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Resumo

O controle postural esté relacionado com os ajustes corporais necessarios a manutencao ou
a busca da postura desejavel, de acordo com a meta da tarefa. Mesmo um comportamento
cotidiano como permanecer em pé, pode ser considerado uma tarefa complexa que envolve
um estreito relacionamento entre informacdo sensorial e atividade motora. Barela (2000)
afirma que as forgas atuantes nos segmentos corporais ndo sdo constantes, pois, mesmo que
a pessoa se mantenha o mais estavel possivel, o corpo nunca esta totalmente imovel. Por
isso, a postura em pé é chamada de “quase-estavel”. Algumas popula¢bes tém maior
predisposicéo a apresentar problemas de ordem postural, como por exemplo, obesos, idosos
ou pessoas com deficiéncia intelectual — DI. As pessoas obesas ou com sobrepeso, por
apresentarem maior acimulo de gordura na regido abdominal, estdo mais propensas a perda
de equilibrio ou eventuais quedas, pois o centro de massa esta deslocado para frente. Uma
populacdo bastante exposta a obesidade é aquela com deficiéncia intelectual, quer seja por
caracteristica genética, por maus habitos alimentares ou estilo de vida sedentéario. A fim de
verificar a associacdo da obesidade com a deficiéncia intelectual quanto ao controle
postural em tarefa do tipo estatica em pé, foram recrutados 40 participantes. A tarefa
consistiu em permanecer em pé sobre uma plataforma de forga e foram realizadas sete
tentativas: uma chamada de controle na qual os pés permaneciam paralelos e os olhos
abertos, trés tentativas com os pés em posi¢do semi-tandem — ST — e os olhos abertos e
outras trés tentativas com os pés em posicdo ST e os olhos fechados. As variaveis
dependentes analisadas foram: amplitude média de oscilagdo e amplitude média da
velocidade de oscilagdo, em ambas as dire¢cfes ML e AP. Os resultados demonstraram que
todos os participantes tiveram o controle postural alterado tanto na modificacdo da posicao
dos pés quanto na oclusdo da visdo. Ainda, 0s grupos nao-obeso sem DI e obeso com DI
mostraram-se diferentes entre si para ambas as variaveis analisadas, apoiando a hipétese de
que a obesidade afeta o controle postural e que, quando combinada com a DI, piora o
desempenho em tarefas posturais comprometendo o bom funcionamento do controle

postural e consequentemente, aumentando o risco para a realizacdo das tarefas diérias.

Palavras-chave: controle postural, obesidade e deficiéncia intelectual



Abstract

Postural control is related to the adjustments needed to maintain body or the search of
desirable posture, according to the goal of the task. Even an everyday behavior such as
standing, can be considered a complex task that involves a close relationship between
sensory information and motor activity. According to Barela (2000) the forces acting on the
body segments are not constant, so even if the person remains as stable as possible, the
body is never completely still. Therefore, the standing posture is called "quasi-static." Some
populations are more likely to present postural problems, for example, obese, elderly or
people with intellectual disabilities - ID. People who are obese or overweight, had higher
accumulation of abdominal fat are more prone to loss of balance or falls, as the center of
mass is moved forward. A population exposed for the obese is that with intellectual
disabilities, whether by genetic feature, poor eating habits or sedentary lifestyle. In order to
verify the association of obesity with intellectual disabilities on the postural control task-
type static standing, 40 participants were recruited. The task was to stand on a force
platform and seven attempts were made: one call control in which the feet parallel and the
eyes remained open, three attempts with their feet in a semi-tandem - ST - and open eyes
and three more attempts with his feet in position ST and eyes closed. The dependent
variables were analyzed: amplitude of oscillation and amplitude of the oscillation velocity
in both ML and AP directions. The results showed that all participants had changed
postural control in changing the position of the feet as in the occlusion of vision. The
groups non-obese without ID and obese with ID were different for both variables,
supporting the hypothesis that obesity affects postural control and, when combined with the
ID, worse performance on tasks postural compromising the proper functioning of the
postural control and thereby increasing the risk for performing everyday tasks.

Key words: postural control, obesity and intellectual disability
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1. Introducéo

O controle postural de uma pessoa que adota uma posi¢do em pé, pode ser definido
como a habilidade de manter ou retomar o equilibrio dentro dos limites de uma determinada
base de suporte. Esta base de suporte refere-se ao posicionamento dos pés, que ora podem
estar paralelos, ora com alinhamento antero-posterior, proximos ou distantes. Para Horak
(2006), o controle postural estad longe de ser um sistema ou um conjunto de reflexos
responsaveis pelo equilibrio, pois ele é considerado uma complexa pratica motora derivada
da interacdo de multiplos processos sensério-motores. Para a autora, as duas fungdes do
controle postural sdo a orientacdo e o equilibrio postural. Entende-se por orientacdo
postural o controle ativo do alinhamento corporal em resposta a gravidade, superficie de
suporte, informacdo visual do meio e referéncias internas; ja o equilibrio postural est&
relacionado com a coordenagdo de estratégias sensoriais para estabilizar o centro de massa
(COM) durante uma perturbacéo.

De acordo com Corbeil, Simoneau, Rancourt, Tremblay e Teasdale (2001) o
controle postural € um pré-requisito essencial para as atividades da vida diaria (AVDs),
pois 0s movimentos que realizamos diariamente estdo sujeitos a forcas (gravitacionais ou
inerciais, por exemplo) que quando equilibradas mantém a posic¢do ou orientacdo do corpo.
Horak (1987) afirma que existem infinitas posi¢Ges de equilibrio que o corpo humano pode
adotar: a posicao ereta (ou ortostatica), equilibrio bipedal e unipedal, entre outras, por isso,
ndo é facil avaliar o controle postural, pois a localizagdo do COM corporal ndo € facilmente
determinada dada as diversas possibilidades de posturas em pe.

O sistema de controle postural, nas variadas posi¢6es corporais: estaticas (ou quase-
estaticas') e dinamicas, envolve uma organizacdo complexa, na qual o sistema nervoso
central e o sistema musculoesquelético estdo dinamicamente relacionados. Esta relacdo
repousa nos elementos biomecanicos (forga, centro de massa — COM, centro de pressao —
COP, etc.), coordenativos (estratégias de quadril ou de tornozelo) e sensoriais (informacéao

'O termo posicao corporal quase-estatica foi utilizado neste trabalho, pois, de acordo com Schafer et al. (2010),
mesmo quando permanecemos parados na postura em pé, 0 n0sso corpo esta constantemente oscilando. Assim, o
termo postura ereta estatica ou parada, referindo-se a posicdo ortostatica imovel, embora comumente muito
utilizado, é tecnicamente errado. Sendo, portanto, o termo mais adequado postura ereta semi-estatica ou quase-
estatica.
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visual, vestibular, somatossensorial e haptica) (Horak, 1987), assim como na constituicao
corporal — influenciada pela distribuicdo e acimulo de tecidos muscular e adiposo.

De acordo com Corbeil et al. (2001) e Handrigan et al. (2010), em pessoas obesas, a
distribuicdo anormal de gordura na area abdominal diminui o equilibrio e aumenta a pré-
disposicdo a quedas. A fim de evitar tais quedas, os obesos necessitam de maior forca
muscular e utilizar melhor as informagdes sensoriais disponiveis. Para Wearing, Henning,
Byrne, Steele e Hills (2006) parece ébvio que o acimulo de gordura na regido abdominal
determina maior oscilacdo na diregdo antero-posterior em pessoas obesas e, com isso, a
dificuldade em manter a postura é aumentada.

Para a Organiza¢do Mundial de Saiude, OMS (World Health Organization — WHO,
2006) a obesidade é provavelmente uma das doencas mais antigas que acomete a saude
humana. A OMS atribuiu 0 nome de “globesity” a dimensdo que a doenga atingiu no
planeta e estima que para o ano de 2015 cerca de 2,3 bilhGes de pessoas estejam com
sobrepeso e que 700 milhGes serdo obesas. Destas, cerca de 2,6 milhdes morrem todos 0s
anos em decorréncia da obesidade. De acordo com o Ministério da Saude (2009), o
percentual de obesos no Brasil passou de 11,4% para 12,9% e, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2010) houve um aumento linear no sobrepeso
e na obesidade na populagdo acima de 20 anos nas ultimas trés décadas. O sobrepeso quase
triplicou entre homens, de 18,5% em 1974-75 para 50,1% em 2008-09. Nas mulheres, o
aumento foi menor: de 28,7% para 48%. Ja a obesidade cresceu mais de quatro vezes entre
0s homens, de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as mulheres, de 8% para 16,9%.

Uma populacdo especialmente exposta a obesidade é a que possui algum tipo de
deficiéncia intelectual (DI). Silva, Santos e Martins (2006) afirmam que a populacdo com
DI, particularmente as pessoas que tém sindrome de Down (SD) formam um grupo de
individuos onde se observam altas taxas de sobrepeso e obesidade. Em concordancia com o
autor, Prasher (1995) afirma que diversos estudos demonstram que criangas com SD
apresentam sobrepeso ou obesidade quando comparadas com seus pares sem SD. A
obesidade em populagdes com DI tem, em alguns casos como na SD e na sindrome de
Prader-Willi, um componente genético, mas que de forma geral apresenta uma causa
multifatorial, dada pela pobre alimentacdo, baixo nivel de atividade fisica, hipotonia e

anormalidades metabdlicas.
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Nos ultimos anos algumas pesquisas tém focado na identificacdo dos efeitos da
obesidade associados ao controle postural, levando em consideracéo a condicdo de perda do
equilibrio e consequentemente a queda (Fjeldstad, Fjeldstad, Acree, Nickel, & Gardner,
2008; Singh, Park, Levy & Jung, 2009). Pesquisas em controle postural geralmente testam,
com base nos contextos da vida real, situacfes nas quais o controle postural pode falhar
resultando em quedas, o que pode justificar a associagdo entre equilibrio empobrecido e
envelhecimento, por exemplo, ou podem associar-se a déficits no desenvolvimento geral.
Neste caso, 0 controle postural € um pré-requisito de outros sistemas motores que evoluem
a partir da aprendizagem ou da experiéncia (Mauerberg-deCastro & Viveiros, 2004). Diante
desse contexto, o presente estudo tem como meta examinar se o controle postural das
pessoas € alterado quando comparadas com seus pares obesos (em ambos 0s casos, com e
sem DI), tendo em vista que o acimulo de gordura na regido abdominal predispde a pessoa
obesa a maior oscilacdo, principalmente para a direcdo antero-posterior e ainda, verificar se
a auséncia da infomacdo visual ou modificacdo da base de suporte alteram o controle
postural das pessoas obesas e ndo-obesas, com e sem DI.



13

2. Revisao de Literatura

2.1. Controle postural

Para alcancar e manter a postura ereta e o equilibrio, o sistema de controle postural
responde as mudangas no posicionamento dos segmentos corporais bem como nas forgas
que estdo atuando sobre estes segmentos. De acordo com Buchanan e Horak (1999) a
manutengdo do controle postural é essencial para a producdo de movimentos voluntarios
dos segmentos corporais. Além disso, podemos obter através da avaliagdo do controle
postural, quais sdo as estratégias que o sistema motor usa para manter 0 corpo em uma
posicdo de equilibrio referente a determinada tarefa, como por exemplo, manter-se em pé.

