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RESUMO 
 

Introdução: As alterações anatômicas, hormonais e fisiológicas da gravidez 
modificam o centro de massa, o que pode favorecer alterações do equilíbrio. A 
epidemia de obesidade tem aumentado o número de gestantes obesas. Poucos 
estudos avaliaram o equilíbrio em gestantes e, também, em população de gestantes 
com obesidade. Objetivo: Comparar a biomecânica do equilíbrio estático em apoio 
bipodal entre gestantes com e sem obesidade pré-gestacional em três tempos 
gestacionais. Método: Estudo prospectivo, longitudinal, observacional e comparativo 
com: 23 gestantes alocadas em grupo obeso (GO) (n = 11) e grupo eutrófico (GE) (n 
= 12), pareadas por idade gestacional e estatura. O centro de pressão (COP) foi 
avaliado em todas as gestantes, em três tempos gestacionais, em plataforma de força: 
em torno de 16, 24 e 33 semanas gestacionais (T1, T2 e T3, respectivamente), em 
quatro diferentes condições: 1) em posição ortostática (PO), 2) PO com perturbação 
do sistema visual, 3) PO com perturbação do sistema proprioceptivo e 4) PO com 
perturbação do sistema vestibular. Resultados: Os GO e GE apresentaram 
resultados semelhantes nos três tempos gestacionais de análise. Ocorreu maior 
oscilação da área do COP entre T2 e T3, com tamanho de efeito moderado para 
ambos os grupos. Sob perturbações do sistema visual, as gestantes eutróficas 
apresentaram maior oscilação da área do COP (p < 0,05). Ademais, o GE apresentou 
maior variação de massa e IMC, mostrando interação significativa entre os grupos, 
em comparação ao GO, o qual não ganhou tanta massa ou IMC no segundo trimestre 
(T1 = T2 < T3). Conclusão: A obesidade, isoladamente, parece não ter alterado a 
biomecânica do equilíbrio em posição ortostática, entretanto, a gestação tem efeito 
negativo na estabilidade postural durante sua evolução. O comprometimento visual, 
prejudicou o equilíbrio das gestantes, de forma acentuada no grupo eutrófico.  
 
PALAVRAS-CHAVE:  Equilíbrio postural; Gravidez; Obesidade. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta a obesidade como um dos 

maiores problemas globais de saúde pública1. A obesidade é uma doença crônica 

causada pelo acúmulo anormal ou excessivo de gordura2. O índice de massa corporal 

(IMC – massa corporal, em kg, dividido pela estatura, em metros, elevada ao 

quadrado) é o parâmetro mais usado para avaliação da adiposidade corporal. Refere-

se a excesso de peso o IMC maior ou igual a 25 kg/m², subdividido em sobrepeso o 

IMC de 25 a 29,9 kg/m² e obesidade o IMC maior ou igual a 30 kg/m² 1. 

Em 2016, estimou-se que mais de 1,9 bilhão de adultos da população global, 

acima dos 18 anos, estavam com excesso de peso. Destes, cerca de 650 milhões 

eram obesos, que corresponde a cerca de 13% da população adulta (11% dos homens 

e 15% das mulheres) com obesidade3. No Brasil, segundo dados do Ministério da 

Saúde em 2018, estimou-se que mais da metade da população adulta brasileira 

(55,7%) apresentavam excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2)4. Dados sobre obesidade 

(IMC ≥ 30 kg/m2) mostraram prevalência de 19,8%, sendo ligeiramente maior entre as 

mulheres (20,7%) que em homens (18,7%)4. Segmentado por faixa etária, conforme 

quadro 1, a obesidade em mulheres de 18 a 24 anos foi de 8,1%, de 25 a 34 anos de 

17,9% e entre 35 anos a 44 anos de 21,1%. Nota-se que a obesidade afeta mulheres 

em idade reprodutiva. Na capital do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, o índice de 

obesidade foi de 19% na população feminina4. 

 

Quadro 1: Prevalência estimada de obesidade em mulheres na faixa etária de 18 a 

44 anos, no conjunto da população adulta (≥ 18 anos) das capitais dos estados 

brasileiros e do Distrito Federal (Vigitel, 2018) 

Faixa etária (anos) Prevalência (%) IC 95% 

18 a 24 8,1 6,0 - 10,2 

25 a 34 17,9 15,5 - 20,3 

35 a 44 21,1 18,9 - 23,4 

IC: Intervalo de confiança. 

