a pé é uma forma recomendada de atividade física para adultos obesos 

porque é conveniente e adequado para desencadear uma resposta vigorosa 

metabólica moderada. No entanto, os indivíduos obesos têm força muscular 

relativamente menor em comparação com indivíduos não obesos. Além de apresentar 

fraqueza e suscetibilidade à fadiga de certos músculos. Os requisitos de força 

muscular aumentam com a velocidade de caminhada, e isso pode resultar em um 

desvio no padrão de marcha, o que predispõe os indivíduos a lesão 

musculoesquelética ou patologia (LERNER, 2014). 

 

2.2 MARCHA HUMANA E MARCHA DO OBESO 

 

A marcha resulta da conjugação do equilíbrio com a locomoção, estando o 

primeiro associado à manutenção da postura e a coordenação dos movimentos 

sucessivos que permitem a realização da marcha e o segundo relaciona-se com a 

capacidade de iniciar e manter o movimento a uma determinada cadência (CORTEZ, 

2012). A locomoção humana é efetuada através de diversos desequilíbrios 

controlados, resultantes da sincronização do sistema nervoso e o sistema 

musculoesquelético. O objetivo da marcha é transportar o corpo como um todo de 

forma segura e eficaz. Esta é caracterizada pela alternância entre movimentos 
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propulsivos e retropulsivos das extremidades inferiores e por possuir uma cadência. 

Uma marcha normal depende então do sistema nervoso central e periférico, do 

sistema músculo esquelético, dos sistemas visual, proprioceptivo, cognitivo e 

cardiovascular. Qualquer distúrbio em um dos parâmetros referenciados poderá 

provocar alterações no padrão da marcha (CORTEZ, 2012). 

O andar está entre os atos motores mais automatizados, segundo COSTA 

(1995), a sequência de eventos é repetida ciclo após ciclo e entre diferentes sujeito. 

Esta regularidade permite que se estabeleçam critérios objetivos para discriminar 

mudanças qualitativas causadas pelo desenvolvimento do indivíduo. A estrutura do 

andar normal e seus detalhes básicos adaptam-se para responder variações do 

contexto ambiental, sem que variações de ritmo e amplitude afetem a estabilidade. Os 

movimentos de locomoção são variáveis de indivíduo para indivíduo, como também 

para o mesmo indivíduo a diferentes velocidades e terrenos (LINK, 2000). 

No andar normal, os determinantes do passo que nivelam a translação do 

centro de gravidade são as rotações pélvicas, a inclinação pélvica, o deslocamento 

lateral do corpo e a flexão do joelho na fase de apoio e as rotações transversais, todos 

exigindo uma amplitude adequada de movimento do quadril (LINK, 2000). 

A idade média do andar independente tem sido relatada aos 18 meses de 

idade, com uma variação de 2 a 3 meses, não havendo diferenças quanto ao sexo, 

assim a compreensão dos padrões da marcha nas crianças depende da complexa 

interação entre crescimento e desenvolvimento (LINK, 2000). Existem cinco 

determinantes essenciais para a maturidade da marcha: duração do apoio simples; 

velocidade da marcha, que aumenta com a idade; cadência (número de passos por 

minuto), que diminui com a idade; comprimento do passo; proporção da largura da 

pelve com a distância entre os tornozelos. Os fatores mais importantes do padrão 

maduro dos determinantes do andar, conforme afirma DAVID (2000) são o 

comprimento do membro inferior e sua respectiva estabilidade, manifestados pelo 

aumento do tempo de apoio simples. 

Para a marcha de crianças com idade de 1 a 7 anos, as maiores diferenças 

foram encontradas nas variações espaço-temporais. Tais diferenças estariam ligadas 

às mudanças de tamanho dos segmentos corporais e depois, devido à maturação do 

sistema de controle motor com a maturidade do andar, a cadencia diminui enquanto 

a velocidade e o comprimento de passo aumentam (LINK, 2000). 
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O ciclo da marcha é compreendido como o período entre o primeiro contato do 

pé com o solo e o instante em que esse mesmo pé entrar em contato com o solo 

novamente. O ciclo da marcha é dividido em duas fases: fase de apoio, que 

corresponde à fase em que o pé do membro inferior em análise está em contato com 

o solo, e a fase de balanço, que corresponde ao período em que o membro inferior se 

encontra fletido pelo joelho e avança para atingir o solo à frente do sujeito, como está 

representado na Figura 3 (VAUGHAN, 1999; CORTEZ, 2012; LIU, 2014). A duração 

do ciclo da marcha varia de acordo com a velocidade, de modo que o tempo de apoio 

total e o tempo de balanço diminuem à medida que a velocidade aumenta (CORTEZ, 

2012; LIU, 2014, CAILLIET, 1997). 

 

Figura 3 – Ciclo da marcha de uma criança de 8 anos de idade considerando o pé direito. 

 

 
 
Fonte: Adaptado de Vaughan (1999). 
 

Os obesos deslocam-se mais lentamente do que a população normoponderal 

e apresentam alterações durante o ciclo de marcha. Em relação aos parâmetros 

temporais, esta população aumenta o tempo de apoio dos membros inferiores, o que 

é confirmado pelo aumento do duplo apoio, diminuição do apoio unipodal e da fase 

aérea dos membros inferiores (CARVALHO, 2012). Os passos são menos frequentes 

e mais largos (MALATESTA, 2009; MCGRAW, 2000; DEVITA 2003; NANTEL, 2006; 

BROWNING, 2007; MALATESTA, 2009; DUFEK, 2012). Quanto à cadência e 

frequência do passo, apesar de já analisadas, não apresentam desvios significativos 

em relação à população normoponderal (BROWNING, 2007; DUFEK, 2012).  

A avaliação da marcha é cada vez mais importante na detecção de 

perturbações e alterações do aparelho locomotor. Para um correto diagnóstico é 
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crucial um conhecimento profundo do padrão de marcha normal, para assim poder-se 

estabelecer comparações distinguindo um desempenho normal de um patológico 

(AMADIO, 2000). Os estudos cinemáticos e energéticos preocupam-se em tornar a 

marcha uma atividade mais segura para a população obesa, para isso, têm como 

principais preocupações: inferir se algumas das alterações cinemáticas apresentam 

relação com a maior prevalência de patologias osteoarticulares (CARVALHO, 2012), 

nomeadamente ao nível do joelho (DEVITA, 2003; BROWNING, 2007; MCMILLAN, 

2010; DUFEK, 2011); compreender o efeito da velocidade na sobrecarga 

(BROWNING, 2007; SHULTZ, 2009); desenvolver programas de exercício com 

parâmetros eficazes que não apresentem um aumento do risco de lesões 

(BROWNING, 2007; SHULTZ, 2009; MCMILLAN, 2010); perceber as alterações de 

estabilidade dinâmica (MCGRAW, 2000). 

Verifica-se que no plano sagital o excesso de massa corporal induz a que o 

contato inicial seja realizado com menos flexão do quadril, mais extensão do joelho e 

o calcâneo atinja o solo com menor flexão plantar do tornozelo (MCMILLAN, 2010). 

Segundo DeVita (2003), durante a fase de apoio, os obesos apresentam uma maior 

extensão do quadril, já Shultz et al (2003) verificaram que o quadril e o joelho estão 

mais fletidos e existe um aumento da flexão plantar do tornozelo. Na preparação para 

a fase aérea os obesos apresentam menos extensão do quadril (MCMILLAN, 2010) e 

mais flexão plantar do tornozelo (DEVITA, 2003). Foram também encontradas 

alterações na amplitude de movimento do membro em balanço na marcha dos obesos 

(SHULTZ, 2009). Embora as crianças obesas apresentem um desempenho 

semelhante às crianças não obesas em tarefas não relacionadas com o peso corporal 

(ou seja, flexibilidade, força), eles andam mais devagar com uma maior percepção de 

esforço. É preciso continuar a investigar a eficácia da prescrição de atividade física 

baseada em caminhadas, pois é importante compreender como as crianças obesas 

diferem das crianças não obesas durante a caminhada (SHULTZ, 2011). 