Se para Horak (2006) o controle postural € composto por duas fungdes que sdo a
orientacdo e o equilibrio, Blaszczyk, Ciéslinska-"Swider, Plewa, Zahorsska-Markiewicz e
Markiewicz (2009) afirmam que uma propriedade fundamental do controle postural é a
estabilidade, referida como resposta motora responsavel por manter o alinhamento da
postura ereta. Houdijk, Fickert, Velzen e Bennekom (2009) consideram a manutencéo da
estabilidade como uma tarefa do controle postural que demanda um elevado gasto
energético, principalmente quando a postura adotada € a ereta.

O controle postural envolve muitos sistemas fisioldgicos como o musculo-
esquelético, responsavel pelas fungdes biomecénicas e o sistema nervoso central (SNC),
responsavel pelos componentes da coordenacdo motora e pelos sistemas sensoriais (Horak,
1987, 2006). Quanto a biomecéanica corporal, 0 primeiro ponto (e 0 mais importante) a ser
mencionado é a base de suporte, a qual esta relacionada ao tamanho e posicionamento dos
pés, ao centro de massa corporal (COM), ao centro de gravidade e as informacGes oriundas
do SNC .

Quando o corpo adota uma postura ereta, a posicdo dos pés pode facilitar ou
dificultar o equilibrio: os pés afastados, paralelos e orientados para frente aumentam a base
de suporte; quando estdo mais préximos, unidos ou orientados com um dos pés a frente,
diminuem esta base, fazendo com que a pessoa necessite utilizar melhor as informacdes dos

sistemas sensoriais a fim de manter a postura desejada. Horak (2006) afirma que a postura
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ereta de um humano adulto, em média, envolve um alinhamento vertical proximo do lobo
da orelha, acrdmio, trocanter maior, condilo lateral e maléolo lateral e que a projecdo do
centro de gravidade, na posicdo estéatica, esta aproximada e simetricamente entre os dois
pés e 2 cm a frente do maléolo lateral.

Além das projecdes anatdmicas, o alinhamento corporal ideal e consequentemente,
uma postura ereta, estdo baseados na localizagdo dos centros corporais. Para Winter (1990)
0 centro de massa (COM), por exemplo, é o ponto que concentra a soma das massas de
todos 0s segmentos corporais e o centro de gravidade (CG) é a projecdo vertical da forca
gravitacional. Ambos estdo relacionadas com o centro de pressdo — COP, pois, de acordo
com Mochizuki e Amadio (2003), o COP representa o vetor resultante da acdo das forcas
de reacgéo do solo.

Wade e Davis (2009) afirmam que nas Ultimas duas décadas os estudos em controle
postural ganharam maior relevancia e proliferaram na literatura sobre comportamento
motor. Muitos estudos (Winter, 1990; Buchanan & Horak, 1999; Mauerberg-deCastro,
Calve, Viveiros, Polanczyk & Cozzani; 2003; Horak, 2006; Wade & Davis, 2009):
manipulam contextos que geram informacdo aos sistemas sensoriais (vestibular, visual,
somatossensorial e haptico) para explicar o comportamento do controle postural através da
interpretacdo e da modulagdo da atividade muscular necesséria para a realizacdo de
determinada tarefa (Freitas Jr, 2003). Além do contexto da tarefa, como a manipulacéo da
base de suporte ou a auséncia da viséo, por exemplo, as informacdes oriundas do meio e 0s

fatores pessoais também séo responsaveis por mudangas no controle postural.

2.2. Sistemas sensoriais para equilibrio
(visual, vestibular, somatossensorial e haptico)

Quando uma pessoa adota uma postura ereta quase-estatica, & necessario um baixo
nivel de atividade muscular no tornozelo para estabilizar o COM dentro da base de suporte.

Porém, quando as informagdes sensoriais estdo alteradas ou ndo sdo confiaveis, a atividade
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muscular é aumentada e maior atencdo é demandada para um ou outro sistema sensorial
intacto (Wade & Davis, 2009).

Dentre os sistemas sensoriais, 0 mais familiar é o visual, responsavel por detectar a
estrutura espacial do ambiente (Mauerberg-deCastro et al., 2003) e por contribuir para a
manutencdo da oscilagdo em torno do eixo corporal (Buchanan & Horak, 1999). O sistema
visual nos fornece informacdo espacial que esta disponivel no ambiente em que nos
localizamos, como, por exemplo, a luminosidade, a presenca de obstéaculos, tipo de terreno
em que caminhamos, entre outras. Os movimentos oculares permitem a perseguicdo de
objetos e nos fornecem referéncia sobre o movimento dos mesmos e do nosso corpo em
relagéo a eles.

Os olhos movimentam-se em oposi¢cdo ao movimento da cabeca a fim de manter o
foco no objeto observado e com isso mater um feedback visual, capaz de ajustar a postura
ereta, quer seja de longa ou de curta duragdo, diminuindo a variabilidade do COP
(Mochizuki & Amadio, 2006). Em termos préaticos, podemos dizer que a auséncia de
feedback visual aumenta a variabilidade do COP. Isso expde o corpo a maior instabilidade e
atribui maior demanda a outros sistemas sensoriais disponiveis.

Alteragdes na movimentacdo ou na posicdo da cabeca sdo detectadas por
mecanorreceptores que fazem parte do sistema vestibular, que é composto por trés canais
semicirculares e algumas protuberdncias chamadas de otolitos. Tais estruturas estéo
localizadas no ouvido interno e sdo responsaveis pelo alinhamento postural através de
movimentos compensatérios, frente & movimentacdo da cabeca e do pescogo (Toledo,
2008) e manutencdo da postura ereta (Guyton, 2002). Para organizar a postura ereta 0s
otolitos detectam a posi¢cdo da cabega em relacdo a gravidade em resposta aos movimentos
cefalicos lentos e os canais semicirculares, que atuam como acelerbmetros, detectam os
movimentos cefélicos rapidos (Guyton, 2002).

O sistema somatossensorial inclui os receptores que detectam os estimulos de ordem
mecanica, provenientes da pele, musculos e articulagfes. Os mecanorreceptores localizados
nas articulacdes, tenddes, ligamentos e fascias informam a posigdo articular que o corpo
adota em determinada postura (Guyton, 2002). Horak e Hlavacka (2001) afirmam que as
pessoas confiam primeiramente na informacdo somatossensorial para a orientacdo da

postura quando percebem que a superficie de suporte é estavel.



16

Quanto ao sistema héaptico, segundo Mauerberg-deCastro et al. (2003), podemos
dizer que ele funciona através da exploragdo ativa (“tato ativo”) do ambiente, quer ele seja
estavel ou em movimento. A exploracdo haptica pode ser dada através de informacdes a
respeito da forma, textura, movimento ou forcas (gravito-inerciais ou de aceleragéo)
geradas a partir de contatos da pele com o ambiente, que cria padrbes espaco-temporais
ativando diferentes tipos de receptores. Essa exploracdo caracteristica do sistema haptico
pode inclusive envolver o uso de elementos ndo-biolégicos (em geral, ferramentas) anexos
ao corpo e que sdo capazes de mediar informagdes do ambiente adjacente e auxiliar na
manutencdo e/ou estabilizacdo da postura ereta, no caso de uma tarefa postural integrada
com o uso de ferramentas de suporte (Mauerberg-deCastro et al., 2003). Um exemplo de
ferramenta geralmente utilizada por idosos, pessoas com problemas na marcha ou cegos € a
bengala, que auxilia na captura de informagdes do ambiente a fim de obter referéncias fixas

Ou moveis para orientar a posi¢cao do corpo no espaco.

2.3. Caracterizacao geral da obesidade

A epidemia da obesidade afeta principalmente as regides mais industrializadas dos
paises desenvolvidos ou em desenvolvimento (Bellisari, 2008; Scott, McGee, Wells &
Browne, 2008). O avanco tecnoldgico e econdmico e a facilidade de acesso, devido ao uso
de veiculos motores e dos servicos de entrega em domicilio do tipo delivery, tornaram a
vida das pessoas mais comodas, criando um ambiente sedentério e, de acordo com Bellisari
(2008) “moderno e obesogénico”. Hoje em dia ndo precisamos mais sair a pé para fazer
compras no supermercado ou na farmacia, pois temos o telefone e a internet disponiveis e
que resultaram na conveniéncia do acesso rapido e sem esfor¢o das necessidades basicas
que antes demandavam gastos caloricos com a mobilidade. Com o tempo livre, o nivel de
atividade fisica diminuiu e o entretenimento acabou também incorporando aumento na
ingestdo alimentar. Assim, o balango energético ficou cronicamente negativo.

Até mesmo as criangas passaram por um movimento sedentario préprio onde jogos

de video-game tomaram o lugar das brincadeiras de rua, diminuindo seu repertorio motor e
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em consequéncia disso, suas capacidades fisicas gerais. Também entre as criangas, praticar
atividade de entretenimento sedentaria acabou atrelada ao consumo simultaneo de
alimentos, em geral, de pobre composicdo nutricional. Em longo prazo, o aumento de peso
entre as novas geracdes tem comecado cada vez mais cedo e de forma bastante insidiosa.

A etiologia da obesidade ainda ndo € concreta, porém arduamente especulada. Entre
os fatores que compdem tal especulacdo estdo, de um lado, os endégenos, compostos por
elementos genéticos — Bellisari (2008), afirma que de 30% a 70% da composic¢do da massa
corporal tem origem hereditaria —, enddcrinos, psicogénicos, medicamentosos, neuroldgicos
e metabdlicos, e de outro, 0s exdgenos que sao derivados da méa alimentacdo, estresse e
inatividade fisica (Damaso, 2003).

Para Wearing et al. (2006) a obesidade é reconhecida como um dos maiores
problemas de salde em muitas partes do mundo e cresce em escala alarmante,
principalmente nas duas Gltimas décadas (Mignardot, Olivier, Promayon & Nougier, 2010).
Essa doenga aumenta significantemente o risco de desenvolver outras complicagdes
médicas como hipertensdo, alguns tipos de cancer, diabetes tipo I, doencas respiratorias e
varios problemas musculoesqueléticos e articulares, principalmente nos membros inferiores
e nos pés (Damaso, 2003; Souza et al., 2005; Wearing et al., 2006; Teasdale et al., 2007;
Lemos, David, Teixeira & Motta, 2009), e problemas no equilibrio do corpo e risco para
quedas, especialmente entre 0s idosos obesos.

Sabemos que uma das propriedades fundamentais da postura ereta em pé € o
equilibrio, e que o aumento da gordura corporal e 0 peso excessivo estdo ligados a
instabilidade dessa postura (Blaszczyk et al., 2009). Além disso, Hue et al. (2007) afirmam
que o peso corporal é um forte preditor de instabilidade postural e Teasdale et al. (2007)
afirmam que a perda de peso estd diretamente associada com a melhora do controle
postural. A obesidade, neste aspecto, impde limitagdes funcionais e biomecanicas em
tarefas da vida diéria devido a modificacdo da geometria do corpo que desloca o centro de
massa para frente. Por exemplo, o aumento da gordura na regido abdominal pode predispor
0 obeso a eventuais quedas, além da fadiga muscular, cansaco e hipotenséo.

Estudos sugerem que quando uma pessoa obesa é submetida a uma leve oscilagdo
na direcdo antero-posterior, uma distribuicdo anormal da gordura do corpo na éarea

abdominal rende ao tornozelo um maior torque e necessita de maior forga muscular para
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retomar o equilibrio (Hue et al., 2007; Teasdale et al., 2007; Blaszczyk et al., 2009; Singh
et al., 2009). Isto sugere que, quando submetidos ao estresse postural diario, pessoas obesas
podem ter um risco maior de quedas comparadas a pessoas de peso normal.

