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Resumo Objetivo Avaliar a prevaléncia de queixas algicas no pé e tornozelo, parametros
radiograficos e o desempenho funcional de individuos com obesidade grave, indice de
Massa Corpérea (IMC) com valor > 40 e indicacdo de cirurgia bariatrica.
Métodos Foram avaliados 40 pacientes com obesidade grave acompanhados em
ambulatério de cirurgia bariatrica. Este grupo de obesos graves (IMC > 40) foi
subdividido em dois subgrupos: obesos com IMC <50 (n = 24); e outro de obesos
com IMC > 50 (n = 16). Foi realizada compara¢do com grupo controle de 42 individuo
voluntérios com IMC médio de 24. Foram avaliados a presenca de dor no pé pela escala
visual (EVA), o desempenho funcional pela escala da Associacao Americana de Cirurgia
do Pé e Tornozelo (AOFAS, na sigla em inglés) (dominios antepé, mediopé e retropé),
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Abstract
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desempenho funcional pela escala AOFAS foi inferior no grupo de obesos em relagao ao
controle (p < 0,0001, retropé com OR =4,81; mediopé com OR =3,33).

Conclusao Houve maior incidéncia de dor no pé no grupo de obesos graves em
relacdo ao controle. Houve pior desempenho funcional pela escala AOFAS nas regides
do antepé, mediopé e retropé no grupo de obesos graves.

Objective The present study aims to evaluate the prevalence of foot and ankle pain
complaints, radiographic parameters, and functional performance in subjects with
severe obesity (body mass index [BMI] > 40) who are candidates to bariatric surgery.
Methods Forty severely obese patients were evaluated at a bariatric surgery outpa-
tient facility. These severely obese subjects (BMI > 40) were divided into two sub-
groups: those with BMI <50 (n=24) and BMI >50 (n=16). These patients were
compared with a control group of 42 volunteers with a mean BMI value of 24. The
following parameters were assessed: foot pain (according to the visual analog scale
[VAS]), functional performance (according to the American Orthopeadic Foot and
Ankle Society [AOFAS] scale, including forefoot, midfoot and hindfoot domains), age,
gender, hallux metatarsal-phalangeal angle, hallux intermetatarsal angle, talocalcaneal
angle, calcanean pitch angle and Meary angle.

Results Incidence of foot pain was higher in the severely obese group compared with
the control group (p < 0.0001; odds ratio [OR]: 4.2). Functional performance according
to the AOFAS scale was lower in obese subjects compared with the control group
(p < 0.0001; OR for hindfoot, 4.81; OR for midfoot, 3.33).

Conclusion The incidence of foot pain was higher in the group of severely obese
patients compared with the control group. According to the AOFAS scale, functional
forefoot, midfoot and hindfoot performance was worse in severely obese individuals.

Introducao

Atualmente, a obesidade é um dos problemas de sadde
publica mais desafiadores da sociedade moderna. Estima-
se que haja atualmente no mundo mais de um bilhdo de
pessoas com sobrepeso, sendo que 300 milhdes seriam
consideradas obesas.! Esta desordem acomete nio apenas
paises desenvolvidos, mas também paises em vias de desen-
volvimento onde a ingestdo de carboidratos, por serem
alimentos baratos, é altamente difundida.’

Estudos populacionais demonstraram que a obesidade é
fator de risco independente para a manifestacdo de dor e
artrose de joelho.3™

A prevaléncia de dor comprometendo os pés de individuos
obesos foi menos estudada na literatura do que as alteragées
dolorosas em joelhos relacionadas a obesidade.>™

A obesidade ocasionaria dor e altera¢des biomecanicas no pé
secundariamente a deformidade em pé plano, altera¢des na
gordura plantar, diminui¢do da forca muscular e modificacdes
no padraoda marcha.® Este processo geraria perda de equilibrio,
risco de queda e interferiria na mobilidade destes individuos.®’

Atualmente, hd uma nova vertente de estudos com a
descoberta de proteinas geradas a partir da gordura visceral:
as adipocinas. A mais conhecida seria a leptina, que tem
papéis na acdo da insulina e na producdo de citocinas

inflamatérias nos condrécitos.® Estudos recentes demons-
traram maior incidéncia de dor e artrose em joelhos rela-
cionadas a niveis elevados de adipocinas séricas e a sindrome
metabdlica.’