Adaptado de Vigitel 20184 

 

A prevenção e o tratamento da obesidade são fundamentais para a saúde da 

mulher em idade reprodutiva. Gestantes obesas apresentam maior risco de 
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complicações durante o período gravídico-puerperal5. O diagnóstico nutricional 

materno é realizado por medidas antropométricas desde o início da gravidez e permite 

identificar gestantes sob risco. Medidas terapêuticas aplicadas precocemente podem 

reduzir a morbimortalidade do binômio materno-fetal6. 

Durante a gestação, o corpo da mulher evolui com mudanças fisiológicas 

progressivas que exigem compensações constantes do sistema musculoesquelético. 

As alterações hormonais, hemodinâmicas, acúmulo de fluido e gordura são 

responsáveis pelo estresse mecânico no tecido conjuntivo de ligamentos e 

articulações, que se adaptam constantemente durante o período da gravidez e no pós-

parto, promovendo a estabilidade corporal7;8. Essa adaptação fisiológica pode ser 

alterada com a presença da obesidade, a qual poderá favorecer o aparecimento de 

alterações posturais, desequilíbrio corporal e suas consequências. Além disso, 

elementos da morfologia corporal, tais como estatura, centro de massa, comprimento 

dos pés e distribuição do peso corporal também interferem na função biomecânica de 

manutenção da estabilidade corporal9. O aumento do peso, principalmente na região 

anterior do corpo, faz com que a gestante adquira uma postura “desabada para frente”, 

que é mais confortável devido ao maior peso na região abdominal. Entretanto, essa 

alteração postural pode gerar uma fraqueza na musculatura do dorso, que se torna 

excessivamente alongada. Dessa forma, é criado um círculo vicioso entre a má 

postura e a falta de força/ativação da musculatura extensora de tronco, que acaba por 

favorecer a manutenção dessa postura inadequada10.  

Os déficits motores decorrentes do excesso de peso prejudicam a qualidade de 

vida durante a gravidez e o pós-parto. A obesidade, per si, pode acarretar danos no 

sistema locomotor e, além disso, pode agravar patologias pré-existentes. Ademais, 

favorece maior risco de quedas e, em consequência, novas lesões no aparelho 

articular e/ou locomotor. A massa corporal aumentada requer a produção de mais 

força e torque para mover ou estabilizar o centro de gravidade, com o propósito de 

manter o controle postural11. 

O controle postural é um pré-requisito importante para o desempenho do 

movimento qualificado em tarefas habituais. As tarefas motoras finas e grossas, 

simples ou complexas, exigem que uma pessoa mantenha seu centro de gravidade 

sobre a base de suporte para que a estabilidade corporal seja mantida durante a 

marcha ou quando estático11-13.  
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O centro de pressão (COP) é uma das ferramentas usadas para avaliar a 

biomecânica do equilíbrio. COP é definido pelo ponto onde está aplicada a resultante 

das forças verticais que o indivíduo exerce sobre o solo14-16. É o centro da distribuição 

da força aplicada à superfície de apoio, que reflete a trajetória do centro de massa e 

a força necessária para controle da massa corporal 17,18.  

Pode ser medido pelo uso de plataformas de força que registram as forças e 

momentos aplicados sobre sensores de carga. Além disso, essas plataformas são 

capazes de medir a área (extensão mais ou menos limitada de espaço ou superfície), 

a velocidade (movimento ou deslocamento) e o percurso total (distância ou espaço 

percorrido) do COP. 

Os sistemas visual, proprioceptivo e vestibular são importantes contribuintes 

para o controle postural. O sistema vestibular detecta desvios na orientação da cabeça 

com relação à linha de ação da gravidade, os olhos detectam desvios de orientação 

da cabeça com relação ao ambiente ao seu redor e os proprioceptores detectam o 

posicionamento relativo dos membros inferiores com relação à superfície e o 

movimento da cabeça relativa ao corpo19. 