As pessoas obesas apresentam modificagdes na morfologia do sistema musculo-
esquelético que podem caracterizar alteragfes patologicas e aumentam a demanda por
adaptacOes corporais, tendo em vista que tais estruturas funcionam a fim de assegurar a
estabilidade do sistema de controle postural (Bankoff, Zamai, Schimdt, Ciol & Barros,
2003; Souza et al., 2005). A diminui¢do do controle da estabilidade devido & obesidade
representa uma restricdo nas atividades da vida diaria (AVDs), inclusive na locomogéo,
pois ambas pressupdem a permanéncia sobre os membros inferiores (Corbeil, et al., 2001;
Filippin, Barbosa, Sacco & Costa, 2007; Singh et al., 2009). O excesso de gordura também
esta associado a quedas e fraturas (Hue et al., 2007; Colné, Frelut, Péres & Thoumie, 2008).

Muitos autores focam suas pesquisas em tarefas locomotoras ou de equilibrio quase-
estatico (ver p. 10) realizando tarefas em pessoas com peso normal ou aquelas sem
qualquer tipo de comprometimento motor associado a obesidade (Colné et al., 2008;
Mignardot et al., 2010). Porém algumas pesquisas tém direcionado o entendimento das
caracteristicas locomotoras de adultos obesos, focando no risco de quedas — em fungéo do
aumento de gordura na regido abdominal — e nas adaptacdes decorrentes da reducdo da
massa muscular (Corbeil et al., 2001; Wearing et al., 2006; Hue et al., 2007).

Se compararmos a posicdo em pé quase-estatica de um pessoa obesa e outra ndo-
obesa observaremos modificacbes anatbmicas importantes capazes de gerar alteragoes
posturais principalmente em membros inferiores devido ao aumento da distribuicdo de
cargas sobre os segmentos esqueléticos, como por exemplo: pés planos, deposicdo de
gordura na regido do joelho e coxas (Ddmaso, 2003), além de acentuada lordose lombar
com anteversdo da pelve, lordose cervical com protusdo da cabeca e rotagdo interna do
quadril com separagdo dos joelhos — genu valgum (cerca de 84,4% da populacdo obesa

apresenta os joelhos em valgo) (Souza et al., 2005).
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2.4. Obesidade, controle postural e deficiéncia intelectual — DI

Na Ultima década, muitas pesquisas foram realizadas a fim de entender a estreita
relacdo da obesidade e o controle postural, pois a obesidade aumenta as chances de o corpo
perder o equilibrio e eventualmente cair (Singh et al., 2009). Goulding, Jones, Taylor,
Piggot e Taylor (2003) estudaram individuos do sexo masculino de 10 a 21 anos e
demonstraram haver uma relagdo negativa entre equilibrio, peso, indice de massa corporal —
IMC e porcentagem de gordura total. Neste estudo, na comparagéo do grupo obeso com o
grupo ndo-obeso, os autores encontraram maior déficit no controle postural e maior
variabilidade de oscilagdo na direcdo médio-lateral. Contrariamente, Kejonen, Kauranen e
Vanharanta (2003) encontraram uma alta correlacdo entre peso e IMC para a direcéo
antero-posterior em tarefa de equilibrio estatico em pessoas obesas. Teasdale et al. (2007)
estudaram o controle postural de homens obesos submetido a um tratamento de perda de
peso e demonstraram que a perda de peso melhora o controle postural. No estudo de
Fjeldstad et al. (2008) os resultados apontaram que, entre individuos com peso normal,
somente 15% tém histérico de quedas contra 25% de individuos obesos. Neste caso, 0
argumento para explicar a maior incidéncia de quedas em pessoas obesas é a alta
concentracdo de gordura na regido abdominal.

Hill e Melanson (1999) observaram distarbios posturais decorrentes da carga
excessiva sobre a articulacdo dos joelhos e dos pés em individuos obesos. Comparadas a
pessoas ndo-obesas, as estruturas corporais de individuos obesos sofrem um processo
adaptativo em sua estrutura, por conta do sobrepeso e tornam-se mais largas em seus
didmetros. Neste caso, a presenca de instabilidade mecénica nas estruturas articulares
resulta em comprometimento na ativacdo muscular, representada pelo aumento do pico de
pressao plantar, principalmente nas regides do médio-pé e no ante-pé (Filippin et al.,
2007).

Muitos estudos em controle postural direcionam suas investigagdes a fim de
justificar programas de prevencdo ou reabilitacdo de problemas posturais (Wearing et al.,
2006; Mignardot et al., 2010). Geralmente os estudos que focam a obesidade como
problema da pesquisa, utilizam o centro de pressdo — COP como a principal medida da
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avaliacdo do comportamento do controle postural. Hue et al. (2007) encontraram em seus
resultados que, quando controlados a idade, o peso corporal e 0 comprimento do passo, em
tarefas com e sem visdo, 0 peso corporal contribuiu sozinho por mais de 50% da
variabilidade observada para a velocidade do COP. J& no estudo de Blaszcyk e
colaboradores (2009) ndo houve diferenga na localizagdo do COP em mulherers obesas e
ndo-obesas em tarefas de equilibrio estatico sobre uma plataforma de forca.

De acordo com o modelamento matematico de estabilidade postural, proposto por
Corbeil e colaboradores (2001), um aumento anormal da distribuicdo de gordura em
pessoas obesas influencia a estabilidade necessitando de maior torque do tornozelo, quando
estas pessoas sdo sbumetidas a uma leve oscilacdo antero-posterior. Os resultados desse
estudo mostraram que as pessoas obesas apresentam seu centro de massa 5 cm a frente do
alinhamento ideal.

Esse deslocamento anterior do COM pode fazer com que as pessoas obesas oscilem
muito perto dos limites de estabilidade ou, eventualmente, quando extrapolam esses limites,
as quedas tornam-se inevitaveis. Para Wearing et al. (2006) parece ldgico que as pessoas
obesas oscilem mais na dire¢do antero-posterior devido a alta concentracdo de gordura na
regido abdominal. Corbeil et al. (2001) afirmam que existem duas principais consequéncias
fisicas decorrentes da distribuicdo anormal de gordura corporal: um grande volume de
massa corporal a ser estabilizado dentro da base de suporte e a posicdo do COM com
respeito a articulagdo dos tornozelos. Para os autores, se considerarmos o somente o efeito
do aumento de massa corporal, o torque no tornozelo necessério para estabilizar o corpo
aumenta significatvamente e isso € mais pronunciado na direcdo antero-posterior.

Como o sistema de controle postural durante tarefas de perturbacdo do equilibrio
recorre a estratégias de quadril ou de tornozelo para manter a postura ereta, a estabilizacéo
de articulagdes proximais como a dos joelhos é importante para a modulagéo entre tecidos
passivos e elementos contrateis subjacentes a postura (Bankoff et al., 2003). Além disso,
tais estratégias decorrentes da ativacdo muscular repousam também na informacéo
somatossensorial dos masculos dos membros inferiores.

Freitas e Duarte (2009) afirmaram que a estabilidade da postura ereta depende da
rigidez passiva da estrutura musculotendinea, que pode ser associada a um “elastico”

atuando contra a acdo da forca gravidade e que este evento deve-se a um componente
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puramente passivo, sem participacdo direta do sistema nervoso. Ainda, de acordo com 0s
mesmos autores, dois tipos de forcas agem sobre o corpo: as externas, devido a gravidade; e
as internas, que podem ser perturbacdes fisiologicas (por exemplo, o batimento cardiaco e a
respiracdo) ou perturbacBes geradas pela ativacdo dos muisculos necessérios para a
manutencgdo da postura e a realizacdo dos movimentos do préprio corpo. Todas essas forgas
aceleram continuamente o corpo humano em todas as diregdes em torno do seu CG. Do
ponto de vista mecanico, o corpo nunca esta numa condicdo de perfeito equilibrio, pois as
forcas sobre ele s6 sdo nulas momentaneamente. Barela (2000) afirma que esta
instabilidade postural continua é um problema que o sistema de controle postural tem que
resolver constantemente. Em uma analise estabilografica, na qual uma pessoa adulta
mantinha o pé o mais estavel possivel, por 25 segundos, o autor verificou que o centro de
massa da pessoa oscilava para frente e para trés. Esta oscilacéo representa a dificuldade que
as pessoas tém em manterem-se estaveis diante da diversidade de forgcas que agem sobre o
corpo ao longo do tempo.

Rigold, Galli, Mainardi, Crivelini e Albertini (2011) afirmam que a maioria dos
artigos publicados direciona suas pesquisas para o entendimento do padréo postural de
pessoas saudaveis, através da analise do COP em posi¢do quase-estatica. Outros estudos
também utilizaram o COP como medida de avaliacdo da oscilacdo corporal (McGraw,
McClenaghan, Williams, Dickerson & Ward, 2000; Kejonen et al., 2003; Hue et al., 2007 e
Teasdale et al., 2007).

Para Scott et al. (2008), ndo é muito clara a associacdo da obesidade com a questao
de saude mental. Segundo os autores, as pessoas obesas tém altos niveis de psicopatologias,
entre elas a depressdo, ansiedade e desordens alimentares. Além disso, existem as
desordens de nivel intelectual.

A DI passou a ser assim designada em 1995 quando substituiu a terminologia
“deficiéncia mental” no simpdsio Intellectual Disability: Programs, Policies, and Planning
for the Future realizado pela Organizacdo das Nacgdes Unidas — ONU (APAE, 2008).
Raulino e Barros (2002) sugerem que individuos com DI sdo mais propensos a desenvolver
obesidade do que os sem DI. Eles observaram em seu estudo que 28% dos homens e 38%
das mulheres com DI leve (QI entre 53 e 70) e moderada (QI entre 36 a 52) foram

considerados obesos.
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Acredita-se que em populagbes saudaveis, tarefas de equilibrio quase-estético
demonstram maior oscilacdo na direcdo antero-posterior — AP e que pessoas com DI
apresentam aumento da oscilacdo na dire¢cdo medio-lateral — ML, quando comparadas ao
grupo controle (Agiovlasitis, McCubbin, Yun, Mpitsos & Pavol, 2009; Rigold et al., 2011).
Rigold e colaboradores (2011) acreditam que o aumento da oscilagdo ML prediz a
instabilidade postural.

De acordo com Winnick (2000), muitos individuos com DI sdo hipoténicos — tém
iniciativa pobre na atividade esponténea e intencional (Mauerberg-deCastro, 2005) e estéo
com sobrepeso. Esta associacdo estd diretamente relacionada com problemas no controle
postural e alteragdes nos padrdes da marcha (Cimolin et al., 2011). Quando atividades de
controle motor séo conduzidas em ambientes com situagdes inesperadas ou com terrenos
irregulares, por exemplo, a demanda por rapidas mudancas de direcdo e orientagdo postural
nestes grupos, em geral, é responsavel por insucessos e fracassos em tarefas motoras.
Assim, mesmo adultos com DI que aparentemente tém um desempenho motor adequado
nas suas atividades de rotina, continuam a apresentar os problemas de equilibrio
anteriormente detectados em idade precoce. Tarefas de equilibrio, particularmente do tipo
estatico, sdo de dificil execucdo e, a medida que envelhecem estes problemas posturais se
agravam, tal como ocorre com adultos idosos sem DI.