 

2.3 DINÂMICA INVERSA 

 

A biomecânica do movimento busca explicar as formas de movimento dos 

corpos de seres vivos a partir de indicadores cinemáticos e dinâmicos. Pode ser 

dividida em interna e externa, dada a grande diferença de sua abordagem e aplicação. 

A biomecânica interna se preocupa com as forças internas, as forças transmitidas 



27 

 

 

pelas estruturas biológicas internas do corpo, tais como forças musculares, forças nos 

tendões, ligamentos, ossos e cartilagens articulares, entre outras. A partir da análise 

dessas forças, importantes considerações acerca do controle do movimento e da 

sobrecarga mecânica imposta ao aparelho locomotor podem ser feitas, contribuindo 

de forma efetiva na busca de parâmetros de eficiência do movimento e/ou proteção 

do aparelho locomotor (AMADIO, 2000).  

Existem duas abordagens possíveis para a determinação das forças internas: 

direta e indireta. Há grande dificuldade na determinação de forças internas pelo 

método direto, pois implica fundamentalmente na colocação de transdutores dentro 

do corpo humano para desempenhar a medição (AMADIO, 2000; BUCHANAN, 2005). 

Porém, para a calibração do transdutor, são utilizadas medidas indiretas, semelhantes 

às utilizadas nos procedimentos analíticos indiretos. Então, se o procedimento indireto 

é adequado para a calibração, este método pode ser utilizado em outras situações, e 

o método invasivo in vivo poderia ser evitado (BRAUMANN, 1995). Por esses motivos, 

a maioria das avaliações baseia-se em modelos físico-matemáticos dos parâmetros 

de movimento utilizando medidas indiretas. Portanto, o método da dinâmica inversa, 

representa ser o mais seguro e adequado, podendo ser considerado a base 

fundamental para melhor compreensão de critérios para o controle de movimento 

(AMADIO, 2007; AN, 1995). 

A dinâmica inversa é um método onde as variáveis cinemáticas do movimento 

são completamente conhecidas, e o objetivo é encontrar as forças que causaram os 

movimentos estudados. Além das variáveis cinemáticas, para definição de equações 

do movimento, esta técnica utiliza-se também, dados antropométricos do modelo 

anatômico e as medidas de forças externas ao sistema, no caso da marcha, a força 

de reação do solo. Este método geralmente é utilizado e aplicável às articulações dos 

membros inferiores para calcular os momentos articulares (KIRKWOOD, 2007; 

RIEMER, 2008). 

Na dinâmica inversa, os segmentos são considerados corpos rígidos e as 

articulações tipo dobradiça (LOSS, 2002). O princípio consiste no fato de que sejam 

consideradas todas as forças que atuam em um determinado segmento e que este, 

se estiver em contato com outro, apresentará uma força de reação sobre o segmento 

adjacente. Para a resolução da dinâmica (NIGG, 2007; HAMILL, 2012), é necessário 

primeiramente definir, por meio de um diagrama de corpo livre do segmento a ser 

analisado, todas as forças que nele atuam e a distância ao eixo de rotação. Estas 
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serão importantes na resolução das equações para o cálculo das forças e momentos 

deste segmento (WINTER, 1979). Tal abordagem calcula as forças com base na 

relação com as acelerações do segmento em vez de medir diretamente as forças. A 

análise avança das articulações mais distais para as articulações mais proximais 

(HAMILL, 2012). Os valores das forças e momentos proximais do segmento pé são 

encontrados através de equações, pelo princípio de ação e reação (3ª Lei de Newton) 

onde, as forças e os momentos distais de um segmento são iguais em módulo e com 

sentido contrário às forças e aos momentos proximais no segmento adjacente (LOSS, 

2002). Assim sendo, o simétrico dos valores obtidos para as variáveis proximais no 

segmento pé serão as variáveis distais no segmento perna, e assim sucessivamente 

até a articulação do quadril (BUCHANAN, 2005). 

A resolução dos diagramas de forças que atuam no segmento analisado é feita 

a partir da equação do equilíbrio de forças (∑F=m.a) e pela equação do equilíbrio dos 

momentos de Euler (∑M=I.α) (HAY, 1974). As forças internas do corpo humano podem 

mudar drasticamente em função da variação da velocidade do movimento (LOSS, 

2002; SOARES 2001), e essa alteração se dá em virtude das mudanças cinéticas e/ou 

cinemáticas. A figura 4 mostra as etapas e variáveis biomecânicas e as técnicas da 

dinâmica inversa (DALLA VECCHIA, 1998). 

 

Figura 4 –. Etapas e variáveis biomecânicas e suas respectivas técnicas de medição utilizadas para a 
definição das equações do movimento, segundo o princípio da dinâmica inversa. 
 

 
 
Fonte: DALLA VECCHIA, 1998. 
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A partir de pontos anatômicos selecionados, é montado um modelo espacial 

simplificado. Sobre o modelo espacial são calculados os deslocamentos, as 

velocidades e acelerações dos segmentos. O sistema de vídeo fornecerá desta forma, 

os parâmetros cinemáticos necessários para o cálculo das forças internas. A 

plataforma de força possibilitará a medição das forças de reação com o solo e dos 

momentos envolvidos. As informações de força e momento são fornecidas 

decompostas em três componentes cartesianas (Fx, Fy, Fz e Mx, My, Mz 

respectivamente) (AMADIO, 2000). 

Portanto com o auxílio de modelos busca-se a determinação de parâmetros 

biomecânicos de sobrecarga, baseando-nos fundamentalmente na quantificação do 

momento de rotação na articulação, como indicador de cargas internas. Algumas 

limitações devem ser consideradas em relação à utilização do modelo no 

processamento destas forças internas, entre elas a falta de conhecimento sobre o 

princípio do recrutamento da força muscular humana e a função como ela se distribui. 

Assim, busca-se através do princípio da minimização de forças e tensões, uma 

possível resolução para estes parâmetros internos, indicadores da sobrecarga 

mecânica ao aparelho locomotor (AMADIO, 2007). 

Os momentos articulares representam uma resposta fisiológica as cargas 

aplicadas no corpo, como forças de reação do solo ou forças inerciais. Os momentos 

articulares líquidos são a soma de todos os momentos gerados pelos músculos em 

uma articulação. A interpretação pelas curvas dos momentos articulares fornece a 

informação do grupo muscular dominante, mas não a contribuição individual dos 

grupos musculares (ÕUNPUU, 1991). 

Em relação ao aumento da velocidade da marcha, estudos encontraram efeitos 

diversos sobre as variáveis cinemáticas nos planos de movimento. No estudo de 

Winter (1983) foi encontrado pouco efeito da velocidade nos dados cinemáticos, em 

Sheehan  e Gormley (2013) a velocidade não influenciou. Já com os dados cinéticos, 

estudos mostram uma forte relação com a velocidade da marcha (WINTER, 1984; 

UMBERGER, 2007; FARRIS, 2012) apresentando maiores picos de momento articular 

(SHULTZ, 2009). 

Faz-se necessário compreender os principais efeitos da obesidade sobre as 

características biomecânicas da marcha de crianças, com influência, ou não, da 

velocidade. O que pode contribuir para o entendimento das adaptações e alterações 

das articulações na criança com excesso de peso. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

O presente estudo caracteriza-se como um estudo transversal descritivo de 

coorte transversal (ex post facto) (GAYA, 2008). Foi realizada com crianças com 

excesso de peso e crianças com peso normal no Laboratório de Biomecânica 

(LABIOMEC) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). O estudo faz parte de 

um projeto de pesquisa aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da UFSM, número 

do CAAE 04931912.8.0000.5346.  

 

3.2 PARTICIPANTES 

 

Para a seleção dos participantes foi realizada a divulgação da pesquisa em 

escolas, consultórios de médicos endocrinologistas e nutricionistas, projetos de 

extensão da UFSM, escolas de dança, natação e futebol. Os participantes foram 

selecionados por conveniência. 

Aos sujeitos interessados em participar do estudo foram esclarecidos os 

objetivos do trabalho. Fizeram parte da pesquisa os sujeitos que se enquadraram nos 

critérios de inclusão e aceitarem participar assinando o Termo de Assentimento 

(Apêndice A) e os responsáveis legais o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), permitindo que a criança participasse do estudo, bem como a utilização dos 

dados coletados, mantendo o sigilo de identidade (Apêndice B). 