Um modelo experimental que desafie esses sistemas, de forma isolada pode 

mostrar as respostas do organismo para tentar se reencontrar e manter-se em 

equilíbrio. Um combinado de movimentos de cabeça (sistema vestibular)20,21, abrir e 

fechar os olhos (sistema visual)22 e ortostase em superfície instável (sistema 

proprioceptivo)23,24 pode revelar a participação dos sistemas em ação. Movimentos de 

cabeça tendem a alterar a capacidade de equilíbrio, uma vez que os órgãos ciliares 

dentro do vestíbulo funcionam como detectores de aceleração linear. A colocação de 

uma espuma de borracha sobre a plataforma durante os testes do equilíbrio tende a 

diminuir a capacidade de controle, uma vez que diminui a sensibilidade do sistema 

sensório/motor e aumenta a responsabilidade do sistema vestibular durante a 

ortostase25. Ao impedir a utilização do sistema visual para o controle do equilíbrio é 

aumentada a demanda dos demais sistemas26.  

Em suma, é importante compreender o efeito combinado da obesidade e 

gestação sobre os diversos mecanismos de controle do equilíbrio e, também verificar 

qual o grau de contribuição de cada sistema nos possíveis prejuízos do equilíbrio. Na 

gestante, as articulações e grupos musculares passam a ter maior dificuldade em 

manter o centro de pressão do corpo dentro da base de sustentação.  Portanto, com 

base nos conhecimentos já estabelecidos dos mecanismos de controle postural e do 
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equilíbrio em ortostase e de como estes mecanismos podem ser alterados pela 

gestação e obesidade, fica evidente a importância de estudos nessa população. Seus 

resultados poderão contribuir para o aprimoramento dos cuidados clínicos oferecidos 

e, portanto, melhorar a qualidade de vida desse grupo.  
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2 OBJETIVO 

 Comparar o nível de equilíbrio em apoio bipodal entre os grupos gestantes obesas 

e eutróficas, em três tempos gestacionais, sob três diferentes perturbações sensoriais 

 Olhos fechados (desestabilizar o sistema visual) 

 Movimentos de cabeça (desestabilizar sistema vestibular) 

 Sustentação sob solo instável (uso de espuma para desestabilizar o sistema 

proprioceptivo) 
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3 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, observacional, comparativo, o 

qual avaliou o equilíbrio de mulheres gestantes em três momentos da gestação. O 

estudo foi executado no Centro Clínico (CECLIN) – Unidade de Medicina do Esporte 

da Universidade de Caxias do Sul (UCS) 

 

3.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Para o cálculo do tamanho amostral, utilizou-se o software G*Power versão 

3.1.9.227, 28. No software, foi selecionada a família de testes F, sendo o teste de análise 

de variância (ANOVA) para análise de medidas repetidas. O tamanho amostral foi 

calculado utilizando os seguintes parâmetros: tamanho de efeito f de 0,25; 

probabilidade de erro alfa de 0,05; poder estatístico de 0,9; número de situações 

(medidas repetidas) de coleta igual a 3 (T1, T2 e T3). Desse modo, estimou-se a 

amostra com 24 gestantes (12 GO e 12 GE). Considerando uma perda amostral de 

20%, foram adicionadas duas gestantes para cada grupo, totalizando 14 gestantes do 

GE e 14 gestantes no GO. 

A amostra foi constituída por conveniência e recrutada a partir da análise de 

prontuários de gestantes acompanhadas no Ambulatório de Atendimento à Gestante 

de Alto Risco do Hospital Geral de Caxias do Sul e nas Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) da Secretaria de Saúde do município de Caxias do Sul. As gestantes eram 

identificadas, previamente, pela avaliação de prontuários médicos no local dos 

atendimentos e eram recrutadas as que preenchiam os critérios de inclusão. A 

população inicial do estudo foi composta por 31 gestantes alocadas em dois grupos: 

(i) grupo de gestantes com obesidade pré-gestacional (GO) (n = 16) e (ii) grupo de 

gestantes eutróficas (GE) (n = 15). Os grupos foram pareados por idade gestacional 

e estatura. 

 

3.1.1 Critério de inclusão: 

● IMC pré-gestacional ≥ 30kg/m² para compor o GO 

● IMC ≥ 18,5 a 24,9 kg/m² para compor o GE.  

● Idade materna entre 18 e 40 anos. 
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3.1.2 Critérios de exclusão: 

● Portadoras de hiperglicemia descompensada (valores e/ou hemoglobina 

glicada acima dos alvos recomendados)29.  

● Portadoras de Hipertensão arterial descompensada.  

● Portadora de lesões em tecidos moles, em cicatrização. 

● Portadora de dor moderada a grave. 

● Limitação da amplitude de movimento ou déficits músculo- articular 

● Problemas cervicais e torácicos que impossibilite realização da metodologia 

proposta no estudo. 