Além de fatores extrinsecos como a pressdo do meio, fatores bioldgicos podem
interagir no aparecimento da obesidade em adultos com DI. A obesidade ¢ um problema
comum a algumas sindromes, como Cohen, Lawrence-Moon-Bield, Carpenter, Prader-
Willi (que é considerada a forma mais comum de obesidade sindrémica — Frdes Jr,
Cavalcante, Camelier, Toralles & Alves, 2007), porém, apenas na sindrome de Down a
incidéncia é mais elevada — uma em cada oito pessoas € obesa (Raulino & Barros, 2002;
Silva et al., 2006).

Adultos com sindrome de Down, além dos problemas de salde e inadaptacfes
(cardiopatia congénita; hipotonia, alteracbes na coluna cervical e ortopédicas em geral;
disturbios da tiredide e envelhecimento precoce) (Latash & Zatsiorsky, 1998), exibem
particularidades na regulagdo dos movimentos que podem justificar 0 progressivo
desinteresse pela atividade motora (exemplos: lentiddo dos movimentos, a inabilidade de
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responder rapidamente as mudangas do meio, baixo ténus muscular, co-ativacdo de
musculos agonista/antagonista e redugdo na forca de contragdo muscular voluntaria).

Juntos, fatores extrinsecos e intrinsecos somam efeitos no estilo de vida sedentério
na sindrome de Down e no risco para 0 ganho de peso. Além do atraso no desenvolvimento
motor algumas caracteristicas estdo associadas a sindrome de Down: microcefalia, estatura
baixa, problemas &sseos como instabilidade atlanto-axial, hiperlordose, hipercifose,
deslocamento de quadril, frouxiddo ligamentar (Mauerberg-deCastro, 2005), além de
cardiopatia congénita (40%), hipotonia (100%), problemas de audigéo (50 a 70%), de visdo
(15 a 50%), alteracBes na coluna cervical (1 a 10%), disturbios da tiredide (15%),
problemas neuroldgicos (5 a 10%) e envelhecimento precoce (Moreira, EI-Hani & Gusmao,
2000).

De acordo com a literatura, ambas as sindromes — Down e Prader-Willi, séo
caracterizadas pelo controle postural reduzido, avaliado geralmente pelo COP e velocidade
de oscilagdo (Cimolin et al., 2011). De um modo geral, individuos com DI experimentam,
além das dificuldades posturais, um empobrecimento sensorial e perceptual que afeta a
qualidade e repertério motor geral. Essas dificuldades sdo causa e efeito para minimizar
oportunidades para exploracdo, mobilidade e, de forma geral, manter um nivel satisfatorio
com a atividade fisica. Sendo assim, a falta de experiéncias fisicas e motoras na idade
adulta do individuo com DI traz além do empobrecimento na aquisi¢cdo de habilidades, um
estilo de vida limitado ao sedentarismo. Ndo obstante, a obesidade na vida adulta de
individuos com DI é uma regra.

Raulino e Barros (2002) encontraram em sua pesquisa que os individuos que
frequentavam instituicfes especializadas em educacgdo especial por dois periodos, tinham
menores indices de obesidade quando comparados aqueles que permaneciam um periodo na
instituicdo e o outro em casa. Na amostra de 91 participantes institucionalizados, 71 (78%)
passavam dois periodos do dia na instituicdo e destes, apenas 11 (15%) eram obesos €, dos
20 participantes restantes (22%) que permaneciam apenas um periodo na institui¢éo, cinco
(25%) eram considerados obesos.

Uma justificativa para tal fato € a de que nas instituicdes especializadas em
educacdo especial, os alunos seguem a rotina proposta, quer seja na alimentacdo feita por
nutricionista ou no nivel de atividade fisica proposto pelo professor de educacéo fisica. Ao
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contrario em casa, geralmente, eles assistem & TV ou tém baixos niveis de atividade fisica
enquanto alimentam-se de algo ndo nutritivo fazendo com que ocorra um desequilibrio no
balango energético.

Embora os estudos em individuos obesos sem deficiéncias apontem para o impacto
na qualidade de vida e reflitam as adaptacGes biomecénicas e fisioldgicas de expressdo,
pouco se sabe sobre a associagéo entre estas adaptacoes e as dificuldades posturais de longo
prazo como no caso das Dls. O fato é que individuos com DI tém sido negligenciados no
entendimento sobre aspectos fisicos ao longo do ciclo vital, tornando este grupo de alto
risco para complicagdes da salde e agravamento nas condi¢Ges de independéncia para a
vida diaria.

Por isso, experimentos com o objetivo de aprofundar o entendimento da adaptacéao
do sistema postural em decorréncia da obesidade pode ser enriquecido pela escolha da
populacdo. Individuos com DI, mesmo os que apresentam niveis leve ou moderado de
atraso mental—por conta das suas limitacGes precoces no desenvolvimento e por conta de
insucesso geral na aprendizagem de habilidades motoras—s&o mais propensos a inatividade
de longo prazo do que seus pares de peso normal. Inatividade e atraso intelectual formam
uma combinagdo que expde e torna estes individuos um risco potencial para a obesidade,
além de alteragBes importantes no controle postural, que por sua vez podem limitar

drasticamente a mobilidade para as AVDs.
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3. Questdes teoricas do estudo

Partindo do pressuposto de que a obesidade € uma doenca multifatorial capaz de
alterar a biomecanica e o metabolismo corporal das pessoas, podemos afirmar, em
concordancia com Berrigan, Simoneau, Tremblay, Hue e Teasdale (2006) que nesta
populacdo, o controle postural também ¢é afetado, pois a obesidade ndo oferece impacto
negativo apenas nos aspectos fisioldgicos, mas também muda a geometria do corpo, devido
ao aumento de gordura nos segmentos corporais. Os mesmos autores afirmam que esta
populacdo também apresenta diminuigdo da estabilidade postural em pé e que isso expde as
pessoas obesas a restrigdes das AVDs e eventualmente a quedas.

Problemas de controle postural associados com a obesidade também s&o
encontrados em pessoas com DI, quer seja pela determinacdo genética como, por exemplo,
nas sindromes de Down e de Prader-Willi, nas quais a obesidade esta caracterizada por uma
ma formacdo do hipotalamo e consequente regulacdo hormonal (Cimolin et al., 2011), ou
por problemas musculares como hipotonia e alteragdes plantares (Cimolin et al., 2011;
Rigold et al., 2011), pelo estilo de vida sedentario, pela ma alimentacdo ou falta de
orientagéo profissional.

Para Wearing et al. (2006) as pesquisas destinadas ao entendimento do controle
postural em pessoas obesas focam em medidas de oscilagdo antero-posterior — AP — como
encontrado por Mauerberg-deCastro et al. (2010) onde a oscilacdo na direcdo AP foi maior
que na médio-lateral — ML, em tarefa de equilibrio estatico em pé, na qual os participantes
com DI mantinham-se posicionados com os pés paralelos sobre uma trave de equilibrio.
Contrariamente, Goulding et al. (2003) afirmaram em seu estudo que meninos obesos
quando comparados a meninos ndo-obesos, ambos sem DI, apresentam maior variabilidade
na direcdo ML em tarefa do tipo quase-estatica em pé e, Agiovlasitis et al. (2009) afirmam
que, adultos com sindrome de Down também apresentam maior variabilidade do COP para
a direcdo ML em tarefa de locomocéo.

Diante destes dados, podemos observar que, quer seja em tarefa estatica ou
dinamica, pessoas obesas e ndo-obesas, com ou sem DI sdo protagonistas de pesquisas em
controle postural, por isso o presente trabalho visa responder a algumas questdes:
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O aumento de gordura corporal, principalmente na regido abdominal, verificado em pessoas
obesas, afeta o controle postural em tarefas de equilibrio estéatico na posicdo em pée?

As pessoas obesas, quando comparadas com seus pares ndo-obesos com e sem deficiéncia
intelectual — DI — apresentam o mesmo padrdo de controle postural na tarefa de equilibrio
estatico na posicao em pé?

A manipulacdo da informacdo sensorial (ocluséo da visdo) e a manipulacdo da base de
suporte (modificagdo da posicdo dos pés) alteram o controle postural em diferentes

proporg¢des entre individuos obesos e ndo-obesos com e sem DI?

4. Objetivo

O presente estudo tem por objetivo identificar se o controle postural das pessoas
obesas é alterado quando comparadas com seus pares ndo-obesos, ambos com e sem DI,
diante de manipulagOes realizadas na tarefa como a auséncia da infomacdo visual ou

modificacédo da base de suporte.

5. Predicdes

A obesidade altera o controle postural em condi¢bes de equilibrio estatico na posicdo em
pe;

As pessoas obesas com DI exibem maior instabilidade postural do que as pessoas obesas
sem DI;

A manipulagdo da informagdo sensorial (oclusdo da visdo) e a diminuicdo da base de
suporte alteram o controle postural em tarefas de equilibrio estatico em pé entre individuos

obesos e ndo-obhesos, com e sem DI.
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6. Justificativa

Falar sobre obesidade tornou-se algo cotidiano. Quer seja quanto as doencas
associadas: hipertensdo arterial, diabetes tipo Il, alguns tipos de céncer, problemas
respiratérios como asma, dislipidemias, entre outras, ou aos aspectos relacionados a marcha
e a problemas de equilibrio, que podem atrapalhar ou dificultar a pratica de atividade fisica
ou as atividades da vida diéria.

Uma populagdo bastante exposta a obesidade é aquela com deficiéncia intelectual —
DI, pois tais pessoas possuem o metabolismo basal baixo. Neste caso da DI, a obesidade
(mesmo sendo uma doenca multifatorial) pode ser explicada por caracteristica genética
(como nas sindromes de Down e de Prade-Willi), baixo nivel de AF, seja por desinteresse
ou por restricdes musculo-esqueléticas (alteragcbes nos pés e nos joelhos) e motoras
(hipotonia) ou ainda, por alimentagéo rica em gorduras e carboidratos.

N&o obstante, as pessoas com DI apresentam, de forma geral, falhas na integracéo
da informac&o sensorial, 0 que afeta o controle postural quase-estatico na posicdo em pe.
As pessoas obesas também apresentam problemas de mesma ordem, principalmente,
referente a informagdo somatossensorial, pois 0s mecanorreceptores da planta dos pés e dos
joelhos sofrem adaptacGes devido ao aumento do peso que devem suportar. Por isso,
observar o controle postural de pessoas obesas com DI e identificar a diregédo de oscilagdo
(AP ou ML) séo a motivagéo do presente estudo.
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7. Método

7.1. Participantes:

Participaram do presente estudo 40 individuos adultos, os quais foram divididos em
dois grupos: grupo neurologicamente normal — NN (20) e grupo com deficiéncia intelectual
— DI - (20). De ambos os grupos foram recrutados individuos obesos e ndo-obesos e entdo

subdivididos em:
Obesos — 10

. Grupo neurologicamente normal — NN 3
N&o-obesos — 10

° Grupo com deficiéncia intelectual — DI { Obesos - 10
Né&o-obesos — 10

Todos os participantes foram intencionalmente selecionados e o principal critério de
selecdo da amostra foi o indice de Massa Corporal (IMC), que é um método de estimativa
indireta, dado pela férmula: h%/p, isto é: o quadrado da altura (em metros) dividido pela
massa corporal (em kg). A massa corporal (“peso”) dos participantes foi adquirida
utilizando uma balanca digital e a estatura com uma fita métrica fixada na parede por todo o
tempo do experimento.