O grupo estudado foi composto por 16 indivíduos, com idade de 8 a 10 anos de 

idade, dos sexos masculino e/ou feminino, voluntários, e que apresentassem função 

da marcha independente, sendo dividido em dois subgrupos: grupo excesso de peso 

(GEP) e grupo peso normal (GPN). 

 

3.2.1 Grupo excesso de peso 

 

O grupo excesso de peso foi composto por 8 indivíduos, sendo 6 do sexo 

feminino e 2 do sexo masculino, com (média±desvio padrão) idade de 8,5±0,75 anos, 

estatura 1,37±0,06 m, massa 44,49±9,90 kg, IMC 23,44±3,29 kg/m2, comprimento de 
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membro inferior 0,68±0,02 m. A tabela com as características dos indivíduos do grupo 

excesso de peso encontra-se no Apêndice C. 

 

3.2.2 Grupo peso normal 

 

O grupo peso normal foi composto por 8 indivíduos, sendo 6 do sexo feminino e 2 do 

sexo masculino, (média±desvio padrão) com idade de 9,13±0,83 anos, estatura 

1,38±0,05 m, massa 31,54±4,45 kg, IMC 16,61±1,66 kg/m2, comprimento de membro 

inferior 0,72±0,04 m. A tabela com as características dos indivíduos do grupo excesso 

de peso encontra-se no Apêndice D. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

 Foram incluídas na pesquisa crianças com idade entre 8 a 10 anos que se 

apresentaram como voluntárias para a participação do estudo. Foram excluídos do 

estudo, os sujeitos que apresentassem qualquer patologia que afete o 

desenvolvimento normal da marcha e tivessem restrição para caminhar sozinho, além 

dos sujeitos que no decorrer da coleta de dados apresentaram alteração ou problema 

que impediu a realização da mesma. 

 

3.4 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

 

Os instrumentos para a coleta de dados foram aplicados em ambos os grupos 

(Grupo Excesso de Peso - GEP e Grupo Peso Normal - GPN). No desenvolver deste 

estudo foram utilizados os instrumentos abaixo descritos. 

 

3.4.1 Medição antropométrica 

 

Foram tomadas algumas medidas antropométricas para criação do modelo 

biomecânico, como massa corporal e estatura, comprimento dos membros inferiores 

e diâmetros bi-condiliano do fêmur e bi-maleolar. As medidas de diâmetros e 

comprimentos foram tomadas bilateralmente. 

Para a verificação da massa corporal foi utilizada uma balança digital (Welmy, 

modelo RI W 200) com resolução de 0,1 kg e para a estatura foi utilizado um 
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estadiômetro com resolução de 0,5 cm. A avaliação do Índice de Massa Corporal 

(IMC) foi realizada através da equação IMC= MC/h2 (IMC: Índice de massa corporal; 

MC: massa corporal; h: estatura; kg/m2). Para classificação dos grupos foi utilizada a 

classificação proposta por Cole (2000), onde cada idade e sexo tem um valor de IMC 

para classificar sobrepeso e obesidade (Anexo A). 

A medida do comprimento dos membros inferiores foi realizada com trena 

antropométrica flexível, com resolução de 0,1 cm, com o sujeito em pé, medindo-se a 

distância vertical entre a espinha ilíaca anterossuperior (EIAS) e o maléolo medial.  

 Os diâmetros bi-condilano (entre os côndilos do fêmur) e bi-maleolar (entre os 

maléolos medial e lateral) foram obtidos com um paquímetro para medida de 

diâmetros ósseos e articulares, com resolução de 0,1 cm, marca Lafavette, modelo 

01291. 

 

3.4.2 Análise cinemática da marcha 

 

Para a avaliação da marcha, foi utilizado o sistema de cinemetria 

tridimensional VICON (modelo 624, Oxford, Reino Unido), com o software VICON 

NEXUS 1.8.5, para a realização da filmagem da marcha e processamento de dados. 

O sistema utilizado possui seis câmeras infravermelho (MX câmeras) e operou a uma 

frequência de aquisição de 200 Hz, reconhecendo em tempo real os marcadores 

reflexivos posicionados no sujeito. Marcadores reflexivos de 14 mm de diâmetro foram 

fixados em pontos anatômicos de referência, para rastrear os movimentos do corpo e 

formar os sistemas de referência local, a partir dos quais se tornou possível o cálculo 

dos movimentos articulares. A configuração da posição dos marcadores e cálculos 

cinemáticos seguiu o modelo plug in gait (total de 16 pontos, colocados nos pés, 

pernas, coxas e pelve) (ANEXO B). Com esses marcadores, é possível obter medidas 

de velocidades, acelerações, ângulos e deslocamentos dos segmentos e articulações. 

Este modelo utiliza parâmetros segmentares baseados em Winter (1991) (ANEXO C). 

A coleta realizada é obtida pelo sistema em três eixos, caracterizando então 

uma análise tridimensional. As variáveis cinemáticas de interesse envolveram os 

deslocamentos, velocidades e acelerações lineares e angulares dos segmentos 

corporais que foram utilizados para o cálculo dos momentos articulares resultantes 

conforme descrito em Park (2009). Os dados cinemáticos foram filtrados através de 
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um filtro passa baixa Butterworth de 4ª ordem, com frequência de corte de 6 Hz, 

baseado na análise residual proposta por Winter (1991). 

 

3.4.3 Análise cinética da marcha 

 

 Para a avaliação cinética da marcha os dados de força de reação do solo foram 

adquiridos por duas plataformas de força tridimensionais AMTI OR6-6-2000 

(Advanced Mechanical Technology Inc, Watertown, MA, EUA) fixas no nível do solo 

onde os avaliados pisaram durante a marcha. As plataformas registram o tempo de 

apoio. Os dados foram coletados a uma frequência de aquisição de 200 Hz e filtrados 

através de um filtro passa baixa Butterworth de 4ª ordem, com frequência de corte de 

6 Hz (KRISTIANSLUND, 2012). 

Os dados cinéticos foram coletados de forma sincronizada aos dados 

cinemáticos para o cálculo dos momentos articulares resultantes. O sincronismo dos 

dados foi realizado de forma eletrônica, com auxílio da Unidade de Sincronismo, 

equipamento este pertencente ao sistema VICON. As plataformas de forças foram 

ligadas com uma ou duas horas de antecedência da coleta, para o aquecimento e 

estabilização dos circuitos eletrônicos. Os eventos da marcha, toque e saída do pé 

foram determinados pela plataforma de força, usando um limiar de ativação de força 

de reação vertical de 5N. 

 

3.4.4 Determinação das velocidades da marcha 

 

 Fotocélulas da marca Cefise, separadas seis metros de distância entre si, foram 

utilizadas para avaliar a velocidade média no trajeto de 10 metros onde os sujeitos 

deveriam caminhar. Foram identificados os instantes em que os sujeitos passaram na 

frente dos sensores das fotocélulas e então é obtido o tempo utilizado para percorrer 

a distância determinada. Foram analisadas duas velocidades diferentes de marcha, 

que foram velocidade auto selecionada (preferida) e velocidade rápida. 

 Através das três melhores tentativas válidas de marcha em velocidade auto 

selecionada foi calculada a média da velocidade auto selecionada. A velocidade como 

rápida foi estabelecida como 30% acima do valor da média da velocidade auto 

selecionada, conforme descrito por Shultz et al (2010) com uma margem de erro de 

5% para mais e 5% para menos. 
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3.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

 

Os sujeitos que se enquadraram nos critérios de inclusão foram convidados a 

participar do estudo. Foram explicados, os procedimentos do estudo. Após o aceite 

de participação, os voluntários e seus responsáveis foram encaminhados para realizar 

as coletas no Laboratório de Biomecânica, no Centro de Educação Física e Desporto 

da Universidade Federal de Santa Maria, com data e horário previamente agendados. 

Os participantes assinaram o Termo de Assentimento e os responsáveis legais 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, permitindo que a criança 

participasse do estudo, bem como a utilização dos dados coletados, mantendo o sigilo 

de identidade. 