Em individuos obesos graves com indice de massa corp6-
rea (IMC) > 40, a prevaléncia de dor, o nivel de desempenho
funcional e os parametros radiograficos de alinhamento no
que se refere ao pé e ao tornozelo ainda ndo foram suficien-
temente descritos na literatura. A compilacdo destes dados se
faz necessaria para o adequado dimensionamento da impor-
tancia do problema. A determinagdo de parametros clinicos e
de imagem que possam indicar a necessidade de intervenc¢ao
precoce tem papel fundamental na formulagdo de estratégias
terap@uticas e preventivas neste grupo crescente de pessoas
normalmente em idade economicamente ativa.

O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a
prevaléncia de dor medida pela escala visual analégica (EVA)
em uma amostra de individuos obesos graves (IMC > 40) em
relacdo a um grupo controle de individuos com IMC médio de
24. Como objetivos secundarios, serdo avaliadas as diferen-
cas funcionais medidas pela escala AOFAS'® e parimetros
radiograficos para a avaliacdo morfolégica do pé nos grupos
estudados. Como hipétese inicial, seria esperada maior pre-
valéncia de dor e desempenho funcional inferior nos indivi-
duos com obesidade grave em relagcdo ao grupo controle.
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Avaliacao Funcional e de sintomatologia dolorosa do pé e tornozelo Martins et al.
Tabela 1 Grupo de estudo(obesos)

SEXO | IDADE | PESO | CLASSIFICAGAO | ALTURA | IMC VAS | LADO | AR | AM | AA | AngAMF® | Ang AIM® | Ang APC | Ang ATC
1 F 61 92 PAC 1,5 409 |9 £SQ 47 | 79 | 93 | normal normal NORMAL | PLANO
2 | F 42 110 | PAC 1,64 409 | 9 DIR 49 | 60 | 95 | leve normal NORMAL | NORMAL
3 | F 64 105 | PAC 1,6 M 8 DIR 28 | 52 100 | normal normal NORMAL | PLANO
4 | F 45 108 | PAC 1,62 412 | 10 | EsQ 65 | 53 74 | normal leve NORMAL | NORMAL
5 F 32 99 PAC 1,55 41,6 8 DIR 50 65 93 normal moderado PLANO NORMAL
6 | M 27 158 | PAC 1,95 M6 | 8 ESQ 85 | 82 85 | normal normal NORMAL | NORMAL
7 | F 47 975 | PAC 152 22 |7 DIR 67 | 64 | 95 | normal normal NORMAL | NORMAL
8 | ™ 47 123 | PAC 1,7 426 |0 £SQ 80 | 85 85 | normal normal NORMAL | NORMAL
9 M 62 108 PAC 1,59 42,7 8 DIR 72 76 93 normal moderado NORMAL NORMAL
I RY 25 143 | PAC 1,83 42,7 | 10 | DR 67 | 100 | 100 | moderado | moderado | NORMAL | NORMAL
Y 30 128 | PAC 1,73 42,77 | 7 DIR 82 | 100 | 73 | normal leve NORMAL | NORMAL
12 M 40 150 PAC 1,87 42,9 6 DIR 79 85 82 normal normal NORMAL PLANO
13|F 58 136 | PAC 1,77 34 |9 DIR 30 | 32 83 | moderado | grave NORMAL | NORMAL
14 | F 53 102 | PAC 1,52 4415 | 5 DIR 67 | 100 | 100 | moderado | moderado | NORMAL | NORMAL
15 F 19 109 PAC 1,57 44,2 8 DIR 67 49 100 moderado leve NORMAL NORMAL
16 | F 38 122 | PAC 1,66 443 |9 ESQ 80 | 82 93 | normal leve PLANO NORMAL
17 | F 49 103 | PAC 1,52 44,58 | 8 DIR 71 | 56 100 | normal normal NORMAL | NORMAL
18 | F 47 124 | PAC 1,65 455 | 7 DIR 72 | 60 | 77 | normal moderado | NORMAL | CAVO
19 | F 53 97 PAC 1,52 458 |0 DIR 88 | 89 | 90 | normal leve NORMAL | NORMAL
20 | F 43 126 | PAC 1,65 463 | 8 DIR 68 | 45 90 | normal normal NORMAL | CAVO
21 | F 63 116 | PAC 1,58 465 | 7 DIR 52 | 87 100 | normal leve CAVO NORMAL
22 M 50 142 PAC 1,72 48 6 DIR 60 100 78 moderado moderado NORMAL NORMAL
23 | F 63 115 | PAC 1,55 48,87 | 8 ESQ 82 | 100 | 73 | moderado | leve PLANO NORMAL
24 | F 33 140 | PAC 1,68 496 | 5 DIR 67 | 89 | 70 | leve moderado | NORMAL | NORMAL
25 | F 52 130 | PAC 1,61 502 | 3 £SQ 78 | 75 100 | moderado | leve NORMAL | NORMAL
26 | M 61 146 | PAC 1,69 51,12 | 10 | ESQ 57 | 100 | 57 | leve leve NORMAL | PLANO
27 | F 45 120 | PAC 1,53 51,26 | 3 DIR 73 | 62 100 | moderado | moderado | NORMAL | NORMAL
28 | F M 140 | PAC 1,65 51,42 | 8 DIR 93 | 53 100 | moderado | leve NORMAL | NORMAL
29 | F 44 120 | PAC 1,52 51,94 | 5 ESQ 84 | 82 100 | leve leve PLANO NORMAL
0 | F 55 116 | PAC 1,48 52,16 | 8 £SQ 51 | 100 | 100 | leve moderado | NORMAL | NORMAL
31 F 42 113 PAC 1,47 52,29 6 DIR 50 45 72 normal normal NORMAL CAVO
2 | F 36 123 | PAC 1,53 5259 | 5 ESQ 58 | 100 | 100 | moderado | moderado | NORMAL | NORMAL
33 | F 27 135 | PAC 1,58 54,08 | 7 DIR 4 | 61 100 | normal normal NORMAL | NORMAL
34 | F 37 145 | PAC 1,62 5525 | 7 £SQ 64 | 100 | 100 | leve leve NORMAL | NORMAL
35 | F 51 133 | PAC 1,55 554 | 10 | ESQ 29 |39 | 9 | normal normal NORMAL | NORMAL
% | F 40 132 | PAC 1,54 55,66 DIR 81 | 100 | 83 | moderado | moderado | NORMAL | NORMAL
37 | ™ 40 165 | PAC 1,72 5577 | 5 £SQ 69 | 100 | 70 | moderado | leve NORMAL | NORMAL
38 | F 36 162 | PAC 1,65 595 | 7 ESQ 88 | 73 95 | normal leve NORMAL | NORMAL
9 | F 37 153 | PAC 1,58 61,29 | 5 DIR 55 | 64 100 | normal normal NORMAL | NORMAL
40 | M 59 181 PAC 1,79 716 |7 DIR 89 | 100 | 100 | normal grave NORMAL | NORMAL