A OMS classifica a composicdo da massa corporal de acordo com o IMC e sugere
0s seguintes valores: IMC < 18,5 kg/m? — baixo peso; IMC entre 18,5 e 24,99 kg/m? — peso
normal; IMC entre 25 e 29,99 kg/m? — sobrepeso e IMC > 30 kg/m? sdo valores
considerados de obesidade que possuem subdivisées (30 a 34,99 kg/m? - obesidade grau I;
35 a 39,99 kg/m? — obesidade grau Il e acima de 40 kg/m? — obesidade grau Il ou
morbida). Para a composi¢cdo dos grupos do presente estudo, foram considerados o0s
individuos de peso normal (IMC = 18,5 a 24,99 kg/m?) e obesos de graus | e Il (IMC =30 a
39,99 kg/m?).

Outros critérios de sele¢do constaram: ndo ter realizado qualquer tipo de cirurgia
ortopédica, ndo apresentar problemas de visdo e ndo ser praticante de atividade fisica mais
que duas vezes por semana. Este ultimo critério (nivel de atividade fisica) € de extrema
importancia, pois a atividade fisica regular — > trés dias — melhora o condicionamento
fisico, o controle postural, além de aumentar a massa muscular, o que pode interferir no

calculo do IMC. Isto quer dizer, se uma pessoa tem grande peso em massa muscular e ndo
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em gordura, os valores de IMC para esta pessoa ndo serdo reais. Estes itens foram
relacionados no questionario aplicado antes do experimento (ver ANEXO 1). Além disso,
0s participantes (ou responsaveis) assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
aprovado pela Universidade (ver ANEXO 2) e por fim, os participantes com DI, foram
classificados em relacdo ao nivel de deficiéncia intelectual como leves ou moderados,
segundo avaliacdo psicoldgica da instituicdo a qual pertenciam (ver ANEXO 3).

Individuos com DI sdo caracterizados por limitagdes cognitivas, bem como
funcionais em nivel de AVD (caminhar sozinho, tarefas domésticas, tarefas de higiene
pessoal, entre outras), préticas sociais e comunicagdo. A escolha da populagdo por
individuos com deficiéncia intelectual leve ou moderada é feita tendo em vista que 0s
mesmos sdo capazes de realizar a tarefa proposta pelo estudo (Mauerberg-deCastro et al.,
2010).

O grupo com deficiéncia intelectual foi formado por adultos matriculados na
Associacdo de Pais e Amigos do Excepcional (APAE) de Rio Claro. O grupo
neurologicamente normal foi composto por adultos membros da comunidade académica da
Universidade Estadual Paulista- UNESP/ Rio Claro e da populagdo da cidade de Rio Claro.
Na Tabela 1 apresentamos os dados antropométricos individuais dos participantes do
estudo e as médias e desvios padrdo dos grupos.
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A
NNPN NNOB
Participante Idade Massa Estatura M 02 Participante Idade Massa Estatura M 02
(anos) | (ko) (m) (ky/m?) (anos) | (ky) (m) (kg/m?)
ECS 19 | 71,6 | 1,73 2379 | GAF 23 75,8 1,60 30,0
EAM 20 | 792 | 1,80 2444 | o1 23 99,8 1,74 | 32,9
PGS 23 | 454 | 159 1884 | 1pp 20 97,0 167 | 3457
FCB 29 | 646 | 1,79 2010 | 1p| 20 87,2 1,65 | 31,84
BCP 25 | 526 | 167 1875 | joum 30 | 1072 | 176 | 3461
CHS 21 | 632 | 1,66 22,94 | 1ps 23 | 1142 | 1,72 | 38,60
NMB 20 | 574 | 167 2058 | cap 41 80,2 154 | 3360
AEG 21 | 584 | 162 2225 | AR 48 80,0 163 | 3011
- 23 | 534 | 165 1961 | g\ 43 87,6 161 | 33,79
NDP 20 | 588 | 162 2241 | epa 37 84,0 157 | 34,08
Média 22,10 | 60,46 | 1,82 21,37 30,80 | 91,30 | 1,65 | 3342
Sd 303 | 975 | 524 2,06 1056 | 12,72 | 0,07 2,48
B
DIPN DIOB
Participante Idade Massa Estatura IMC Participante Idade Massa Estatura IMC
(anos) | (ko) (m) (kg/m?) anos) | (ky) (m) (kg/m?)
P 26 | 470 | 152 2021 | pcp 43 | 1182 | 174 | 3882
ASP 28 | 556 | 161 21,32 | gpy 21 84,2 168 | 34,38
RCL 18 | 552 | 1,53 2343 | gps 38 89,4 1,60 | 34,92
ALM 27 | 650 | 1,68 2303 | aas 25 69,4 153 | 30,01
MRP 21 | 500 | 155 2068 | pym 20 | 1106 | 185 | 32,32
MB 26 | 558 | 156 2293 | koL 26 89,8 159 | 3552
GMC 18 | 50,6 | 1,56 2079 | poa 31 92,4 161 | 3565
MOG 28 | 656 | 164 2424 | | oM 43 75,0 1,58 | 30,04
SPA 24 | 694 | 1,70 2401 | \g3 36 70,0 152 | 30,30
GFS 18 | 656 | 1,67 2352 | paL 36 77,2 156 | 31,52
Média 2340 | 57,98 | 1,60 22,42 31,00 | 8762 | 163 | 3335
Sd 425 | 7,84 | 007 1,51 857 | 1638 | 0,10 2,97

Tabela 1. Dados antropométricos individuais, médias e desvios padr&o dos grupos neurologicamente normal peso normal (NNPN) e neurologicamente
normal obeso (NNOB) — A e grupos com deficiéncia intelectual — DI — peso normal (DIPN) e com DI obeso (DIOB) — B.
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7.2 Instrumentos e materiais

Uma balanca digital — Digital Lithium Scale (HDL 110-95 — Healthometer);

Uma plataforma de forca (AMTI, AccuGait, Watertown, MA, EUA);

Uma venda para os olhos para a condi¢do experimental sem vis&o;

Uma tela branca (1,20 m de altura x 90 cm de largura), distante a 1,20 m dos
participantes, com um circulo de cor laranja (10 cm de didmetro) fixado ao centro e
posicionado na linha dos olhos dos participantes foi usada para a condicdo com viséo. Os
participantes deveriam fixar o olhar nesta figura que foi ajustada individualmente;

Fita adesiva para marcacao da posicao dos pes.

7.3. Procedimentos

Todos os grupos realizaram a mesma tarefa de controle postural que consistiu em
permanecer em pé sobre a plataforma de forca. A tarefa possuia sete tentativas (uma
controle, trés em posicdo semi-tandem — ST com visdo e trés em posicdo ST sem Vvisdo),
cada uma com duracdo de 30 segundos. As seguintes condicGes experimentais foram
avaliadas com o participante sobre a plataforma de forca:
Permanéncia em pé com os pés afastados na mesma largura dos ombros (posicdo basal),
com os bracos repousando ao longo do corpo e o olhar fixo em um circulo laranja fixado
em uma tela branca distante a 1,20 m do participante (condi¢do controle).
Permanéncia em pé com pés na posicdo semi-tandem — ST, na qual o pé direito foi
posicionado a frente e lateralmente ao pé esquerdo, isto €, o calcAneo do pé direito foi
mantido encostado no sesamoide do halux do pé esquerdo com os bragos repousando ao
longo do corpo e o olhar fixo em um circulo laranja fixado em uma tela branca distante a
1,20 m do participante (condicdo com visdo — STCV).
Permanéncia em pé com 0s pés na posi¢do semi-tandem — ST com o0s bragos repousando ao

longo do corpo e com oclusdo da visdo (condigdo sem visédo — STSV).

Para melhor entendimento da tarefa, veja a Figura 1.
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A. Situaco experimental B. Posicdo ST

Figura 1. llustragéo da tarefa: A. condigdo semi-tandem — ST com vis&o, B. detalhe para a posicéo dos pés — o calcaneo do pé direito em

contato com o sesamoide do halux do pé esquerdo.

Para as condicOes experimentais, a posi¢cdo ST foi adotada a fim de proporcionar
menor estabilidade aos participantes e fazer com que eles tivessem que calibrar seu controle
postural a fim de manter o equilibrio. Para cada condicdo experimental foram realizadas
trés tentativas de 30 s e a condigdo controle teve a mesma duragdo. As tentativas foram
randomicamente apresentadas e ndo havia intervalo entre cada uma delas. O experimento
durava em média 25 min.

Durante todo o experimento cada participante foi auxiliado por um pesquisador que
0 ajudava e garantia a posicdo correta dos pés sobre a plataforma de forca. Na condicdo
sem visdo, 0 pesquisador ocluia a visdo do participante apos o perfeito posicionamento dos
pés e mantinha-se proximo a fim de evitar maiores desequilibrios, quedas indesejaveis ou
modificacdo da posic¢ao dos pés.

As forcas nas direcGes médio-lateral e antero-posterior e vertical foram registradas
com uma frequéncia de amostragem de 120 Hz. O deslocamento do centro de presséo
(COP) foi calculado on-line através do programa Balance Clinic que acompanha a

plataforma de forca e também foi registrado em 120 Hz.
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7.4. Tratamento e andalise dos dados

Os dados foram submetidos a uma filtragem que atenua possiveis picos de frequéncia
na amostragem dos dados. O filtro utilizado foi o de Butterworth, que é um filtro do tipo
passa baixa (onde as baixas frequéncias sdo aceitas e as altas sdo atenuadas). A frequéncia
de corte utilizada foi de 4 Hz. Os dados das varidveis investigadas foram processados
através de programas escritos em linguagem MATLAB (versdo 6.1 — Math Works Inc.). As
variaveis dependentes do estudo foram:

Amplitude de oscilagcdo nas direcGes médio-lateral e antero-posterior, medida que
representa o quanto o individuo oscila dentro dos limites da base de suporte a fim de se
manter estavel. Corresponde a média da amplitude (diferenca entre os valores méaximos e
minimos) da oscilacdo com unidade em polegadas. Cabe ressaltar aqui que uma polegada
corresponde ao valor de 2,5 em centimetros.

Amplitude média da velocidade de oscilagdo nas direcdes médio-lateral e antero-
posterior, que é um indicativo de se o sistema de controle postural oscila mais rapido ou
devagar, com base nos valores maximos e minimos da velocidade de oscilagdo, a fim de
garantir a estabilidade na tarefa proposta. Esta medida é fornecida pelo valor da oscilacéo

dividido pelo tempo decorrido durante a tarefa e com unidade em polegadas/segundo.