 Inicialmente foram coletados dados pessoais dos participantes. A seguir, foram 

realizadas as medidas antropométricas pertinentes ao estudo e à análise da marcha. 

Com o sujeito descalço foi solicitado que este caminhasse em sua velocidade 

preferida entre dois pontos distantes dez metros um do outro, passando pelas 

plataformas de força. Inicialmente foram realizadas algumas tentativas para a 

familiarização do sujeito ao ambiente. Isso foi repetido até que se obtiveram cinco 

tentativas válidas (quando o sujeito pisasse com o pé totalmente na superfície das 

plataformas de força), como apresentada na figura 5, para o cálculo da média da 

velocidade na marcha auto selecionada. Após, o participante caminhou em uma 

velocidade mais rápida, dentro dos limites selecionados para essa velocidade (30% a 

mais). As avaliações foram realizadas individualmente. 

 

Figura 5 – Validação do apoio na plataforma de força. 
 

 

 
Fonte: Adaptada de Laassel, 2001 (ALMEIDA, 2005). 
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3.6 DETERMINAÇÃO DOS MOMENTOS ARTICULARES 

 

Após a medição das variáveis cinemáticas e cinéticas, descritas anteriormente, 

a união das informações provenientes dos dois sistemas, para o cálculo dos 

momentos articulares, foi feita pelo software NEXUS 1.8.5, além disso os dados foram 

normalizados pela massa dos indivíduos. A figura 6 mostra o fluxograma dos 

procedimentos utilizados para a obtenção dos momentos articulares. 

 

Figura 6 – Fluxograma para obtenção dos momentos articulares 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Fonte: Adaptado de Lee et al, 2011. 

 

Para os valores máximos é assumido como pico de momento extensor, abdutor 

e rotador interno, para tornozelo plantiflexor e eversor. E para os valores mínimos, 

como pico de momento flexor, adutor e rotador externo, no tornozelo dorsiflexor e 

inversor nos devidos planos de movimento. 

 

3.7 TRATAMENTO E ANÁLISE DAS VARIÁVEIS 

 

Para cada uma das tentativas de caminhada, através de uma rotina no 

MATLAB, os dados de momento durante a fase de apoio foram 

Dados dos marcadores 
(posição 3D) 

Cinemática 
(Nexus VICON®) 

Cinemática articular 
(linear e angular) 

DINÂMICA INVERSA Força de reação  
do solo 

Parâmetros 
segmentares 

Momento articular 
(quadril, joelho e tornozelo) 
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interpolados/extrapolados para que todas as tentativas ficassem com o mesmo 

número de informações. Os indivíduos realizaram dois apoio seguidos (direito e 

esquerdo), então foi realizado um teste t independente para a comparação dos apoio 

e como não houve diferença significativa, nas variáveis estudadas, optou-se por 

trabalhar com a média entre os tempos de apoio. Como cada indivíduo teve três 

tentativas válidas, então realizou-se a média das variáveis para cada indivíduo.  

As curvas de momento articular foram comparadas a cada 10% do tempo de 

apoio (0% a 100%). A variável independente deste estudo é a velocidade média da 

marcha e o grupo. Já as variáveis dependentes do estudo são os momentos 

articulares de tornozelo (TOR), joelho (JOE) e quadril (QUA) nos planos frontal, sagital 

e transversal. 

  

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

  

Os dados das características dos sujeitos, como idade, massa, estatura, 

velocidade média auto selecionada e velocidade média rápida, tiveram a normalidade 

confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk e os grupos tiveram as médias comparadas 

através de um teste t independente. 

A normalidade dos momentos nas articulações do quadril, joelho e tornozelo, 

assim como dos picos de momentos, foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk. 

Após testada a normalidade das variáveis, utilizou-se uma ANOVA para medidas 

repetidas com dois fatores (grupo e velocidade). Para a análise estatística deste 

trabalho foi utilizado o programa SPSS 21.0. O nível de significância adotado em todos 

os testes foi de 5%.  
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4 RESULTADOS 

 

Neste estudo foram calculados os momentos articulares líquidos e os picos de 

momentos para as articulações do quadril, joelho e tornozelo nos planos frontal, 

sagital e transversal.  

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DOS GRUPOS 

 

Os dois grupos foram comparados quanto a idade, estatura, massa, IMC, 

comprimento de membro inferior, velocidade auto selecionada média e velocidade 

rápida média. Na tabela 1 estão apresentados os dados de média e desvio padrão 

das características dos grupos e a comparação entre eles. Não foram encontradas 

diferenças entre os grupos, exceto para massa corporal e consequentemente para 

IMC o que leva a caracterização principal dos grupos. 

 

Tabela 1 – Caracterização do grupo excesso de peso e grupo peso normal. 
 

 
Grupo excesso de peso 

(médias±DP) 
Grupo peso normal 

(médias±DP) 
p - valor 

Idade (anos) 8,5±0,76 9,13±0,83 0,14 

Estatura (m) 1,37±0,06 1,38±0,05 0,84 

Massa (kg) 44,49±9,90 31,54±4,45 <0,01* 

IMC (kg/m2) 23,44±3.29 16,61±1,66 <0,01* 

Comp. MI (m) 0,68±0,02 0,72±0,04 0,81 

Vel. média preferida 
(m/s) 

1,12±0,12 1,25±0,12 0,80 

Vel. média rápida 
(m/s) 

1,57±0,15 1,73±0,18 0,79 

 
Legenda: DP (desvio padrão); * (diferença estatisticamente significativa). 

 

4.2 COMPARAÇÃO DOS MOMENTOS ARTICULARES ENTRE GRUPOS 

 

Os resultados das comparações das médias dos picos de momentos articulares 

entre grupos (GEP e GPN) para velocidade auto selecionada e rápida e para as 

articulações estudadas nos três eixos de movimento estão apresentados na Tabela 2. 

A figura 7 apresenta a comparação das médias dos momentos articulares entre os 

grupos em relação ao tempo de apoio, durante as duas velocidades estudadas e nos 

três planos de movimento para as articulações do quadril, joelho e tornozelo. As 
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tabelas com os valores médios dos momentos articulares em relação a fase de apoio, 

para cada articulação e para cada plano de movimento, encontram-se nos apêndices 

E, F, G, H, I, J, K, L e M.  Os gráficos separados por plano estão nos apêndices N, O 

e P. 

 

Tabela 2 – Comparação dos picos de momentos articulares (N/m2) entre grupo excesso de peso e 
grupo peso normal. 

 

 
GRUPO EXCESSO 

DE PESO GRUPO PESO NORMAL 
   

 
Velocidade 

preferida 

Velocidade  

rápida 

Velocidade 

preferida 

Velocidade 

rápida 
p-valor 

 Média±DP Média±DP Média±DP Média±DP Vel Grupo 
Interaç

ão 

QUADRIL        

Flexão -0,75 ± 0,24 -1,18±0,45 -1,03±0,77 -1,18±0,45 0,07 0,10 0,86 

Extensão 0,30±0,15 0,51±0,17 0,54±0,53 0,88±0,39 <0,01* 0,01* 0,17 

Adução -0,08±0,08 -0,14±0,13 -0,14±0,17 -0,27±0,29 <0,01* 0,11 0,35 

Abdução 0,61±0,22 0,73±0,23 0,72±0,26 0,90±0,45 <0,01* 0,18 0,39 

Rotação externa -0,06±0,05 -0,09±0,05 -0,09±0,07 -0,12±0,08 <0,01* 0,27 1,00 

Rotação interna 0,15±0,12 0,13±0,07 0,10±0,06 0,11±0,07 0,93 0,19 0,37 

JOELHO        

Flexão -0,24±0,21 -0,25±0,10 -019±0,14 -0,25±0,10 0,65 0,83 0,32 

Extensão 0,42±0,22 0,56±0,29 0,56±0,27 0,80±0,38 <0,01* 0,06 0,16 

Adução -0,05±0,07 -0,05±0,09 -0,05±0,12 -0,09±0,17 0,15 0,57 0,08 

Abdução 0,30±0,16 0,34±0,14 0,30±0,10 0,40±0,13 <0,01* 0,60 0,28 

Rotação externa -0,05±0,17 -0,01±0,02 -0,04±0,04 -0,03±0,04 0,33 0,84 0,44 

Rotação interna 0,13±0,06 0,13±0,06 0,11±0,07 0,10±0,06 0,83 0,31 0,31 

TORNOZELO        

Dorsiflexão -0,12±0,06 -0,28±0,15 -0,20±0,12 -0,28±0,15 <0,01* <0,01* 0,03* 

Plantiflexão 0,95±0,36 1,10±0,30 1,04±0,20 1,11±0,27 0,01* 0,58 0,42 

Inversão -0,02±0,04 -0,02±0,03 -0,06±0,05 -0,05±0,03 0,22 0,01* 0,84 

Eversão 0,07±0,04 0,11±0,08 0,06±0,03 0,07±0,05 0,04* 0,18 0,24 

Abdução -0,01±0,02 -0,02±0,03 -0,06±0,06 -0,06±0,07 0,50 <0,01* 0,86 

Adução 0,11±0,07 0,13±0,10 0,18±0,25 0,15±0,13 0,91 0,29 0,40 

 