AbreviacGes: AR, abreviatura da escala AOFAS do retropé; AM, abreviatura da escala AOFAS do mediopé; AA, abreviatura da escala AOFAS do antepé;
Ang AIM, dngulo intermetatarsal; Ang AMF, dngulo metatarso falangeano do halux; Ang APC , angulo “pitch” calcaneano; Ang ATC, dngulo
talocalcaneano; DIR, direito; ESQ, esquerdo; IMC, indice de massa corporal; PAC, paciente; VAS, escala visual analégica.

Metodologia

O presente estudo esta de acordo com as normas da conven-
¢do de Helsinque e foi aprovado pela comissdo de ética em
pesquisa do hospital (CAAE: 69073215.2.0000.5646, parecer
2.127.775). Todos os participantes (obesos e grupo controle)
assinaram termo de consentimento informado.

No presente trabalho, o estudo foi do tipo observacional
transversal. Os dados da presente pesquisa foram coletados
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pelos residentes de ortopedia do servico no periodo de junho
de 2017 a abril de 2018.

Foram incluidos 40 pacientes (=~Tabela 1) oriundos do
ambulatério de cirurgia baridtrica de nosso hospital. A
casuistica consistiu de 10 homens e 30 mulheres, com idade
média de 45,45 anos (25 a 63 anos).

Procurou-se estruturar um grupo controle pareado
por sexo e mesma faixa etdria de individuos
voluntarios (funcionarios, residentes e pacientes do

© 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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238 Avaliacao Funcional e de sintomatologia dolorosa do pé e tornozelo Martins et al.
Tabela 2 Grupo controle
SEXO IDADE PESO CLASSIFICACAO ALTURA IMC VAS LADO AR AM AA Ang Ang Ang Ang ATC Ang
AMF® AlM® APC® AM

1 F 61 80 CONTROLE 1,62 30,48 3 ESQ 49 66 100 normal normal CAVO NORMAL CAVO

2 F 58 61 CONTROLE 1,54 25,72 3 ESQ 41 58 100 moderado leve NORMAL NORMAL NORMAL
3 F 45 62 CONTROLE 1,54 26,14 0 DIR 100 100 100 normal leve NORMAL NORMAL NORMAL
4 F 44 65 CONTROLE 1,68 23,03 0 DIR 58 58 100 normal moderado PLANO NORMAL PLANO

5 F 38 74 CONTROLE 1,74 22,4 0 ESQ 60 90 90 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
6 F 54 89 CONTROLE 1.7 30,45 3 DIR 41 56 100 normal moderado PLANO NORMAL PLANO