7.5. Andlise estatistica

Para cada variavel dependente analisada (amplitude média e amplitude da velocidade
media de oscilagdo) foram realizadas duas ANOVAs three-way: uma para verificar a
influéncia da modificacdo da posic¢do dos pés (4 grupos X 2 posicao dos pés X 2 direcdes —
ML e AP) e a outra para verificar a influéncia da auséncia da informacéao visual (4 grupos
X 2 condicOes de visdo X 2 diregdes — ML e AP), ambas com medidas repetidas para 0s
dois ultimos fatores. Quando a ANOVA identificou efeito principal, foram conduzidos
testes post hoc de Bonferroni para identificar onde as diferencas residem. A analise post

hoc de Bonferroni utiliza testes t para comparacdes pareadas e ajusta automaticamente o
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nivel de p para o nimero de comparagdes para evitar erro tipo |. Quando os efeitos
principais ou interagOes resultaram em diferencas significativas, calculamos o tamanho do
efeito usando o parametro eta square (n?). De acordo com Thalheimer e Cook (2002), um
efeito de tamanho 0,8 é grande, 0,5 é médio ou moderado e 0,2 é pequeno. As analises
foram realizadas utilizando o programa estatistico SPSS (SPSS for Windows — 6.1). O nivel

de significancia foi <0,05.
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8. Resultados

Todos os participantes realizaram a tarefa proposta para o estudo: permanecer em pé
sobre a plataforma de forca, sem perder o equilibrio que resultasse em queda ou
modificacdo da posicdo dos pés durante as tentativas. De forma geral, os resultados do
presente estudo demonstram que todos os participantes tiveram o controle postural alterado
diante das manipulagdes da tarefa (oclusdo da visdo ou modificacdo da posicao dos pés).

8.1. Amplitude média de oscilagéo

As Figuras 2 e 3 representam a variavel amplitude média de oscilacdo para as
direcdes ML e AP. Esta variavel analisou os valores médios da méaxima e da minima
amplitude em torno da base de suporte. Na Figura 3, é possivel observar, de forma geral,
que todos os grupos estudados: ndo-obeso sem deficiéncia intelectual — DI, obeso sem DI,
ndo-obeso com DI e obeso com DI (NNPN, NNOB, DIPN e DIOB) apresentaram maiores
amplitudes de oscilacdo na posicdo basal (pés paralelos e bracos ao longo do corpo) para a
direcdo AP. Ainda, estes grupos também mostraram maiores amplitudes na posi¢do semi-
tandem — ST para a dire¢do ML.

Na andlise estatistica realizada para esta variavel, a ANOVA three-way (4 grupos x
2 posigdes dos pes x 2 direcdes), encontrou efeito intra-sujeitos para a posicdo dos pés
(controle e semi-tandem — ST) F(1 3y = 145,934, p<0,0001, n?= 0,802 e para dire¢do F 3 =
3,984, p=0,054, n2= 0,1. N&o houve interacdo entre posicdo dos pés e grupos nem entre
dire¢éo e grupos, porém, foi encontrada interacéo entre posi¢do dos pés e dire¢do: F 36 =
2,172, p<0,0001, n?=0,643.

Ainda analisando a modificacdo da posi¢do dos pés, houve um efeito entre sujeitos
para 0s grupos Fagz = 3,217, p=0,034, n?=0,211. Neste caso, a analise post hoc de
Bonferroni apontou que a diferenca reside entre os grupos ndo-obeso sem deficiéncia
intelectual - DI e obeso com DI, p=0,046.
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Figura 2. Amplitude média de oscilacéo nas dire¢des ML e AP. Comparativo entre as condicdes controle e ST
(condicdo com viséo).

A Figura 3 apresenta os valores da comparacao das condi¢fes visuais com 0s pés
em posicdo ST. De forma geral, todos os grupos avaliados apresentaram maior amplitude
de oscilacéo para a dire¢cdo ML.

Nesta situacdo a ANOVA three-way (4 grupos x 2 condigdes de visdo x 2 diregdes)
apontou um efeito intra-sujeito para condi¢éo de visao F1 3 = 42,708, p<0,0001, n?=0,543 e
também para diregdo Fu 3 = 7,412, p=0,01, n>=0,171. Ndo foi encontrada interacéo entre
condicdo de visdo e grupos, porém, houve uma interagéo entre dire¢do e grupos Fease) =
4,384, p 0,01, n?=0,268 e entre condicdo de visao, direcao e grupos F 36 = 3,919, p=0,016,
n?=0,246.

Para verificar se houve alguma diferenca nesta interacdo, realizamos duas ANOVAs
two-way: uma para a direcdo ML (4 grupos x 2 condi¢des de visdo) e uma para a diregéo
AP (4 grupos x 2 condicbes de visdo). Neste caso, encontramos para a direcdo ML um
efeito intra-sujeito para visao Fq3) = 24,288, p<0,0001, n?=0,403 e uma interacdo entre
condicdo de visdo e grupos Fa6) = 3,857, p=0,017, n?=0,243. Para a dire¢do AP também
foi encontrado efeito intra-sujeito para visdo F13 = 23,067, p<0,0001, n?=0,391, sem
qualquer tipo de interacdo e um efeito entre sujeito para grupos Fase = 4,372, p=0,01,
n2=0,267, para o qual a andlise post hoc identificou que a diferenca reside entre 0s grupos

nao-obeso sem DI e obeso com DI.
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Figura 3. Amplitude média de oscilacdo nas dire¢cdes ML e AP durante as tarefas em semi-tandem. Comparativo entre
as condices visuais semi-tandem com visdo — STCV e semi-tandem sem visdo — STSV.

8.2. Amplitude media da velocidade de oscilagdo

As Figuras 4 e 5 representam a variavel amplitude média da velocidade de oscilacdo que
analisa se o sistema de controle postural esta oscilando rapido ou devagar na tarefa de equilibrio
estatico. Na Figura 4 podemos observar que todos o0s grupos buscam estratégias rapidas a fim de
alcancar uma postura estdvel. Com isso, ha uma maior velocidade de oscilagdo corporal,
principalmente quando ocorre a diminuicdo da base de suporte, posicdo ST, para ambas as
direcoes.

Para esta varidvel a ANOVA three-way (4 grupos x 2 posi¢des dos pés x 2 direcdes)
encontrou efeito intra-sujeito para posicdo dos pés Fq 3 = 179,338, p<0,0001, n?=0,833 e para
direcdo F*?® = 7,767, p=0,008, n2=0,187. Houve ainda uma interacéo entre posicdo dos pés e
dire¢éo F(36) = 42,731, p<0,0001, n2=0,543. Além disso, encontramos um efeito entre sujeito para
grupos F®3 = 3405, p=0,028, n2=0,221, no qual, de acordo com a analise post hoc, houve

diferenca entre os grupos ndo-obeso sem DI e obeso com DI, p = 0,047.
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A Figura 5 compara as condigdes visuais — STCV e STSV. As maiores velocidades

foram alcancadas na condicdo ST sem visdo em ambas as dire¢cdes (ML e AP). Todos 0s

grupos sem DI (obeso e ndo-obeso — NNPN e NNOB), na condigdo ST com visdo

oscilaram mais rapidamente para a direcdo ML enquanto os grupos com DI (obeso e néo-

obeso — DIPN e DIOB), na mesma condigdo, oscilaram mais rapido para a direcdo AP. J&

na condicdo STSV, todos os grupos exceto o DIOB, oscilaram mais répido para a direcdo

ML.

A ANOVA three-way (4 grupos x 2 condigdes de viséo x 2 dire¢Oes) apontou um

efeito intra-sujeito para condicdo de viséo F 3y = 25,783, p<0,0001, n?=0,417 sem qualquer

tipo de interacdo. Outro achado estatistico para esta comparacao foi um efeito entre sujeitos

para grupos Feae = 2,901, p=0,043, n?=0,195, verificado pela analise post hoc indicando

que a diferenca reside entre 0s grupos extremos da amostra, isto €, ndo-obeso sem DI e

obeso com DI, p = 0,051.
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Figura. 5. Amplitude média da velocidade de oscilacdo na direcdo ML e AP. Comparativo das condices visuais: semi-
tandem com visdo — STCV e semi-tandem sem visdo — STSV.

De um modo geral, os resultados apontam para a interferéncia da obesidade no
controle postural, principalmente na condicdo de deficiéncia, em ambas as direcdes
investigadas (ML e AP). Quando a base de suporte foi modificada (basal para ST) todos os
grupos responderam ao estimulo a fim de organizar o sistema de controle postural e manter
a postura estavel, aumentando a amplitude tanto da oscilacdo quanto da velocidade de
oscilacdo. Do mesmo modo, a oclusdo da visdo também alterou o controle postural dos
participantes. O aumento da oscilagdo corporal é resultado de uma tentativa, motora e
sensorial, de organizar o sistema de controle postural buscando estratégias a fim de garantir
o0 equilibrio sobre a plataforma de forca e manter-se na tarefa.
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9. Discussao

O presente estudo teve como objetivo identificar os efeitos da obesidade sobre o
controle postural de pessoas com e sem deficiéncia intelectual — DI em tarefa postural de
equilibrio quase-estatico em pé. Comparando os quatro grupos analisados (NNPN -
pessoas sem DI com peso normal, NNOB — pessoas sem DI obesas, DIPN — pessoas com
DI peso normal e DIOB — pessoas com DI obesas), podemos afirmar que a obesidade
associada com a deficiéncia intelectual alterou o controle postural nas condigdes
comparativas propostas neste estudo (posicdo basal ou controle x semi-tandem - ST e
posicdo ST com visdo x sem visdo). Apoiando os achados do presente estudo, Greve,
Alonso, Bordini e Camanho (2007) demonstraram em seu estudo que hd uma correlagéo
positiva entre o indice de massa corporal (IMC) elevado e diminuicdo da estabilidade
postural. Para os autores, pessoas com IMC acima de 30 kg/m? permanecem menor tempo
em postura equilibrada quando comparadas com pessoas néo-obesas, pois a obesidade afeta
a selecdo de estratégias empregadas para a manutengdo da postura.

Muitos estudos avaliam o controle postural em posturas dindmicas como a marcha,
por exemplo, ou estaticas, como a tarefa do presente estudo. Neste caso, uma simples tarefa
motora que é manter-se em pé envolve muitas situacfes sensorio-motoras utilizadas nas
atividades da vida diaria (AVDs). Os resultados deste estudo estdo de acordo com a
literatura (Berrigan et al., 2006; Hue et al., 2007; Handrigan et al., 2010), pois confirmam
que a maior parte das pessoas obesas apresentam maior oscilacdo corporal do que as
pessoas ndo-obesas.

As varidveis utilizadas neste estudo: amplitude média de oscilacdo (que indica o
efeito imediato da resposta postural representando o funcionamento efetivo do controle
postural) e amplitude média da velocidade de oscilagdo (que é uma variavel de controle e
envolve a atividade regulat6ria na manutencao do equilibrio) foram efetivas para responder
as premissas da pesquisa e avaliar a diferenca entre os grupos analisados. Genericamente
houve um efeito similar entre as variaveis em resposta as modificacbes da tarefa. Isto

significa que na auséncia de visdo e quando os pés mudaram da posi¢do basal (controle)
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para a posicdo semi-tandem (ST), todos os participantes apresentaram maiores oscilagdes
para ambas as diregdes — ML e AP.

Teasdale et al. (2007) afirmam que homens submetidos a um programa de perda de
peso aumentaram a estabilidade em tarefa de equilibrio estatico sobre uma plataforma de
forca. Para os autores, o aumento da estabilidade decorrente da perda de peso reflete a
capacidade do sistema de controle postural em integrar a informacéo sensorial e antecipar
atrasos fisiologicos a fim de manter o alinhamento vertical do corpo todo.

Em um estudo longitudinal realizado por Handrigan et al. (2010), os participantes
obesos também foram submetidos a um programa de perda de peso (treinamento, dieta e
cirurgia). Os resultados demonstraram que o protocolo utilizado foi efetivo para aumentar a
estabilidade e que a perda de peso é mais efetiva que a forca muscular para manter a
estabilidade postural.