Legenda: Vel (velocidade), DP (desvio padrão); * (p ≤ 0,05). 
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Figura 7 – Comparação das médias dos momentos articulares entre grupo excesso de peso e grupo 
peso normal durante marcha em velocidade preferida e marcha em velocidade rápida em relação ao 
tempo de apoio. 

 
 

 
 

As variáveis analisadas foram semelhantes entre os grupos, entretanto, como 

demonstrado na Tabela 2, nota-se que houve diferença significativa principalmente 

para a velocidade e, em adição, a maioria dos picos de momentos tiveram acréscimo 

com o aumento da velocidade. 

 

4.2.1 Plano sagital 

 

 Para este plano de movimento nota-se que, no início da fase de apoio, o GEP 

apresentou maiores momentos de flexão se comparados ao GPN, e também houve 

aumento significativo dos valores de momento para os dois grupos com o aumento da 

velocidade. Entretanto o GEP teve pico de momento de extensão de quadril 

significativamente menor em comparação com o GPN. A velocidade rápida também 

influenciou o aumento significativo do momento de extensão de joelho e de plantifexão 

no GEP, para o momento de dorsiflexão foi maior com a velocidade rápida e 

significativamente menor quando comparado ao GPN (Tabela 2). 

 Plano sagital Plano frontal Plano transversal 

Quadril 

   

Joelho 

   

Tornozelo 

   
 
Legenda:        Grupo excesso de peso (velocidade preferida);       Grupo peso normal (velocidade preferida);       Grupo excesso de peso (velocidade rápida); 
                   Grupo peso normal (velocidade rápida);  diferença estatisticamente significativa: * (velocidade preferida – velocidade rápida); # (grupo excesso 
             de peso – grupo peso normal); + (interação grupo - velocidade). 
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 Ainda nesse plano, como podemos observar na figura 7, para a articulação do 

quadril, que em quase toda a fase de apoio do ciclo da marcha (nos intervalos 0%, 

10%, 20%, 50%, 70%, 80%, 90% e 100%) o momento articular foi maior quando o 

indivíduo caminhou com velocidade maior. Para os percentuais 10 e 20% houve 

significativa interação entre os grupos para as diferentes velocidade. Durante todos 

os percentuais da fase de apoio o GEP apresentou-se com maior flexão de quadril 

que o GPN.  

 Para a articulação do joelho, a velocidade rápida também esteve relacionada 

com o significativo aumento do momento articular em grande parte do tempo de apoio, 

exceto nos percentuais 40 e 80%. No percentual 100% o momento articular do joelho 

foi significativamente menor no GEP para a condição de marcha rápida. 

 No tornozelo, assim como nas demais articulações, o acréscimo da velocidade 

fez com que o momento articular dessa articulação tivesse um aumento significativo, 

nos percentuais 0 e 10% o GEP apresentou maiores momentos articulares em 

comparação ao GPN nas duas condições de marcha. 

 

4.2.2 Plano frontal 

 

 No plano frontal encontramos valores significativamente maiores para picos de 

momentos articulares de adução e abdução de quadril, abdução de joelho e eversão 

de tornozelo quando as crianças caminharam em velocidade rápida. Para os valores 

de pico de momento de inversão de tornozelo evidenciamos a diferença significativa 

entre os grupos (GEP e GPN), onde o GEP apresentou-se menos invertido que o 

GPN. 

 Nas análises da articulação do quadril em relação ao tempo de apoio, em 

praticamente todo o tempo de apoio, os valores de momento de abdução foram 

maiores no GEP nas duas situações de velocidade se comparado ao GNP. Entretanto 

as diferenças significativas foram encontradas principalmente na primeira metade da 

fase de apoio (10, 20, 30, 50 e 90%) e principalmente relacionada com o acréscimo 

da velocidade. Na metade do tempo de apoio (50%) nota-se diferença estatística entre 

os grupos. Ambos os grupos encontraram-se, em praticamente toda a fase, momentos 

de abdução de quadril. 

 Para o joelho verifica-se que esta articulação encontra-se momento abdução 

durante toda a fase do tempo de apoio, exceto no final dessa fase (100%) onde ocorre 
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um momento adutor. No início do ciclo (10, 20 e 30%) os valores médios de momentos 

abdutor são maiores no GEP quando comparados ao GPN, e ainda, a velocidade foi 

fator significativo para aumentar o valor de momento entre os 20 e 70% da fase de 

apoio e na interação entre os grupos para as diferentes velocidade para os instantes 

finais (90 e 100%). 

 No tornozelo foi constatado que houve diferença significativa entre os grupos 

(GEP E GPN) nos valores de pico de inversão, onde o GEP teve valores menores de 

pico de momento inversor e que a velocidade aumentada, aumenta significativamente 

os valores de picos de eversão. Neste caso os valores para o GEP são maiores, 

sugerindo que este grupo tem o pé em maior eversão que o GPN. Foram encontramos 

diferenças significativas para a velocidade rápida e entre os grupos na segunda 

metade da fase de apoio, durantes o intervalo de 40 a 90%. 

 

4.2.3 Plano transversal 

 

 Para este planos, observou-se diferença significativa apenas para o aumento 

do momento de rotação externa do quadril relacionado ao aumento da velocidade e 

no momento de abdução do tornozelo, em que os indivíduos do GEP apresentaram-

se com menor valor de momento quando comparados ao grupo GPN. Quando 

comparados em relação ao tempo de apoio, no quadril, a velocidade novamente se 

monstra o fator para o aumento dos valores de momentos. Na figura 7 nota-se que 

houve diferenças estatísticas para a velocidade em grande parte do tempo de apoio 

(10, 20, 30, 50, 60 e 70¨%). Já no joelho as diferenças encontradas para a velocidade 

rápida foram no intervalo dos 30%, e para o tornozelo nos 0 e 90%. Houve interação 

entre os grupos para as diferentes velocidade significativa para o quadril nos instante 

final da fase de apoio, quando os momentos para o quadril do GEP diminuíram diante 

de maior velocidade enquanto que para o GPN esses valores tiveram aumento. 

Entretanto, para o tornozelo, o GEP apresentou valores de momento maiores que o 

GPN logo no início da fase de apoio (0%). 

 

4.3 PRINCIPAIS RESULTADOS 

 

Os principais resultados encontrados são que há semelhança na marcha de 

crianças com excesso de peso e crianças com peso normal, e principalmente que a 
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velocidade da marcha interfere na mecânica articular para essas crianças, sendo que 

quando a velocidade aumenta, o momento articular aumenta também. 

Para a articulação do quadril: 

* plano sagital: 

- menor pico de momento de extensão para o GEP; 

- maiores momentos de flexão para o GEP durante o início da fase de apoio;  

- O GEP permaneceu todo o tempo de apoio em maiores momentos de flexão. 

 

* plano frontal: 

- menor pico de momento de adução e abdução para o GEP; 

- maiores momento de abdução para o GEP; 

- as diferenças significativas foram encontradas principalmente na primeira 

metade desse ciclo, somente para a velocidade; 

- Predomínio de momentos de abdução do quadril em ambos os grupos. 