7 F 27 57 CONTROLE 1,7 19,15 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
8 F 38 59 CONTROLE 1,63 22,21 5 ESQ 100 100 100 moderado leve NORMAL NORMAL NORMAL
9 F 60 62 CONTROLE 1,59 24,52 0 DIR 57 53 100 leve leve NORMAL NORMAL NORMAL
10 F 35 69 CONTROLE 1,71 23,6 0 DIR 100 100 100 leve leve NORMAL NORMAL NORMAL
11 F 37 72 CONTROLE 1,73 24,06 6 ESQ 100 100 100 leve leve PLANO NORMAL PLANO
12 F 53 69 CONTROLE 1,62 26,29 7 DIR 58 66 100 moderado moderado PLANO NORMAL PLANO
13 F 41 72 CONTROLE 1,7 24,91 4 ESQ 100 100 100 leve leve NORMAL NORMAL NORMAL
14 F 20 54 CONTROLE 1,59 21,36 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
15 M 42 87 CONTROLE 1,81 26,56 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
16 M 30 70 CONTROLE 1,71 23,66 0 DIR 100 100 100 moderado moderado NORMAL NORMAL NORMAL
17 M 47 74 CONTROLE 1,73 25,01 4 ESQ 100 100 100 normal leve NORMAL NORMAL NORMAL
18 M 24 76 CONTROLE 1,74 25,1 0 DIR 100 100 100 moderado normal NORMAL NORMAL NORMAL
19 M 27 78 CONTROLE 1.7 26,99 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
20 M 35 76 CONTROLE 1,69 26,61 6 ESQ 100 100 100 moderado leve NORMAL NORMAL NORMAL
21 M 61 76 CONTROLE 1,72 25,69 0 DIR 53 49 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
22 M 56 92 CONTROLE 1,79 28,71 3 DIR 100 100 100 leve leve NORMAL NORMAL NORMAL
23 F 25 50 CONTROLE 1,65 18,4 0 ESQ 100 100 100 normal leve NORMAL NORMAL NORMAL
24 F 56 52 CONTROLE 1,6 20,3 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL CAVO
25 F 35 55 CONTROLE 1,53 23,5 0 DIR 100 100 75 moderado normal NORMAL NORMAL NORMAL
26 F 50 57 CONTROLE 1,6 22,3 3 DIR 100 90 100 normal normal NORMAL NORMAL CAVO

27 F 33 65 CONTROLE 1,68 23 1 DIR 100 100 92 normal leve NORMAL NORMAL NORMAL
28 M 34 79 CONTROLE 1,81 24 0 DIR 100 100 100 normal leve NORMAL NORMAL CAVO
29 F 60 60 CONTROLE 1,54 25,3 2 ESQ 88 100 100 normal leve NORMAL NORMAL NORMAL
30 F 47 575 CONTROLE 1,67 20,4 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
31 F 61 57 CONTROLE 1,53 24,3 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
32 F 51 54 CONTROLE 1,55 22,5 0 ESQ 100 100 100 normal normal CAVO NORMAL CAVO
33 M 58 73 CONTROLE 1,7 25,3 0 DIR 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
34 M 52 83 CONTROLE 1.8 25 0 ESQ 100 100 100 normal normal NORMAL NORMAL CAVO

35 F 40 62 CONTROLE 1,71 21,2 0 ESQ 100 100 100 normal leve NORMAL NORMAL NORMAL
36 F 42 58 CONTROLE 1,55 241 5 ESQ 90 100 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
37 F 53 60 CONTROLE 1,57 24,3 2 DIR 87 92 92 moderado moderado NORMAL PLANO NORMAL
38 F 60 49 CONTROLE 1,55 20,4 6 ESQ 64 95 100 normal normal NORMAL NORMAL NORMAL
39 M 27 82 CONTROLE 1,79 25,2 0 DIR 100 100 100 normal moderado NORMAL NORMAL NORMAL
40 F 43 54 CONTROLE 1,53 23,1 0 ESQ 85 85 75 normal moderado NORMAL NORMAL NORMAL
41 F 48 63 CONTROLE 1,59 24,9 0 ESQ 75 72 75 moderado grave NORMAL NORMAL NORMAL
42 F 35 75 CONTROLE 1,75 24,5 0 ESQ 100 100 100 normal leve NORMAL NORMAL NORMAL

AbreviagGes: AR, abreviatura da escala AOFAS do retropé; AM, abreviatura da escala AOFAS do mediopé; AA, abreviatura da escala AOFAS do antepé;
Ang AIM, angulo intermetatarsal; Ang AMF, angulo metatarso falangeano do halux; Ang APC , angulo “pitch” calcaneano; Ang ATC, angulo
talocalcaneano; DIR, direito; ESQ, esquerdo; IMC, indice de massa corporal; VAS, escala visual analégica.

ambulatério de Cirurgia Geral ndo bariatrica) para com-
paragdo com o grupo de individuos obesos (=Tabela 2). O
grupo controle consistiu de 42 individuos, sendo 12
homens e 30 mulheres com idade média de 43,9 anos
(24 a 61 anos).