● Incapacidade para compreender detalhadamente o objetivo e metodologia 

do estudo. 

● Deficiência visual ou cegueira. 

 

3.2 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

As variáveis do estudo foram coletadas em três tempos gestacionais:  

 T1 - em torno da 16a semana gestacional, 

 T2 - em torno da 24a semana gestacional e  

 T3 - em torno da 33a semana gestacional. 

 

Foram coletadas quatro situações de equilíbrio aleatoriamente, uma em 

ortostase (sem perturbações) e três condições selecionadas para a perturbação dos 

sistemas sensoriais de controle equilíbrio:  A randomização foi feita por método de 

sorteio das posições do equilíbrio. 

 Ortostase: sem perturbações30,31 Posição utilizada para verificação do 

equilíbrio sem interferência. 

 Perturbação vestibular: Movimento de cabeça em circundução20,21. Adotado 

para estimular o sistema vestibular em cada um dos seus canais 

semicirculares, aumentando a demanda sobre o sistema de controle. 

 Perturbação visual: Olhos fechados22 A privação da visão permite verificar 

sua influência sobre os sistemas e, o quanto esta privação é capaz de alterar 

significativamente a capacidade de equilíbrio. 



16 
 

 Perturbação proprioceptiva23,24: Mudança do tipo de superfície. Uso de 

colchonete de espuma de borracha. Colocação de superfície instável para 

afetar o sistema somatossensorial. 

 Após a análise dos dados, como desfechos de interesse do presente estudo 

foram selecionadas a área da elipse de 95% dos dados do COP, o comprimento total 

de excursão do COP e velocidade média de excursão do COP. Cada uma destas três 

variáveis foi coletada nos dois grupos estudados (GE e GO) em três tempos de 

gestação (T1, T2 e T3), em ortostase (sem perturbações) e sob três condições de 

perturbação sensorial (visual, proprioceptiva e vestibular). Desta forma, foram 

totalizadas 72 variáveis coletadas (3 variáveis x 2 grupos x 3 tempos x 4 situações). 

 

3.3 COLETA DE DADOS 

A avaliação da biomecânica do equilíbrio foi realizada em duas etapas (em todos 

os tempos).  

 Etapa 1) pré-avaliação – anamnese (apêndice 1) 

Nessa etapa foi realizada a coleta dos seguintes dados: idade materna, idade 

gestacional, paridade, abortos anteriores, uso de medicamentos e patologias 

associadas, massa e estatura, IMC, tamanho dos membros inferiores (comprimento 

medido da Espinha Ilíaca Ântero Superior até o Maléolo Medial), largura de joelho e 

tornozelo. 

 Etapa 2) avaliação do COP – análise do equilíbrio.  

 Nessa etapa, foi avaliada a estabilidade postural com a participante sobre a 

plataforma de força AMTI (OR-6-7, Advanced Mechanical Technologies, 

Massachusets, USA) conectada a um sistema VICON (Motion Capture Systems from 

Vicon OMG, Oxford, UK). Para isso, cada participante era instruída a ficar em pé, 

descalça e tentar manter a postura ortostática (posição ereta) da maneira mais estável 

possível. 

 Durante a aquisição, a participante era orientada a ficar com os pés próximos 

(posição anatômica), em posição confortável sem interferência do pesquisador. Os 

braços permanecem relaxados ao lado do corpo. Antes de iniciar o teste de avaliação, 

a participante era submetida a uma breve simulação de familiarização da situação de 

coleta para se habituar e entender as atividades que seriam solicitadas durante a 
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análise. O sistema de cinemetria estava ativado, entretanto somente as variáveis 

cinéticas para análise do COP foram coletadas. 

Durante a coleta de dados, sob os efeitos das perturbações dos três sistemas 

(visual, proprioceptivo e vestibular), a participante era colocada nas posições e/ou nos 

movimentos necessários e, a seguir, a gravação era iniciada. A gravação era 

encerrada após 30 segundos de observação.  

A fim de avaliar os efeitos da perturbação dos três diferentes mecanismos de 

controle de equilíbrio (visual, proprioceptivo e vestibular), o modelo de coleta foi feito 

para que cada sistema fosse perturbado isoladamente (Figuras 1 e 2). Assim, quando 

um sistema de controle é perturbado, suspeita-se que a importância dos demais é 

exacerbada. 

 

Figura 1: Demonstração do uso da plataforma de força sob superfície instável. 