 

* plano transversal: 

- aumento do momento de rotação externa do quadril na velocidade rápida; 

 

Para a articulação do joelho: 

* plano sagital: 

- aumento significativo do momento de extensão de joelho para a velocidade 

rápida; 

- no final do tempo de apoio, o momento articular foi significativamente menor 

no GEP para a condição de marcha rápida. 

 

* plano frontal: 

- encontra-se momentos de abdução durante toda a fase do tempo de apoio, 

exceto no final dessa fase; 

- no início do ciclo (10, 20 e 30%) os valores médios de momentos abdutor são 

maiores no GEP; 

- interação entre os grupos para os instantes finais (90 e 100%). 

 

* plano transversal: 
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- a diferença encontradas para a velocidade rápida foi no intervalo dos 30% do 

tempo de apoio. 

 

Para a articulação do tornozelo: 

* plano sagital: 

- os momentos de plantifexão e dorsiflexão do GEP foram significativamente 

menores que os do GPN; 

- no início do tempo de apoio (0 e 10%), o GEP apresentou maiores momentos 

articulares em comparação ao GPN nas duas condições de marcha. 

 

* plano frontal: 

- maior pico de momento de eversão para a velocidade rápida; 

- o GEP apresentou-se menos invertido que o GPN com maiores picos de 

momento de eversão; 

-  as principais diferenças ocorreram na segunda metade da fase de apoio (de 

40 a 90%). 

 

* plano transversal: 

- o GEP apresentou menor momento de rotação externa; 

- no GEP teve predomínio de momento de rotação interna.  
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5 DISCUSSÃO 

 

 O objetivo deste estudo foi investigar a influência da velocidade da marcha nos 

momentos articulares do membro inferior em crianças com excesso de peso e 

compara-los com crianças com peso normal. Os resultados revelaram que houve uma 

grande semelhança entre os grupos nas variáveis de momento articular, entretanto 

encontramos muitas diferenças significativas entre as velocidades de marcha, 

preferida e rápida, em que a velocidade rápida elevou os valores de momento articular 

para quadril, joelho e tornozelo nos três planos de movimento, sagital, frontal e 

transversal. 

 A obesidade na infância pode aumentar a sobrecarga articular dos membros 

inferiores e consequentemente problemas posturais o que pode colaborar para o 

desenvolvimento de patologias articulares. Contudo, os efeitos da velocidade do andar 

em crianças obesas ainda não estão claros. Em nosso estudo encontramos diferenças 

significativas para a velocidade rápida em ambos os grupos (GEP e GPN), onde os 

momentos articulares apresentaram-se mais elevados em comparação com a 

velocidade auto selecionada. Shultz et al (2009) que também estudaram crianças 

obesas, não encontraram diferenças nos momentos articulares para velocidades 

diferentes e os momentos articulares foram maiores no grupo obeso. Sheehan  e 

Gormley (2013) também apesentam em seu trabalho com adultos que não foram 

observadas diferenças significativas entre as condições de ensaio auto selecionado e 

velocidade. 

Entretanto alguns trabalhos com adultos obesos trazem resultados 

semelhantes ao deste estudo no que se refere ao efeito da velocidade. De Vita e 

Hortobágyi (2003) e Silvernail et al (2013) em seus estudos com adultos descobriram 

que a condição de velocidade de caminhada mais lenta resultou na diminuição nos 

picos de momentos articular em comparação com a velocidade de caminhada 

preferida. E como destaca Shultz et al (2009), com aumento dos picos de momentos 

articulares, pode haver um risco aumentado de carga nas articulações, mau 

alinhamento esquelético e lesões em crianças com excesso de peso. 

 Em relação ao comportamento dos momentos articulares durante o tempo de 

apoio do ciclo da marcha temos uma semelhança nas variáveis entre o grupo excesso 

de peso e o grupo peso normal, bem como uma similaridade com os dados 

apresentados na literatura (ÕUNPUU et al, 1991; WINTER et al, 1996; KADABA, 
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1990). Para a articulação do quadril, os indivíduos com excesso de peso 

apresentaram significativo aumento dos picos de momento de flexão comparados aos 

indivíduos de peso normal, tanto para velocidade preferida como para rápida, logo no 

início da fase de contato, porém com menor pico de momento de extensão que o GPN. 

O quadril do GEP, apesar de não significativo, demonstrou maiores momentos de 

abdução em todo a fase de apoio, nas duas situações (velocidade preferida e rápida). 

Também apresentou menores momentos de rotação externa na primeira metade da 

fase de contato e maiores momentos de rotação interna na segunda metade desta 

fase. Isto sugere que as alterações na extensão do quadril são secundários a qualquer 

processo de envelhecimento ou o início da osteoartrite (STIEF, 2011). 

Em contraste com os resultados deste estudo, McMilan et al (2010) 

encontraram, no início do ciclo, menores picos de momento de extensão e maiores 

momentos de flexão do quadril e menor momento de abdução do quadril para o grupo 

com excesso de peso. Já Shultz et al (2009) encontraram maiores picos de momento 

para obesos tanto para a flexão como para a extensão. Lai et al (2008) e DeVita e 

Hortobagyi (2003) não encontraram diferenças significativas entre os grupos (obeso e 

peso normal) para os picos de momentos de quadril. 

As divergências entre os resultados citados podem ter sido causadas por 

diferentes processos de filtragem de dados. Segundo Kristianslund, Krosshaug e van 

den Bogert (2012) o cálculo dos momentos do quadril parece ser muito sensível ao 

método de filtragem, e artefatos de impacto são encontradas quando diferentes 

frequências de corte são usados para dados de força e movimento. A frequência de 

corte para ambos os dados cinéticos deve ser escolhida após a frequência de corte 

exigida a partir dos dados cinemáticos. McMilan et al (2010) não cita o método 

utilizado para o cálculo dos momentos articulares, e ainda utilizou filtros diferentes 

para os dados cinemáticos (12 Hz) e cinéticos (50 Hz). Lai et al (2008) obtiveram os 

momentos articulares através da dinâmica inversa e indicam que filtraram seus dados 

cinemáticos com filtro com frequência de corte de 3 Hz. Shultz et al (2009) por sua 

vez, além de só mencionarem a filtragem dos dados cinemáticos a 15 Hz, utilizaram 

frequências de aquisição de dados não múltiplas 120 Hz para dados cinemáticos e 

150 Hz para os dados cinéticos. 

Os maiores momentos de flexão e extensão do quadril podem resultar no 

aumento das forças de compressão sobre a placa de crescimento femoral durante 

marcha. Isto, combinado com o aumento das forças rotacionais e de cisalhamento, de 
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maiores momentos articulares no plano frontal e plano transversal, pode fazer com 

que se exceda as cargas no colo do fêmur, resultando no deslizamento da epífise 

proximal femoral, como consequência a epifisiólise femoral, que é considerado um 

risco de saúde para crianças com sobrepeso (SHULTZ, 2009). 

Para os momentos articulares dos joelhos foram encontradas diferenças 

estatísticas no pico de momento de extensão do joelho quando os sujeitos 

caminharam em velocidade rápida. Durante a fase de apoio nota-se que o GEP quase 

não teve momentos de flexão de joelho e estes foram menores que o GPN. No plano 

frontal e transversal, ambos os grupos permaneceram mais tempo com momentos de 

abdução e rotação interna, praticamente toda a fase de apoio, e houve diferença 

significativa para o aumento dos picos de momentos na velocidade rápida para o 

momento de abdução. Os picos de rotação interna foram maiores no GEP, embora 

não significativo. DeVita e Hortobagyi (2003) destacam que os participantes obesos 

utilizaram padrões de torque articular semelhantes aos utilizados pelos participantes 

com peso normal, mas diferem em magnitude ao nível das articulações do joelho e 

tornozelo. 

Também destaca-se que os participantes obesos usaram menores torques 

extensores de joelho em caminhada mais lenta em comparação ao andar mais rápido. 

Para aumentar a velocidade de caminhada, os participantes obesos aumentaram o 

impulso angular extensor do joelho 17%. Quando normalizado para a massa corporal 

e caminhando em velocidades semelhantes, o pico de momento extensor no joelho 

foi severamente reduzida (46%) em obesos em comparação aos magros. 