Como critérios de inclusdo no grupo de estudo, foram
aceitos individuos com IMC > 40, indicagdo de cirurgia baria-
trica, > 18 anos e que consentiram em participar do estudo.

Rev Bras Ortop  Vol. 56 No. 2/2021

Como critérios de exclusdo, foram descartados da pesquisa
individuos previamente ja submetidos a procedimentos
cirargicos de origem ortopédica, vascular ou dermatolégica
e plastica em qualquer segmento dos membros inferiores
(quadril, joelho, tornozelo e pé). Individuos com sequelas de
fraturas em membros inferiores ou patologias com indica¢do
cirrgica ja estabelecida em membros inferiores, seja orto-
pédica (artrose de quadril ou joelho, artrose de tornozelo ou

© 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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pé) ou vascular (insuficiéncia arterial ou venosa, tlceras,
necrose digital ou cutanea) foram excluidos da pesquisa.

Foram aferidos no Ambulatério de Cirurgia Bariatrica o peso
e a altura. O IMC foi calculado pela divisdo do peso em Kg pelo
quadrado daalturaem metros. A fim de classificagdo: IMC < 20
(subpeso), 20 a 24,9 (normal), 25 a 29,9 (sobrepeso) e > 30
(obesidade), > 40 (obesidade mérbida) e > 50 (superobeso).”

Foram realizadas radiografias com carga em anteposterior
(AP) e perfil com carga de ambos os pés dos participantes na
pesquisa (obesos e grupo controle).

Os parametros radiolégicos aferidos foram:

1) angulo (ang) metatarso-falangeano do halux (AMF)
medido no AP - normal < 15°; leve 15 a 19°; moderado
(20 a 39°); grave (> 40°);

2) angulo intermetatarsal (AIM) medido no AP - nor-
mal < 9; leve (9-11); moderado (12-15); grave > 16;

3) angulo talocalcaneano (ATC) medido no AP -
cavo < 20°; normal (entre 20 e 30°); plano > 40°;

4) angulo “pitch” calcaneano (APC) medido no perfil -
plano < 10; normal (10-30); cavo > 30;

5)angulo Meary (AM) ou ang talus-primeiro metatarsiano
medido no perfil. Valor normal seria zero. Acima de 10° de
desvio plantar indicaria pé cavo; e desvio dorsal >10°
indicaria pé plano.

Os angs AMF e AIM avaliam e graduam a deformidade em
halux valgo. Os angs ATC, APC e AM avaliam se o pé se
apresenta dentro da normalidade ou demonstra deformida-
des em pé plano ou cavo.

A dor nas atividades da vida diaria (deambulagdo, subir e
descer escadas, repouso) foi avaliada de forma simples pela

30

Martins et al.

escala de dor visual analégica (EVA), variando de 0 (sem dor) a
10 (dor mais intensa possivel). Com a finalidade de avaliacdo
mais objetiva, ador classificada de 1 a 3 foi considerada leve, de
4 a 6 moderada, e de 7 a 10 forte. Valores >3 foram anotados
como significativos para razdo de chances (odds ratio [OR]).

A escala da Associacdo Americana de Cirurgia do Pé e
Tornozelo (AOFAS, na sigla em inglés)'? foi utilizada para
avaliacdo funcional dos pés. Esta classificacao aborda para-
metros de dor, funcdo, uso de cal¢ados, distancia percorrida,
mal alinhamento do pé e padrdo de marcha. Esta escala
analisa separadamente o antepé (halux; pequenos dedos), o
mediopé e o retropé/tornozelo. Esta escala em cada um de
seus 3 dominios apresenta valores decrescentes de 100 até 0
(valor < 70 seria resultado insatisfatério).

Foram correlacionados estatisticamente entre os grupos
de estudo e controle os parametros: EVA, escala AOFAS (A:
antepé, M: mediopé e R: retropé), angs AMF, AM, ATC, APC e
AIM. As relagdes entre EVA e idade e EVA e sexo também
foram avaliadas nos grupos estudados.