      

Fonte: Autora. Com autorização da IME/UCS e da participante. 
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Figura 2: Paciente em direção a plataforma de força e a demonstração pelo 

computador 

 

Fonte: Autora. Com autorização do IME/UCS e da participante. 

 

3.4 ANÁLISE DE DADOS 

Para garantir os pares da seleção da amostra, foi tentado a maior proximidade 

entre os critérios de pareamento: estatura e idade. Foi realizado um teste t para o 

pareamento entre os grupos (obesas vs. eutróficas).  

Todos os sinais do COP coletados da plataforma de força foram suavizados com 

um filtro passa-baixa Butterworth de segunda ordem com frequência de corte de 

10 Hz32. A área da elipse de 95% dos dados do COP, comprimento total de excursão 

do COP e velocidade de média de excursão do COP foram calculadas no software 

MATLAB (Mathworks, R2014a) conforme recomendado por Schubert e Kirchner32. 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Frente aos grupos avaliados (gestantes obesas vs. gestantes eutróficas) e 

situações de coleta (COP em bipodal, com um tipo de superfície de espuma, condição 

visual e condição de movimento de cabeça) e desfechos de interesse (velocidade, 

percurso/comprimento e área do COP) após verificação dos pressupostos de 

normalidade e esfericidade das variáveis, o teste estatístico realizado foi a análise de 

variância mista (ANOVA mista). Mista devido ao objetivo de identificar os efeitos entre 
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grupos (ANOVA Fatorial, sendo os grupos: GE vs. GO) e intragrupos (ANOVA de 

medidas repetidas, sendo os tempos: T1 vs. T2 vs. T3). Os resultados serão 

apresentados para seu efeito principal (efeito isolado do tempo e efeito isolado dos 

grupos) e para suas interações (combinação dos efeitos de grupo e tempo), quando 

encontradas, identificadas com teste Post-Hoc de LSD. O índice de significância 

adotado foi de alfa < 0,05. A ANOVA mista tem a capacidade de identificar se os 

grupos diferem ao longo de tempos diferentes33. 

Os resultados estão apresentados em tabelas com média e desvio padrão de 

cada variável. Utilizou o índice de estatística F, tamanho de efeito (η²) e poder 

estatístico (1-β) da ANOVA mista para cada teste, em cada tempo realizado. O 

tamanho de efeito amostral, ou seja, a magnitude da diferença entre dois grupos foi 

considerada baixo quando de 0,02-0,12, médio quando de 0,13-0,25 e alto quando 

acima de 0,2628. Todas as análises foram feitas pelo software IBM SPSS statistics 

versão 23. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

A elaboração e execução do projeto fundamentou-se nos preceitos dos 

principais documentos científicos que estabelecem diretrizes para pesquisas que 

envolvem seres humanos. A coleta de dados foi iniciada após informação detalhada 

de todas as fases do projeto de pesquisa, assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido (TCLE) (Apêndice 2) e informação, com antecedência, sobre a agenda 

para a coleta de dados nos três tempos (T1, T2 e T3). O projeto seguiu a resolução 

nº 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, e foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul (CEP/UCS), sob o parecer número 

3.028.567, em novembro de 2018, e pela Secretaria Municipal de Saúde/Caxias do 

Sul 514/18. 
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4 RESULTADOS 

 

De um total de 1055 prontuários de gestantes analisados, no período de 

novembro/2018 a julho/2019, 230 gestantes foram selecionadas e contatadas para 

participar do projeto. Dessas, 199 foram excluídas: por recusa em participar, aborto 

espontâneo, problemas osteoarticulares, entre outras razões. Desta forma, a 

população do estudo foi composta por 31 gestantes (três a mais que o n = 28 do 

cálculo amostral, que já contava com 20% de acréscimo), as quais foram alocadas 

nos GO (n = 1 6) e GE (n = 15). 

Durante as três etapas de coleta de dados, ocorreram oito perdas por 

desistência e/ou problemas de saúde no decorrer da gestação. Vinte e três gestantes 

finalizaram as etapas previstas (T1, T2 e T3), sendo 11 no GO e 12 no GE (Figura 3).  