Em outra via de pesquisa, Berrigan et al. (2006) e Singh et al. (2009) demonstraram
em seus resultados que as pessoas obesas apresentam dificuldades em selecionar uma
resposta postural adequada em movimentos direcionados, como o alcance funcional para
frente. Desta forma, Singh et al. (2009) e Mignardot et al. (2010) afirmam que o aumento
da instabilidade postural, verificada pelo aumento da velocidade do COP, é um indicativo
de que o controle postural esta comprometido em sua eficiéncia.

Nossos resultados, de modo geral, mostram que todos os participantes aumentaram
a oscilacdo corporal diante das manipulacbes da tarefa. Tais manipulagcdes foram
suficientes para identificar diferencas no controle postural de determinadas populagdes:
aquela com DI, que por si s6 apresenta controle motor empobrecido e outras caracteristicas
ja citadas (hipotonia, baixo tbnus muscular, déficits de integracdo sensorial, entre outras)
que afetam o desenvolvimento motor e cognitivo, atrapalhando assim, a selecéo e execucao
de uma resposta motora adequada diante de alguma tarefa desafiadora; por outro lado,
temos a populacdo obesa, que apresenta ndo s6 problemas de saude (doengas cardiacas,
cancer, diabetes, entre outras), mas também em nivel motor e sensorial, pois 0 excesso de
peso sobre as articulagbes causa, além das deformidades ortopédicas, falhas na
interpretacdo da informacéo sensorial, principalmente, na regido da planta dos pés.

Podemos afirmar entdo que o comportamento do sistema postural das pessoas
obesas e, particularmente daquelas com a DI, foi mais influenciado pelas restricdes
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impostas a tarefa do que seus pares com peso normal e sem DI (como ilustrado nas Figuras
de 2 a 5). Os grupos com peso normal mantiveram respostas posturais semelhantes mesmo
sob condi¢des de restricdo na tarefa e, em algumas situacées, a restricdo visual também néo
causou a mesma extensdo de impacto nos niveis de estabilidade como o fez para 0s grupos
obesos.

A fim de explicar como a instabilidade postural é predita pelo aumento de gordura
corporal, Hue et al. (2007); Teasdale et al. (2007); Lemos et al. (2009); Handrigan et al.
(2010) e Mignardot et al. (2010) afirmam que existem duas hipOteses: uma de origem
motora ou mecéanica e outra sensorial. O corpo humano, quando esta na posicdo estatica em
pé, é comparado a um sistema de péndulo invertido que se move no eixo dos tornozelos
(Winter, 1995). No contexto da obesidade, ha um maior torque no tornozelo a fim de
manter a postura estavel. Isso aumenta a ativagdo muscular para trazer o centro de massa da
pessoa obesa de volta para a base de suporte e essa ativagdo muscular extra € responsavel
por aumentar a oscilagdo corporal.

Uma das premissas do estudo defendia o argumento de que o acimulo de gordura
na regido abdominal, nas pessoas obesas, causaria uma pré-disposicdo a oscilacdo para a
diregdo AP. McGraw et al. (2000) e Lemos et al. (2009) afirmam em seus resultados que as
pessoas obesas quando comparadas com o grupo controle oscilaram em ambas as diregdes
— ML e AP — e argumentam da seguinte forma: para a direcdo AP, a estabilidade é mantida
pelos ajustes musculares que ocorrem no nivel do tornozelo e em menor grau, no joelho e
no quadril e para a direcdo ML os ajustes ocorrem apenas no nivel do quadril. Os autores
afirmam que para a direcdo AP existe maior nimero de graus de liberdade e, que mesmo
com o0 excesso de gordura na regido abdominal, os participantes (de ambos os estudos)
conseguiram compensar a tendéncia de oscilar para frente e responderam com
deslocamento do COP para a dire¢do ML. Para Rigold et al. (2011), a oscilagdo para a
diregdo ML e para a diregdo AP séo diretamente relacionadas e estdo associadas com o
controle postural primitivo e com os estagios iniciais da marcha independente.

Os resultados do nosso estudo demonstram que as variaveis analisadas corroboram
com a literatura, pois também foram encontradas maiores oscilacfes para ambas as direces
(ML e AP). Como era esperado, todos 0s grupos apresentaram maior oscilagdo quando os
pés estavam em posicdo ST, comparados a condicdo controle, para ambas as dire¢es (ML
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e AP). A posicdo ST foi adotada na tentativa de compensar a oscilagdo para a dire¢cdo AP,
tendo em vista, que as pessoas obesas apresentam uma tendéncia de oscilar para frente dada
a configuracdo corporal gerada pelo acimulo de gordura na regido abdominal.

Quando a comparacédo foi feita entre os grupos nas condic¢des visuais (com e sem
visdo), as variaveis analisadas demonstraram que 0s grupos possuem mais sensibilidade a
auséncia da informacdo visual, que, de acordo com Dascal (2009) é a primeira e mais
importante fonte de informacdo sensorial. Os pardmetros de magnitude da oscilagédo do
sistema de controle postural e o quéo rapido este sistema respondeu a exigéncia da tarefa,
foram maiores para a direcdo AP do que para a ML. Porém, neste estudo, 0s grupos
avaliados demonstraram maior variabilidade no comportamento do controle postural para a
direcdo ML, concordando com os estudos de Goulding et al. (2003) e Agiovlasitis et al.
(2009). Além disso, Rigold et al. (2011) afirma que a oscilagdo para a direcdo ML prediz a
instabilidade postural.

Como predito, as pessoas obesas apresentam maior dificuldade em manter a postura
chamada “quase-estatica” e, na necessidade de manté-la, oscilam mais frente e para tras.
Esse comportamento é justificado, pois nesta direcdo (AP) existe maior nimero de graus de
liberdade e maior possibilidade de ajustes musculares nas articulagdes ativas (tornozelo,
joelho e quadril). Na tentativa de compensar a tendéncia de deslocar o corpo para frente,
ocorre a oscilacdo para a direcdo ML, em menor grau. A diferenca significativa encontrada
entre os grupos sem DI com peso normal (NNPN) e com DI obeso (DIOB) ocorre porque
eles caracterizam o0s extremos da pesquisa: o primeiro grupo foi representado por
participantes sem nenhuma anormalidade de ordem sensorial ou motora além de estar com
0 peso corporal dentro da faixa considerada normal (18,5 e 24,99 kg/m?). O segundo grupo
contava com participantes obesos (IMC entre 30 a 34,99 kg/m?) e com algum tipo de DI
(geralmente sindrome de Down). Tal combinacdo (obesidade e DI) predispde estas pessoas
a sérios problemas de salde que afetam a qualidade de vida e dificultam a execucdo de
tarefas da vida diéria.

Os problemas de equilibrio e o pobre repertdrio motor verificados na deficiéncia
intelectual justificam o déficit no controle postural nesta populagdo. Para Rigold et al.
(2011) a diferenca do comportamento do controle postural entre pessoas com sindrome de

Down (SD) e pessoas normais tomadas como grupo controle, em seu estudo, reside no
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modo de atingir o objetivo da tarefa: pessoas com SD geralmente utilizam estratégias
compensatérias, como a contracdo da musculatura adjacente a postura em pé (musculos
costais e abdominais, por exemplo), que compensam a frouxiddo ligamentar e a hipotonia, a
fim de manter a estabilidade, enquanto o grupo controle busca uma melhor eficiéncia.

Em 1992, Bell e Shate (1992) afirmaram que a obesidade é mais prevalente na
populacdo com DI (73,07% das mulheres e 56,19% dos homens) do que na populacéo
normal. Prasher (1995) afirmou que para homens e mulheres com sindrome de Down, 0
IMC aumentou gradualmente com o aumento da idade e ainda, que a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade € significantemente maior na comunidade comum do que nas
pessoas hospitalizadas. De um modo geral, podemos afirmar que as pessoas obesas com DI
demonstraram utilizar maior nimero de informacdo a fim de maner o controle postural do
que seus pares sem obesidade.

Corroborando com as manipulagdes na tarefa do presente estudo (oclusdo da visdo e
diminuicdo da base de suporte), D’Hondt et al. (2011) demonstraram que tais
manipulacdes afetaram o controle postural de criangas obesas e n&o-obesas, pois a
oscilacdo corporal foi aumentada quando comparada com a condi¢do controle. Porém, os
autores ndo encontraram diferenca entre 0s grupos quanto ao IMC.

Para justificar a interferéncia da auséncia de visao e diminuicdo da base de suporte,
Matrangola e Madigan, (2011) afirmam que quando o ambiente ndo é estavel ou a
informacdo ndo é confidvel, ocorre um “repesamento” entre as informagdes sensoriais
disponiveis. A informacdo sensorial oriunda do sistema visual fornece grande quantidade
de informacdo relevante sobre o meio e 0 posicionamento dos segmentos corporais em
relacdo ao ambiente. Esse processo chamado de feedback diminui a variabilidade de
oscilagdo do COP. Isso significa que, no caso da auséncia de visdo, outros sistemas
sensoriais (vestibular, somatossensorial e haptico) entram em acdo a fim de estabilizar o
corpo. Quanto a diminuicdo da base de suporte, estratégias motoras como a ativagdo
muscular, sdo adotadas com a mesma finalidade.

Por ser o controle postural, um complexo sistema que envolve muitos componentes
como a deteccdo de movimentos e a geracao de respostas motoras especificas fornecidas
pela informacdo sensorial (Lemos et al., 2009; Gauchard, Vancon, Meyer, Mainard &
Perrin, 2010), nossos resultados sugerem que a obesidade interfere no controle postural de
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pessoas com e sem deficiéncia intelectual, tendo em vista a diferenca encontrada entre 0s
grupos ndo-obeso sem DI e obeso com DI. No contexto da obesidade, o aumento da
instabilidade postural ocorre devido ao deslocamento do centro de massa, mudanga da
configuracdo plantar (maior distancia entre os receptores, achatamento do arco plantar, etc),
que alteram o uso da informacéo sensorial, adaptacdo das estruturas corporais (musculares
por exemplo), sedentarismo, pobre perfil nutricional, entre outros.

Quanto a deficiéncia intelectual, a prdpria caracteristica sindrébmica e as
oportunidades oferecidas pelo meio compdem o quadro geral de baixo repertorio motor e
consequentemente, de pobre controle postural. De um modo geral, os participantes deste
estudo mostraram-se sensiveis as manipulagcdes realizadas na tarefa, pois de fato,
aumentaram seus valores de oscilagcdo postural para ambas as diregcdes verificadas (ML e
AP) em todas as variaveis investigadas (amplitude, disperséo e velocidade).