Foi realizada a correlagdo entre o EVA e IMC.

No grupo de obesos, foram constituidos dois subgrupos:
obesidade moérbida com IMC entre 40 e 50 e obesidade
supermérbida com IMC > 50, com 24 e 16 membros respec-
tivamente. Os parametros VAS e escala AOFAS foram avalia-
dos comparativamente entre estes dois subgrupos.

No presente estudo, a andlise dos dados foi realizada
focando-se no membro mais sintomdtico (maior responsavel
pela EVA). Tal metodologia visa evitar comprometimento da
analise estatistica caso ambos membros (pés) sejam avalia-
dos como unidades estatisticas separadas conforme previa-
mente descrito por Menz.'"

20 +—

15 —
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Participantes

m Controle

10 —
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Fig. 1 Grafico 2D escala de dor (VAS) no grupo de estudo de obesos (azul) e controle (vermelho).
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Tabela 3 Resultados da correlacdo entre o grupo obeso e controle

Martins et al.

PARAMETRO GRUPO OBESO GRUPO CONTROLE ESTATISTICA
Género M 25%] F 75% M 28,5% [ F 71,5% p=0,539
Idade 44,85% 43,8 ( Média) p=0,3554
VAS 95% com dor 40% com dor p=0,0001
AOFAS R 65.87 88.23 p < 0,0001
(valor médio)
AOFAS M 76,1 91,19 p < 0,0001
(valor médio)
AOFAS A 89,59 97,59 p < 0,0001
(valor médio)
angAPC N =287,5% N =85,71% p=0,8585
C=2,5% C=4,70%
P=10% P=9,52%
angATC N =82,5% N=97,6% p=0,031
C=7,5% C=0%
P=10% P=2,6%
angAM N=67,5% N=176,2% p=0,743
C=12,5% C=14,3%
P=17,5% P=9,5%
angAMF N =45% N =66.6% p=0,743
angAIM N =30% N =42,85% p=0,54
Género x VAS p=0,33 obeso
p=0,6417 controle
IMC X VAS p=0,1407 obeso
p=10,2343 controle

Abreviagdes: AOFAS R, Escala funcional da Associagao Americana de Cirurgia do Pé e Tornozelo relativa ao retropé; AOFAS M, Escala funcional da
Associacao Americana de Cirurgia do Pé e Tornozelo relativa ao mediopé; AOFAS A, Escala funcional da Associacdao Americana de Cirurgia do Pé e
Tornozelo relativa ao antepé; Ang AIM, angulo intermetatarsal; Ang AMF, angulo metatarso falangeano do halux; Ang APC, angulo “pitch”
calcaneano; Ang ATC, angulo talocalcaneano; C, cavo; F, feminino; M, masculino; N, normal; p = Estatistica; VAS, escala visual analégica.

Analise Estatistica

Foi utilizado o teste G2 Wilks para avaliar o parametro dor
(EVA) entre os grupos controle e obesos, entre os subgrupos
de obesos e para avaliar a relacdo entre EVA e género e EVA e
idade. Este teste também foi utilizado para andlise dos angs
radiograficos (AMF, AIM, APC, AM e ATC). O teste de Mann-
Whitney foi utilizado para andlise da escala AOFAS. Utilizou-
se a matriz de correlagdo de Pearson para correlagao entre
EVA e IMC. Foi determinado como significativo p < 0,05.

Resultados

A dor nos pés foi referida por 38/40 (95%) pacientes obesos e
por 16/42 (38%) controles (~Figura 1). Nos obesos, houve 19
(47,5%) casos de dor grave, 17 (42,5%) de dor moderada, 2
(5%) de dor leve e 2 (5%) sem dor. No grupo controle, houve 8
(19,05%) casos de dor moderada, 8 (19,05%) de dor leve e 26
(61,90%) sem dor.

Ndo houve diferenca entre os grupos de obesos e controle
em rela¢do aos parametros idade e género, testes t de student
(p=0,3554) e teste de diferenca de propor¢des (p =0,539),
respectivamente (~Tabela 3).

A escala de dor referida (EVA) mostrou maior prevaléncia
de dor nos pés do grupo obesos em relacdo ao controle pelo
teste de G2-Wilks (p = 0,0001); OR: 4,2.

A escala AOFAS em seus trés dominios: antepé, mediopé e
retropé, mostrou desempenho funcional inferior no grupo
obeso em relagdo ao controle, teste de Mann-Whitney
(p < 0,0001) (~Figura 2). Retropé com OR =4,810. Mediopé
com OR = 3,33. Antepé: nao foi possivel calcular o OR pois
nenhum individuo no controle teve valor < 70.