 

Figura 3: Fluxograma da População de Estudo 

 

GE: Gestante Eutrófica. GO: Gestante Obesa; * Perdas relacionadas à desistência da paciente e/ou 
problemas de saúde no decorrer da gestação; ** Tempo de coleta gestacional. Fonte: Autora 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excluídas (n=199) 

 Recusou (n= 115) 

 Aborto espontâneo (n= 19) 

 Outros (n=65) Gestantes incluídas (n= 31) 

Prontuários de Gestantes  
(n=1055) 

GO 
n=16 
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n=15 

Perda* (n=3) 
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Perda* (n=4) 
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n=12 

 

Perda* (n=1)  

T3** 

T1** 

Gestantes convidadas (n=230) 

GE 
n=12 

T2** 

Excluídas (n=825) 

 idade gestacional avançada (n= 455) 

 fora da faixa etária (n= 44) 

 multíparas (>3) (n=140)  

 sobrepeso (n=116) 

 falta de dados em prontuários (n=70) 
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A Tabela 1 mostra as características: idade materna, idade gestacional, 

paridade, abortos prévios, estatura, massa corporal e IMC das gestantes nos grupos 

obeso e eutrófico.  

 

Tabela 1: Características da população do estudo nos tempos 1, 2 e 3. 

Variáveis GE (n = 12) a GO (n = 11) a Ρ-valor 

Idade materna (anos) ** 28 ± 7 29 ± 6 0,6167 

IG (sem) ** 32 ± 2 32 ± 2 0,7700 

Paridade > 1** 2 2 0,5756 

Abortos prévios ** 1 1 0,9515 

Estatura (cm) ** 163 ± 0,06 164 ± 0,08 0,8202 

Massa (kg)    

T1 59 ± 7 94 ± 15 < 0,001 

T2 66 ± 10 97 ± 17 < 0,001 

T3 71 ± 9 101 ± 18 < 0,001 

IMC (em kg/m2)    

T1 22 ± 2 35 ± 5 <0,001 

T2 25 ± 3 36 ±5 < 0,001 

T3 26 ± 3 38 ± 6 < 0,001 

a Dados em média ± desvio-padrão.** variáveis coletadas em T3.  IG: idade gestacional. IMC: Índice 
de massa corporal. T1, T2 e T3: tempos 1, 2 e 3, respectivamente. 

Fonte: Autora 

 

A população GE apresentou média de IMC de 22 ± 2 kg/m² no primeiro 

momento de análise (T1), um IMC de 25 ± 3 kg/m² no segundo momento de teste (T2) 

e um IMC de 26 ± 3 kg/m² na terceira análise realizada (T3), apresentando um 

aumento em torno de 20% no IMC ao longo da gestação. O GE apresentou média de 

massa corporal de 59 ± 7, 66 ± 10, 71 ± 9 kg em T1, T2 e T3, respectivamente, o que 

representa um ganho percentual de 20% ao longo do período do estudo. Paralelo a 

isso, as pacientes do grupo GO apresentaram IMC médio em T1 de 35 ± 5 kg/m², em 

T2 de 36 ± 5 kg/m² e em T3 de 38 ± 6 kg/m², demonstrando um acréscimo de 7,5% 

ao longo do período gestacional. O GO apresentou média de peso de 94 ± 15, 97 ± 17, 

101 ± 18 kg em T1, T2 e T3, respectivamente o que representa um ganho percentual 

de 7,5% ao longo do período do estudo.  
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Na Tabela 2, encontram-se os resultados referentes à média e a variação da 

massa corporal e do IMC dos grupos pesquisados (GE e GO) nos três tempos 

gestacionais. Ambos os grupos aumentaram a massa corporal e o IMC no decorrer 

dos tempos gestacionais, mantendo o grupo obeso com maior massa e maior IMC em 

comparação ao grupo eutrófico, conforme o esperado (p < 0,05 no efeito principal 

tempo). A variação de massa corporal não foi diferente entre T1 e T2, e entre T2 e T3, 

não demonstrando em ganho elevado no período gestacional. 

O grupo eutrófico apresentou uma maior variação de massa e IMC, 

demonstrando interação significativa entre grupos, ou seja, se existe algum efeito 

significativo (p < 0,05 no efeito principal grupo), em comparação ao grupo obeso que 

não ganhou tanta massa ou IMC no segundo trimestre (T1 = T2 < T3) (Tabela 2).  

A análise da interação Tempo e Grupo demonstrou que as gestantes eutróficas 

tiveram um aumento do IMC comparadas às gestantes obesas. Delta peso, ou seja, a 

diferença entre valor inicial e final, mostrou que GE>GO entre os tempos T1 e T2. Ao 

analisar T2 e T3, não houve essa diferença significativa, apresentando um ganho de 

IMC similar nos dois grupos. 