Na tentativa de comparar o controle postural de pessoas obesas e ndo-obesas, com e
sem DI, encontramos que, quando estas duas caracteristicas estdo presentes (obesidade e
DI) as pessoas apresentam maiores valores de oscilagdo, se comparadas aquelas pessoas
que ndo possuem qualquer tipo de comprometimento (motor ou cognitivo). A maior
oscilacdo para a diregdo AP indica que ha uma oscilacdo fisiolégica, tendo em vista que
todos os grupos apresentaram comportamento oscilatério para esta dire¢cdo. Quando no
contexto da obesidade, hd um agravamento gerado pelo deslocamento do centro de massa e
pela alteracdo na interpretacdo da informacdo somatossensorial. Porém, para a direcdo ML
0 comportamento postural dos participantes foi mais varidvel, demonstrando que 0s
participantes tentaram buscar diferentes estratégias para manter a postura na tarefa,

evitando o desequilibrio.
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10. Conclusao

De acordo com nossos resultados, a associagcdo da obesidade com a deficiéncia
intelectual interfere no controle postural das pessoas, principalmente quando alguma
informacdo sensorial é negada ou prejudicada, como no nosso caso, a visao, ou quando a
tarefa é suficientemente desafiadora, como a diminuicdo da base de suporte. Se por um lado
a obesidade, por si so, acarreta problemas na integracdo sensorial nas pessoas obesas, por
outro, as pessoas com deficiéncia intelectual apresentam atrasos cognitivos e, geralmente
motores, portanto, podemos afirmar que a associa¢do da DI com a obesidade impde sérias
limitacGes na manutencdo do controle postural e consequentemente na realizacdo de tarefas

diarias.
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12. Anexos

12.1. ANEXO 1

Questionario de pesquisa

Protocolo para coleta de dados

Iniciais n°

Grupo: () DIpn () Dlob () INpn () INob

Tentativas: 1 - pés paralelos

2 — semi-tandem olhos

3 - semi-tandem olhos

4 - semi-tandem olhos

5 - semi-tandem olhos

6 - semi-tandem olhos

7 - semi-tandem olhos

Dados pessoais

Nome:

Idade: data de nascimento:

Peso: altura: IMC:
End:

Bairro: Fone:

Andlise demogréafica da pesquisa
1. Seu sexo:

( ) Feminino. () Masculino.
2.Ano de nascimento:

3. ldade:

4, Como vocé se considera:
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( )Branco(a). ( )Pardo(a) / Mulato(a). ( )Negro(a). ( ) Amarelo(a). ( ) Indigena
5. Qual seu estado civil?

() Solteiro(a).

( ) Casado(a) / mora com um(a) companheiro(a).
( ) Separado(a) / divorciado(a) / desquitado(a).

( ) Unido estavel

6. Vocé tem filhos? N () S () quantos?

7.0nde vocé nasceu?

( )S&o Paulo
( )cidade do Interior do Estado SP, qual?
( )cidade de outro Estado/Pais,qual?

8. Onde e como vocé mora atualmente?

( ) Em casa ou apartamento, com sua familia.

( ) Em casa ou apartamento, sozinho(a).

( ) Em quarto ou cdmodo alugado, sozinho(a).

( ) Em casa de outros familiares

( ) Em casa de amigos

( ) Em habitacéo coletiva: hotel, hospedaria, quartel, pensionato, republica, etc.
( ) Em casa/apto. mantidos pela familia para moradia do estudante

( ) Outra situacéo,

09. Qual o principal meio de transporte que vocé utiliza para se deslocar?

( ) a pé/carona/bicicleta

( )transporte coletivo

( )transporte escolar

( )transporte proprio(carro/moto)

10.Caso vocé desenvolva alguma atividade remunerada?
qual o vinculo? ( )Estéagio ( )Emprego fixo particular ( ) Emprego autbnomo ( )Emprego fixo
federal/estadual/municipal

11. Qual seu nivel de Atividade Fisica?

() nenhuma

() 1 vez por semana

() 2 vezes por semana

() 3 ou mais vezes por semana
() atleta

12. Informacgdes sobre as condicdes de saude

Tem problemas de coragao? ()N ()S___ | Tem dificuldade de orientagio espacial? ()N ()S
Tem problemas devisdo? ()N ()S___ | Tem problemas de equilibrio? ()N ()S
Temartrite? ()N ()S___ Costuma cair com freqiiéncia? ()N ()S

Estress? (N ()S____ Consome bebida alcodlica com fregiiéncia? ()N ()S
Nauseas? (N ()S__ Faz uso de alguma medicacdo? ()N ()S
Teminsonia? (ON ()S___ Fez alguma cirurgia? ()N ()S

Fuma? ()N ()S__ Outras ()N ()S

Outras ()N ()S
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12.2. ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para individuos com DlI)
LABORATORIO DE ACAO E PERCEPCAO (LAP)
Departamento de Educagéo Fisica, Universidade Estadual Paulista/ Rio Claro
Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: “Instabilidade Postural em Individuos Obesos com
Deficiéncia Intelectual”.

Responséavel: Camila de Souza Lucena
Orientadora: Prof® Dr? Eliane Mauerberg-deCastro

Eu, Camila de Souza Lucena, responsavel pelo presente estudo, sob a orientagdo da Prof® Dré Eliane
Mauerberg de Castro, convido seu (Sua) filN0 (8) ....ccvvveiriiiiiie e , @ participar da
pesquisa: “Instabilidade Postural em Individuos Obesos com Deficiéncia Intelectual” que tem como objetivo
verificar o controle postural em adultos com deficiéncia intelectual com e sem obesidade.

Neste estudo, seu (sua) filho (a) permanecera imdvel, com os pés descalcos sobre uma plataforma de forca
fixa ao chdo. Seu (sua) filho (a) permanecera no experimento cerca de 30 min, sendo que ele (a) fard o teste com os
olhos abertos e com os olhos vendados. Antes da realizacdo do teste, ele (a) passard por uma pesagem e avaliacao
da gordura corporal.

Comunico ainda que existem possibilidades de desequilibrio e de um risco minimo, mas possivel, de
queda. Para evitar estes riscos todo participante sera sempre supervisionado e amparado por um assistente
devidamente treinado, posicionado sempre ao lado do mesmo. No caso de quedas, procedimentos de atendimento e
pronto-socorro serdo profissionalmente conduzidos, tanto pela equipe do laboratério, como por equipes no sistema
de atendimento a salide na comunidade de Rio Claro, caso se faca necessario.

Todas as informac@es coletadas no estudo serdo confidenciais e 0 nome de seu (sua) filho (a) ndo sera
divulgado em hipdtese alguma. As informacfes obtidas da participagdo s6 poderdo ser utilizadas para fins
estatisticos, cientificos ou didaticos, guardando a respectiva privacidade.

Participando deste estudo, seu (sua) filho (a) estara ajudando na descoberta de novos procedimentos que
poderdo auxiliar no equilibrio e no controle postural, e isto trard beneficios para a compreensdo acerca da
associacdo entre obesidade e deficiéncia intelectual.

A participacdo podera ser interrompida a qualquer momento por parte do participante ou do responsavel
sem qualquer constrangimento.

A responsavel por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se prontificou a responder todas
as questdes sobre o estudo. Eu estou de acordo com a participacdo de meu (minha) filho (a) no estudo de livre e
espontanea vontade e entendo a relevancia dele. Julgo que é meu direito manter uma copia deste consentimento.

Identificacdo do responsavel pelo estudo Orientador

Prof* Dr® Eliane Mauerberg-deCastro
Laboratorio de Agdo e Percepcédo
Departamento de Educagéo Fisica — IB/JUNESP
Av 24-A, 1514 - Bela Vista, Rio Claro — SP
CEP - 13505900

Fone: (19) 35264333

e-mail: mauerber@rc.unesp.br

Camila de Souza Lucena

Laboratorio da Acgdo e Percepcéo
Departamento de Educacéo Fisica - IB/JUNESP
Av. 24-A, 1515 - Bela Vista, Rio Claro - SP
CEP- 13505-900

Fone: 19 — 91965748 (celular)

e-mail: cacau_red@yahoo.com.br

Nome do participante (responsavel)

Endereco Cidade/Estado:
CEP: Telefone:
RG:

Assinatura Local e data
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para individuos sem DI)

LABORATORIO DE ACAO E PERCEPCAO (LAP)
Departamento de Educagéo Fisica, Universidade Estadual Paulista/ Rio Claro
Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: “Instabilidade Postural em Individuos Obesos com
Deficiéncia Intelectual”.

Responsavel: Camila de Souza Lucena
Orientadora: Prof® Dr? Eliane Mauerberg-deCastro

Eu, Camila de Souza Lucena, responsavel pelo presente estudo, sob a orientagdo da Prof® Dré Eliane
Mauerberg de Castro, CONVIAD V. S ..c.ciiieieriiiiie it sttt e es b sae b b nenes , @ participar da
pesquisa: ““Instabilidade Postural em Individuos Obesos com Deficiéncia Intelectual” que tem como objetivo
verificar o controle postural em adultos com deficiéncia intelectual com e sem obesidade.

Neste estudo, V Sa permanecera imovel, com os pés descalcos sobre uma plataforma de forca fixa ao
chdo. V Sa permanecerd no experimento cerca de 30 min e fard o teste com os olhos abertos e com os olhos
vendados. Antes da realizacdo do teste haverd uma pesagem e avaliacdo da gordura corporal.

Comunico ainda que existem possibilidades de desequilibrio e de um risco minimo, mas possivel, de
queda. Para evitar estes riscos todo participante sera sempre supervisionado e amparado por um assistente
devidamente treinado, posicionado sempre ao lado do mesmo. No caso de quedas, procedimentos de atendimento e
pronto-socorro serdo profissionalmente conduzidos, tanto pela equipe do laboratério, como por equipes no sistema
de atendimento a salide na comunidade de Rio Claro, caso se faca necessario.

Todas as informagdes coletadas no estudo serdo confidenciais e seu nome néo sera divulgado em hipétese
alguma. As informacgdes obtidas da participacdo s6 poderdo ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou
didaticos, guardando a respectiva privacidade.

Participando deste estudo, V Sa estard ajudando na descoberta de novos procedimentos que poderdo
auxiliar no equilibrio e no controle postural, e isto trard beneficios para a compreensao acerca da associacdo entre
obesidade e deficiéncia intelectual.

A participacdo podera ser interrompida a qualquer momento por parte do participante ou do responsavel
sem qualquer constrangimento.

A responsavel por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se prontificou a responder todas
as questdes sobre o estudo. Eu estou de acordo com a participacdo de meu (minha) filho (a) no estudo de livre e
espontanea vontade e entendo a relevancia dele. Julgo que é meu direito manter uma copia deste consentimento.

Identificacdo do responsavel pelo estudo

_ Orientador

Camila qe_ Souza I_Nucena i Prof® Dr® Eliane Mauerberg-deCastro
Laboratorio da Acdo e Percepcao Laboratério de Agéo e Percepcio
Departamento de Educacéo Fisica - IB/JUNESP Departamento de Educagao Fisica — IB/UNESP
Av. 24-A, 1515 - Bela Vista, Rio Claro - SP Av 24-A, 1514 — Bela Vista, Rio Claro — SP
CEP- 13505-900 CEP - 13505900

Fone: 19 — 91965748 (celular) Fone: (19) 35264333

e-mail: cacau_red@yahoo.com.br e-mail: mauerber@rc.unesp.br

Nome do participante (responsavel)

Endereco Cidade/Estado:

CEP: Telefone:

RG:

Assinatura Local e data
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12.3. ANEXO 3
Dlpn Idade (anos) Nivel de comprometimento
intelectual
RCL 18 Leve
ALM 27 Moderada
MRP 21 Leve
JMB 26 Moderada
ASP 28 Leve
GMC 18 Leve
GFS 18 Leve
SJP 26 Leve
MOG 28 Moderada
SPA 24 Leve
Dlob Idade (anos) Nivel de comprometimento
intelectual
AAS 25 Leve
BPV 21 Moderada
DIM 19 Moderada
FCL 26 Leve
GRS 38 Moderada
LCM 43 Moderada
MEJ 36 Moderada
PCP 45 Moderada
RAL 36 Moderada
RSA 31 Leve
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