A dor avaliada pela escala EVA nao teve relagdo com o IMC
no grupo de estudo ou no controle, respectivamente, testes
de Pearson (p =- 0,1407) e (p = 0,2343).

0 angulo ATC evidenciou valores mais elevados no grupo
de obesos, configurando maior prevaléncia de pés com
padrao plano, teste G2 Wilks (p =0,0317).
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Fig. 2 Graficos Box plot da escala funcional AOFAS das areas do antepé, mediopé e retropé em individuos do grupo de estudo de obesos (a

esquerda) e grupo controle, a direita.

Tabela 4 Resultados da correlacdo entre os subgrupos com IMC abaixo de 50 e acima de 50

PARAMETRO OBESO IMC <50 OBESO IMC > 50 ESTATISTICA

EVA 91,6 100% p=0,075
Dor grave= 58% Dor grave= 31.2%

AOFAS Retropé 65,62 66,25 p=0,428

AOFAS Mediopé 74,58 78,37 p=0,264

Abreviacdes: AOFAS, Associacao Americana de Cirurgia do Pé e Tornozelo; EVA, escala visual analégica; IMC, indice de massa corporal.

Ndo houve diferencas estatisticas entre os grupos de
obesos e controle em relagdo aos demais parametros ava-
liados (~Tabela 3).

A comparacdo entre os subgrupos de obesos moérbidos e
supermérbidos ndo mostrou diferencas estatisticas em rela-
¢do aos parametros avaliados (=Tabela 4).

Discussao

A casuistica esta de acordo com outros estudos na literatura®'"

que evidenciam uma prevaléncia aumentada de dor nos pés
em individuos obesos em relacdo a popula¢do em geral. Neste
trabalho, houve 95% de dor no grupo obeso e 40% no controle.
Melo et al.'? descreveram dados similares com 85% de dor em
membros inferiores em obesos mérbidos submetidos a gas-
troplastia redutora. Na populacdo em geral, estes indices
variam de 14% em adolescentes até 42% em populagdes > 65
anos."" No presente trabalho, ficou demonstrado OR de 4,2 de
um individuo obeso grave (IMC > 40) apresentar dor signifi-
cativa no pé em relacdo a grupo controle de individuos com
IMC médio de 24. Butterworh et al.,> em estudo de metanilise,
descreveram OR de 3.1 de prevaléncia de dor nos pés de obesos
em relacdo a pessoas com IMC < 25.

A escala funcional AOFAS'? se mostrou mais alterada em
seus trés dominios nos individuos obesos da série em relacdo
aos controles. Tal achado esta de acordo com maior acome-
timento algico referido na regido posterior do calcineo em
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obesos,> bem como pela maior sobrecarga mecanica no
mediopé que determinaria dor neste local.>'3 Os valores
de OR em relacdo a grupo controle correspondentes ao
retropé e mediopé nos individuos obesos graves (IMC > 40),
respectivamente de 4,81 e 3,33, ratificam a maior incidéncia
de mau desempenho funcional para as atividades diarias,
qualidade de vida e de deslocamento.

Embora a rela¢do entre o peso e IMC aumentados e o
surgimento de dor nos membros inferiores, a primeira vista,
parega se dever apenas a fatores biomecanicos determinados
pela carga aumentada, ha novas evidéncias relacionando a
dor em articulagdes a sindrome metabdlica sistémica.> 416

0 tecido adiposo visceral, bem como o tecido gorduroso
claro depositado no tronco, se constituem em verdadeiros
6rgdos enddcrinos que secretam citocinas, interleucinas,
adipocinas e leptinas.'” A leptina estaria relacionada a efeitos
pré-inflamatérios e a destruicdo de condrécitos.'*

No presente estudo, ndo houve relacdo estatistica entre a
dor referida (EVA) e IMC ao se avaliar os componentes do grupo
de obesos entre si. Outros autores>'! também citaram que o
IMC ndo estaria associado de forma independente com a
prevaléncia de dor no pé. Butterworth et al.? ressaltaram
que principalmente a massa de gordura elevada estaria rela-
cionada ador nos pés. A massa corpérea isoladamente ndo seria
fator independente para dor.'? Estas observacdes sugerem a
presenca de fatores sistémicos e ndo apenas biomecanicos
determinando a génese da dor no pé de individuos obesos.
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Ha casuisticas'®'? na literatura que descreveram maior

prevaléncia de pé plano em individuos obesos. No presente
artigo, houve uma maior prevaléncia de individuos obesos
com ang talocalcaneano aumentado, condizentes com pé
plano. Os demais angulos estudados ndao mostraram dife-
rencas estatisticas em relacdo ao grupo controle. Alguns
autores®? descreveram haver pouca relagio entre dor em
uma articulagdo e alteragdes radiograficas. Outro fator a se
considerar é que individuos com obesidade mérbida tendem
a ser mais jovens.?! Em virtude disto, ainda n3o teriam tido
tempo para desenvolver artrose radiolégica ou deformidades
secundadrias, por isso ndo seriam identificadas alteracdes a
radiografia apesar da presenca de dor.?’