Gushue, Houck e Lerner (2005) sugerem que o aumento dos momentos de 

abdução em crianças com excesso de peso seja pelo aumento da quantidade de 

tecido adiposo entre as coxas. Refere também que em investigações anteriores sobre 

os padrões de marcha de crianças de peso normal com espuma envolta em torno de 

suas coxas forneceram evidências para o potencial desenvolvimento de desvios de 

marcha dinâmicos, designadamente o aumento dos momentos articulares do joelho 

no plano frontal, em resposta ao aumento da circunferência da coxa associada a 

obesidade (DAVIDS, 1996). 

Stief at al (2011) em seu estudo com crianças e adolescente com joelho varo, 

obtiveram como resultado que os pacientes exibiram picos de momentos de adução 

do joelho significativamente mais elevados. Além disso, o pico de momento de 

abdução do quadril foi significativamente aumentado em resposta à carga. No plano 
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transversal, o pico de momento de rotação interna do joelho e o pico de momento de 

rotação externa do quadril foram significativamente maiores em pacientes com varo 

excessivo do joelho. No estudo de Lai et al (2008), a magnitude dos momentos de 

adução do e extensão do joelho do grupo de obesos não foi significativamente maior, 

embora tenham sido diferentes no plano frontal nas articulações do quadril, joelho e 

tornozelo. Os autores afirmam que os sujeitos obesos caminham com menor 

velocidade, passo mais curto, maior tempo de apoio e maior tempo de suporte duplo, 

por ser uma adaptação da marcha para reduzir o momento sobre o joelho e o gasto 

de energia por unidade de tempo. 

Obesidade tem sido clinicamente associada com as desordens 

musculoesqueléticas da coluna, quadril, joelho, tornozelo e pé (HOLMBERG, 2005). 

Os resultados de torque articular demonstram claramente a capacidade de, pelo 

menos alguns indivíduos obesos, reorganizar a sua função neuromuscular e, 

provavelmente, reduzir a carga total na articulação do joelho. O baixo momento 

extensor do joelho em indivíduos com excesso de peso sugere fortemente a 

diminuição da força do quadríceps, dependendo da velocidade de marcha (DEVITA, 

2003). 

Os indivíduos que são obesos podem manter o joelho menos flexionado para 

compensar a fraqueza do extensor do joelho devido ao alinhamento abduzido do 

joelho. Um joelho relativamente estendido durante o apoio também pode ser uma 

compensação para a instabilidade na estrutura de articulação do joelho. Nem a força 

extensora do joelho, nem a estabilidade do joelho foram medidas diretamente neste 

estudo (MCMILLAN, 2010). 

Para a articulação do tornozelo observou-se que, durante praticamente toda a 

fase de apoio, houveram diferenças significativas para a velocidade e interação para 

o momento de dorsiflexão, onde o GNP teve picos de momentos maiores que o GEP. 

Entretanto o GEP apresentou um maior aumento de pico de dorsiflexão quando os 

sujeitos caminharam em velocidade rápida. O GEP apresentou menores picos de 

momento de inversão e de rotação externa, e na segunda metade da fase de apoio 

com maiores momentos de eversão que o GPN tanto para a velocidade preferida 

quanto para a velocidade rápida. Shultz et al (2009) destaca que maiores momentos 

dorsiflexores do tornozelo durante a marcha sugerem que, quando transportando 

excesso de massa, uma pessoa necessita de um mecanismo de travagem maior para 

permanecer na posição vertical. Quando comparadas em diferentes velocidades de 
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caminhadas as crianças com excesso de peso apresentaram uma diminuição no 

momento de dorsiflexão durante a fase de apoio na velocidade rápida, o que indica 

uma maior quantidade de tempo gasto em flexão plantar, resultando em maior 

propulsão. Todos os participantes apresentaram momento inversor tornozelo 

diminuído durante a marcha rápida, o que é indicativo de um pé mais rígido pé e 

menos evertido. 

McMillan (2010) também encontraram menores momentos de inversão para 

crianças com excesso de peso. Sugerem que os menores momentos de plantiflexão 

e inversão, observado neste e em outros estudos, pode ser devido à fraqueza relativa, 

como os flexores plantares são contribuintes parciais aos momentos do tornozelo no 

plano sagital, o que provavelmente vai exigir maior contribuição de outras articulações.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Neste estudo foram descritos e comparados os momentos articulares das 

articulações do membro inferior nos três planos de movimentos para crianças com 

excesso de peso e crianças com peso normal para duas situações de velocidade, 

velocidade preferida (auto selecionada) e rápida. A partir da análise dos resultados 

deste estudo e de estudos semelhantes, chega-se à conclusão que a velocidade de 

caminhada interfere na mecânica articular, especificamente aumentando os 

momentos articulares, do membro inferior de crianças. Constatou-se que caminhar 

em velocidade rápida aumenta os momentos articulares. Com o aumento dos picos 

de momentos articulares, pode haver um risco aumentado de sobrecarga nas 

articulações, mau alinhamento esquelético, induzindo a lesões em crianças com 

excesso de peso por uso repetitivo. 

Porém crianças com excesso de peso utilizam-se de estratégias de locomoção 

para reduzir os momentos articulares maiores em determinadas situações e 

articulações.  
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7 APLICAÇÕES PRÁTICAS 

 

A obesidade infantil é reconhecida como uma questão importante com 

potenciais implicações para a saúde a longo prazo e, portanto, a atividade física é 

tipicamente encorajada para a redução do IMC em indivíduos com excesso de peso. 

As implicações biomecânicas da obesidade sobre atividades, incluindo caminhadas 

devem receber mais atenção. Os resultados encontrados neste estudo apontam para 

a possibilidade de que algumas diferenças nos padrões de caminhada em crianças 

com excesso de peso, pode precipitar disfunções nas articulações do membro inferior. 

Crianças e adolescentes com excesso de peso geralmente procuram perder 

peso através da atividade física, incluindo caminhadas, entretanto, após este estudo, 

sugerimos a prática de atividades físicas com redução da sustentação de peso, como 

o ciclismo e atividades aquáticas, minimizando, assim, as cargas excessivas nas 

articulações do membro inferior consequentes do acréscimo de velocidade na marcha.  
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Assumimos que nosso estudo tem algumas limitações. Ao combinar indivíduos 

com sobrepeso e obesidade para a composição do grupo excesso de peso pode ter 

interferido nos dados, já que os valores de momento articular podem ser diferentes 

para indivíduos com diferentes IMC. Para este estudo, utilizamos o modelo 

antropométrico sugerido pelo sistema de cinemetria que é um modelo que foi 

desenvolvido através de análises de medidas de indivíduos adultos e não de crianças. 

O plano transverso tem uma limitação particular, por ser um plano onde ocorrem 

movimentos muito pequenos e suscetível a erros.  
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A – TERMO DE ASSENTIMENTO 

 
TERMO DE ASSENTIMENTO 

 
Título do projeto: INFLUÊNCIA DA VELOCIDADE DO ANDAR SOBRE A 

MECÂNICA ARTICULAR DOS MEMBROS INFERIORES EM CRIANÇAS OBESAS 

Pesquisadores responsáveis: Cecilia Rossatto Facco e Carlos Bolli Mota 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria, Centro de Educação 

Física e Desporto, Departamento de Métodos e Técnicas Desportivas. 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (55) 91590502 

 

Você está sendo convidado para participar, como voluntario, de uma pesquisa. Seus 

pais permitiram você a participar. As crianças que irão participar dessa pesquisa têm 

de oito a 10 anos de idade. Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é 

um direito seu. Não terá nenhum problema se desistir. 

Esta pesquisa tem por finalidade avaliar as alterações no caminhar de crianças com 

sobrepeso/obesidade, mas especificamente as forças exercidas nas articulações do 

quadril, joelho e tornozelo durante o caminhar, sendo que será testada em 3 

velocidades diferentes: a que você caminha habitualmente, uma mais rápida, e outra 

mais lenta. 