Não foi observada diferença significativa entre idade materna, idade 

gestacional, paridade, número de abortos e estatura entre o GO e GE. 
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Tabela 2: Resultados referente à média ± desvio-padrão e a variação da massa corporal e IMC dos grupos de gestante obesa (GO) e gestante eutrófica (GE), durante os 
três tempos de gestação (T1, T2 e T3). Comparações apresentadas para o efeito principal dos fatores tempo grupo e para as interações entre os dois fatores. 

  GE   GO  Efeitos principais  

 Tempo 1 
M±DP 

Tempo 2 
M±DP 

Tempo 3 
M±DP 

Tempo 1 
M±DP 

Tempo 2 
M±DP 

Tempo 3 
M±DP 

Tempo 
(T1 vs T2 vs T3) 

Sig 
(F; η²; 1-β) 

Grupo 
(GE vs GO) 

Sig 
(F; η²; 1-β) 

Interação 
(tempo e grupo) 

Sig 
(F; η²; 1-β) 

Massa (kg) 59,6 ± 7,36 66,4 ± 9,6 70,6 ± 9,4 93,6 ± 15,1a 97,3 ± 16,7a 100,5 ± 18,4b 

<0,001 
(34,312; 0,632; 1,000) 

T1<T2<T3 
 

<0,001 
(32,572; 0,620; 1,000) 

GE<GO 
 

0,024 
(4,124; 0,171; 0,697) 

GE: T1<T2<T3 
GO: T1=T2<T3 

Variação Massa  
T2-T1 

+7,37 ± 4,78 
T3-T2 

+4,22 ± 2,58 
 

T2-T1 
+2,68 ± 6,06 

T3-T2 
+4,52 ± 4,6 

0,889 
(0,020; 0,001; 0,052) 

(T2-T1) = (T3-T2) 

0,042 
(4,709; 0,183; 0,544) 

GE>GO 

0,064 
(3,837; 0,154; 0,464) 

IMC (kg/cm²) 22,2 ± 2,00 24,8 ± 2,8 26,42 ± 2,57 35,3 ± 4,9 a 36,5 ± 5,4a 37,7 ± 6,1b 

<0,001 
(59,789; 0,632; 1,000) 

T1<T2<T3 
 

<0,001 
(50,399; 0,716; 1,000) 

GE<GO 
 

0,010 
(5,187; 0,206; 0,799) 

GE: T1<T2<T3 
GO: T1=T2<T3 

 
 

Variação IMC  
T2-T1 

+2,8 ± 1,87 
T3-T2 

+1,62 ± 0,95 
 

T2-T1 
+0,88 ± 2,25  

T3-T2 
+1,6 ± 0,64 

0,886 
(0,021; 0,001; 0,052) 

(T2-T1) = (T3-T2) 

0,025 
(5,799; 0,216; 0,632) 

GE>GO 

0,027 
(5,681; 0,213; 0,623) 

T2-T1: GE>GO 
T3-T2: GE=GO 

Resultados apresentados em média (M) e desvio padrão (DP). Sig: índice de significância p encontrado no teste de ANOVA mista para os efeitos principais e para a 
interações, com correção de Bonferroni apresentadas abaixo de Sig. Em destaque estão as comparações significativas. F: dado da estatística F da ANOVA. η²: ETA parcial 
quadrado, tamanho de efeito da ANOVA. 1-β: poder estatístico. 
Fonte: Autora 
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A Tabela 3 mostra os resultados do COP, analisado pelas variáveis: área (em 

ortostase, perturbação (P) visual, P proprioceptiva e P vestibular), comprimento (em 

ortostase, P visual, P proprioceptiva e P vestibular) e velocidade (em ortostase, P 

visual, P proprioceptiva e P vestibular). Todas as variáveis foram analisadas em T1, 

T2 e T3, sendo T1 ocorrendo para o grupo GO na semana 15±2 semanas e para grupo 

GE 16±2, T2 para o grupo GO foi de 23±1 semanas e grupo GE 24±2 e T3 para o 

grupo GO foi de 33±2 semanas e grupo GE 33±2. 