A atual pesquisa ndo mostrou diferenca estatistica nas
medidas angulares obtidas nas radiografias para avaliar pre-
valéncia de alteracdes como hélux valgo (HV). A deformidade
em HV ndo necessariamente estaria associada a dor. No
entanto, a prevaléncia de HV em obesos tem mostrado resul-
tados conflitantes na literatura. Frey et al.?? descreveram que
HV estaria relacionado a IMC dentro da normalidade e ndo a
obesidade. No entanto Cho et al.>3 relacionaram HV a indices
aumentados de IMC. Ja Nguyen et al.?* relataram que obesi-
dade e sexo feminino seriam fatores protetores contra HV. Isto
se daria pelo fato de mulheres com IMC < 25 utilizarem com
mais frequéncia sapatos com salto alto e bico fino enquanto
obesos, por apresentarem pés mais largos, utilizariam sapatos
com salto baixo e sem comprimir o antepé.24

Menz et al.?> descreveram maior prevaléncia de dor nos
pés em mulheres em relacdo a homens (25% versus 19%) na
comunidade de Framinghan, MA, EUA, em uma populacao
geral. No entanto, no presente trabalho, ndo foram demons-
tradas diferengas entre os sexos masculino e feminino na
prevaléncia e intensidade de dor nos pés nos casos de
obesidade grave.

Em nossa casuistica, ndo se demonstraram diferencas nos
parametros funcionais dos pés pela escala AOFAS e no nivel
de dor (EVA) ao se comparar os subgrupos de obesos moérbi-
dos e supermoérbidos. Nossos dados sdo discordantes de
outros autores que mostraram maior acometimento funcio-
nal em individuos superobesos.’ A pesquisa deve continuar e
acumular uma quantidade maior de individuos para que,
talvez, diferencas sejam evidenciadas.

No presente trabalho, como ponto de ressalva, deve-se citar
que por se tratar de um estudo transversal, embora possam
ocorrer correlacdes entre os parametros estudados, ndo ha
possibilidade de se determinar relacdo causa-efeito. Portanto,
ndo é possivel afirmar com os testes estatisticos empregados
que a obesidade excessiva seria a responsavel pelo quadro de
dor, baixo nivel funcional ou se estes fatores teriam efeito de
causa reverso, ou seja, determinariam a ocorréncia da obesi-
dade pelo sedentarismo. Outro fator que merece ressalva foi a
ndo discrimina¢do da prevaléncia de comorbidades clinicas
como hipertensao, diabetes e outras doencas sistémicas entre
os grupos de obesos e controle, o que pode ter gerado viés na
analise dos dados. Além disso, a casuistica estudada foi rela-
tivamente pequena, o que limita o alcance das conclusdes. No
entanto, deve-se ressaltar que o grupo de estudo se constitui
em um universo muito especifico de individuos com obesidade
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extremamente grave (moérbida com IMC > 40) e com indicacdo
de cirurgia bariatrica, enquanto a maior parte dos dados da
literatura pesquisada®'? se referem a individuos com sobre-
peso ou obesidade leve.

Foram demonstrados maior prevaléncia de dor e de
comprometimento funcional envolvendo o pé na populagao
obesa estudada. A ndo relagdo direta entre valores aumenta-
dos de IMC no grupo de obesos graves e dor aferida pela
escala EVA corrobora as suspeitas de que mecanismos sisté-
micos e ndo apenas fatores biomecanicos seriam determi-
nantes do quadro algico e de comprometimento funcional.
Estes achados reforcam a importancia do aprofundamento
do estudo do acometimento do sistema musculoesquelético
de pessoas com obesidade grave.

0 perfil dos dados obtidos sera valido no entendimento das
patologias do sistema misculoesquelético decorrentes da
sindrome metabdlica da obesidade, podendo ser til na for-
mulacdo de condutas de abordagem preventiva e terapéuticas
neste subgrupo especial de individuos.

Conclusoes

A obesidade grave (IM > 40) esta relacionada a maior preva-
1éncia de dor nos pés. Os individuos com obesidade grave
apresentam pior escore funcional (AOFAS) nas regides do
antepé, mediopé e retropé

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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