Para isso, você será medido quanto à altura, peso, largura do joelho e tornozelo, após 

serão fixados marcadores reflexivos, que tem forma de bolinha, em determinados 

pontos das pernas, sendo este procedimento indolor. Após será pedido que você 

caminhe algumas vezes em um espaço de 6 metros onde tem 7 câmeras capazes de 

capturar a luz refletida nas bolinhas e criar, no computador, uma imagem 3D (em três 

dimensões) das suas pernas e consequentemente os movimentos durante a 

caminhada. 

Durante todo o teste você será acompanhado por pesquisadores, podendo inclusive 

seus pais estarem presentes. 

Você poderá sentir-se cansado, com vergonha de caminhar na frente de estranhos, 

porém sempre será ofertado a possibilidade de descansar. 

Coisas boas também acontecerão, ao final do estudo poderemos saber se a 

obesidade/sobrepeso consegue alterar as forças envolvidas durante a caminhada e 

assim, sugerir alternativas para evitar complicações futuras para as crianças obesas. 
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Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras 

pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados 

da pesquisa vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da 

pesquisa. Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar. Os números dos 

meus telefones estão na parte de baixo desse texto. 

 

Eu ___________________________________________ aceito participar da 

pesquisa Influência da velocidade do andar sobre a mecânica articular dos 

membros inferiores em crianças obesas. Entendi as coisas ruins e as coisas boas 

que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer 

momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores 

tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia 

deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa. 

 

Santa Maria, ____de _________de __________.  

 

___________________________________________ 

             Assinatura do menor participante 

 __________________________________________ 

      Pesquisadora responsável 

 

 

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato: Comitê de Ética em Pesquisa – UFSM – Cidade Universitária – Bairro 
Camobi, Av. Roraima, n° 1000 – CEP: 97015-900, Santa Maria/RS. Telefone: (55) 
3220 9362 – Fax: (55) 3220 8009 – Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br – 
Site: www.ufsm.br/cep 

 

 

 

 

 

mailto:comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do projeto: INFLUÊNCIA DA VELOCIDADE DO ANDAR SOBRE A 

MECÂNICA ARTICULAR DOS MEMBROS INFERIORES EM CRIANÇAS OBESAS 

Pesquisadores responsáveis: Cecilia Rossatto Facco e Carlos Bolli Mota 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria, Centro de Educação 

Física e Desporto, Departamento de Métodos e Técnicas Desportivas. 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (55) 91590502 

Seu filho(a) está sendo convidado(a) a participar, como voluntário, em uma pesquisa. 

Você precisa decidir se permite ou não seu filho(a) participar. Por favor, não se 

apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao 

responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Após ser esclarecido(a) 

sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine a final 

deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador 

responsável. Em caso de recusa você não será penalizado(a) de forma alguma. 

Esta pesquisa tem por finalidade avaliar as alterações no caminhar de crianças com 

sobrepeso/obesidade, mas especificamente as forças exercidas nas articulações do 

quadril, joelho e tornozelo durante o caminhar, sendo que será testada em 3 

velocidades diferentes: a que seu filho(a) caminha habitualmente, uma mais rápida, e 

outra mais lenta. 

Para isso, seu filho(a) será medido quanto à altura, peso, largura do joelho e tornozelo, 

após serão fixados marcadores reflexivos, que tem forma de bolinha, em 

determinados pontos nas pernas, sendo este procedimento indolor. Após será pedido 

ao seu filho(a) que caminhe algumas vezes em um espaço de 6 metros onde tem 7 

câmeras capazes de capturar a luz refletida nas bolinhas e criar, no computador, uma 

imagem 3D (em três dimensões) das pernas de seu filho(a) e consequentemente os 

movimentos durante a caminhada. 

Durante todo o teste seu filho(a) será acompanhado por pesquisadores, podendo 

inclusive os pais estar presentes, em qualquer momento do teste seu filho(a) pode 

desistir dos procedimentos bem como solicitar maiores esclarecimentos sobre 

eventuais dúvidas. 

Seu filho(a) poderá sentir-se desconfortável com os procedimentos, como sentir 

cansaço, vergonha de caminhar na frente de estranhos, porém sempre será ofertado 

a possibilidade de descansar. 

Com relação aos benefícios da pesquisa, ao final do estudo poderemos saber se a 

obesidade/sobrepeso consegue alterar as forças envolvidas durante a caminhada e 
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assim, sugerir alternativas para evitar complicações futuras para a criança. É 

importante salientar que não haverá benefício financeiro pela participação na 

pesquisa. 

Seus dados, como nome e identidade serão mantidos em sigilo, tendo acesso apenas 

os pesquisadores envolvidos com esta pesquisa. 

Eu, ____________________________________________________________, 

abaixo assinado, concordo em permitir a participação de 

___________________________________________ no estudo, como sujeito. Fui 

suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 

mim, descrevendo o estudo “Influência da velocidade do andar sobre a mecânica 

articular dos membros inferiores em crianças obesas”. Ficaram claros para mim 

quais são os propósitos de estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que 

tenho garantia do acesso e tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo. 

Santa Maria,______ de ________________ de ________. 

Nome e assinatura do responsável: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

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

Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação neste 

estudo. 

_______________________________ 

                                                                Pesquisador responsável 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato: Comitê de Ética em Pesquisa – UFSM – Cidade Universitária – Bairro 

Camobi, Av. Roraima, n° 1000 – CEP: 97015-900, Santa Maria/RS. Telefone: (55) 

3220 9362 – Fax: (55) 3220 8009 – Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br – Site: 

www.ufsm.br/cep 
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APÊNDICE N – GRÁFICO COM OS VALORES MÉDIOS DOS MOMENTOS 
ARTICULARES DO MEMBRO INFERIOR NO PLANO SAGITAL DURANTE A FASE 
DE APOIO DA MARCHA. 
 

Quadril 

 

Joelho 

 

Tornozelo 

 

 

Legenda:      Grupo excesso de peso (velocidade preferida);     Grupo peso normal (velocidade 

preferida);       Grupo excesso de peso (velocidade rápida); Grupo peso normal (velocidade 

rápida);  diferença estatisticamente significativa: * (velocidade preferida – velocidade rápida); # (grupo 

excesso de peso – grupo peso normal); + (interação grupo - velocidade). 
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APÊNDICE O – GRÁFICO COM OS VALORES MÉDIOS DOS MOMENTOS 
ARTICULARES DO MEMBRO INFERIOR NO PLANO FRONTAL DURANTE A 
FASE DE APOIO DA MARCHA. 
 

Quadril 

 

Joelho 
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Legenda:      Grupo excesso de peso (velocidade preferida);     Grupo peso normal (velocidade 

preferida);       Grupo excesso de peso (velocidade rápida); Grupo peso normal (velocidade 

rápida);  diferença estatisticamente significativa: * (velocidade preferida – velocidade rápida); # (grupo 

excesso de peso – grupo peso normal); + (interação grupo - velocidade); RI (rotador interno); RE 

(rotador externo). 
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APÊNDICE P – GRÁFICO COM OS VALORES MÉDIOS DOS MOMENTOS 

ARTICULARES DO MEMBRO INFERIOR NO PLANO TRANSVERSAL DURANTE 

A FASE DE APOIO DA MARCHA 
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Legenda:      Grupo excesso de peso (velocidade preferida);     Grupo peso normal (velocidade 

preferida);       Grupo excesso de peso (velocidade rápida); Grupo peso normal (velocidade 

rápida);  diferença estatisticamente significativa: * (velocidade preferida – velocidade rápida); # (grupo 

excesso de peso – grupo peso normal); + (interação grupo - velocidade); RI (rotador interno); RE 

(rotador externo). 
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ANEXOS 

ANEXO A – TABELA PARA CLASSIFICAÇÃO DE OBESIDADE E SOBREPESO 
INFANTIL PROPOSTA POR COLE (2000)  
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ANEXO B – MODELO PLUG IN GAIT  

 

 
 

Legenda:  Centro articular do joelho e quadril;  Marcadores do modelo Plug in gait. Fonte: Baudet, 
A. et al. Cross-Talk Correction Method for Knee Kinematics in Gait Analysis Using Principal Component 
Analysis (PCA): A New Proposal. PLoS ONE n. 9, v. 7 p. e102098, 2014. 
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ANEXO C – TABELA ANTROPOMÉTRICA PROPOSTA POR WINTER (1991) 