A Tabela 3 está organizada da seguinte forma: as primeiras seis colunas 

mostram a estatística descritiva dos resultados coletados nos três tempos de teste 

entre pacientes gestantes eutróficas e obesas para os três tempos. As últimas três 

colunas apresentam resultados da estatística inferencial. A coluna 7 descreve o efeito 

principal, ou efeito isolado, para a variável independente tempo (T1 vs. T2 vs. T3), ou 

seja, diferenças significativas nessa coluna representam efeito isolado do tempo de 

gestação independentemente do grupo estudado (GE ou GO). Na coluna 8, temos o 

resultado do efeito principal, ou efeito isolado, para a variável independente grupo (GE 

vs. GO), ou seja, diferenças significativas nessa coluna representam efeito isolado de 

ser obesa ou não, independentemente do tempo da gestação estudado (T1 ou T2 ou 

T3). Na coluna 9 temos o resultado da interação entre tempo vs. grupo. 

A análise do efeito principal do Tempo sobre a área em ortostase (análise da 

evolução do COP nos três tempos), independente de grupo, mostrou aumento de 

oscilação de T2 para T3, com tamanho de efeito moderado (0,193) para ambos os 

grupos. A área do COP em ortostase não apresentou diferenças entre T1 e T2, tanto 

no GE quanto no GO. (Tabela 3) 

A análise do efeito principal Grupos (uma análise comparativa entre GE e GO, 

independentemente do tempo de gestação), mostrou comportamento semelhante 

entre os grupos nas variáveis independentes (área em ortostase, P visual, P vestibular 

e P proprioceptiva). (Tabela 3) 

A análise da interação efeito Tempo vs. Grupo, da variável área do COP em 

ortostase, P vestibular e P proprioceptiva não mostraram interações significativas. A 

área do COP sob P visual mostrou interação significativa com efeito moderado 

(0,195), onde de T2 a T3, (p = 0,034) a área do COP aumentou significativamente no 

grupo GE, sem apresentar alterações no grupo GO. (Tabela 3) 

 Nas demais variáveis comprimento da trajetória e velocidade do COP (com e 

sem perturbações) não foram encontradas diferenças significantes nos efeitos 
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principais de grupo ou tempo e também não apresentaram interações significativas. 

(Tabela 3).
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Tabela 3: Resultados das variáveis do COP para os grupos gestante obesa (GO) e gestante eutrófica (GE), durante os três tempos da gestação (T1, T2 e T3). 
Comparações apresentadas para o efeito principal dos fatores tempo e grupo e para as interações entre os dois fatores. 

Variáveis  

GE GO EP Tempo 
(T1 vs T2 vs T3) 

Sig 
(F; η²; 1-β) 

EP Grupo 
(GE vs GO) 

Sig 
(F; η²; 1-β) 

Interação 
(tempo vs grupo) 

Sig 
(F; η²; 1-β) 

T1 
(n=14) 

T2 
(n=12) 

T 3 
(n=12) 

T1 
(n=16) 

T2 
(n=15) 

T 3 
(n=11) 

Área Ortostase 
(mm²) 

226,1a 
±131,6 

186,5a 
±128,6 

248,1b 
±184,6 

170,9a 
±147,2 

176,9a 
±118,9 

273,2b 
±186,3 

0,021* 
(4,298; 0,193; 0,712) 

0,862 
(0,031; 0,002; 0,053) 

0,559 
(0,591; 0,032; 0,141) 

Área P. Vestibular 
(mm²) 

628,2 
±407,6 

593,4 
±299,6 

480,4 
 ±158,8 

644,8 
±367,3 

741,1 
±435,9 

730,0 
±415,8 

0,937 
(0,065; 0,004; 0,059) 

0,253 
(1,392; 0,072; 0,201) 

0,17 
(1,865; 0,094; 0,363) 

Área P. Visual 
(mm²) 

169,7a 
±101,9 

170,8a 
±81,8 

268,0b 
±177,6 

203,9 
±144,4 

241,6 
±152,3 

189,4 
±123 

0,462 
(0,789; 0,042; 0,174) 

0,698 
(0,155; 0,009; 0,066) 

0,020* 
(4,356; 0,195; 0,718) 

Área P. Proprioceptiva 
(mm²) 

382,3 
±142,4 

412 
±221,9 

402,9 
±252,1 

303,6 
±128,4 

365,1 
±178,8 

432 
±253,4 

0,443 
(0,834; 0,044; 0,182) 

0,687 
(0,167; 0,009; 0,067) 

0,452 
(0,812; 0,043; 0,178) 

Comprimento Ortostase 
(cm) 

250,7 
±62,1 

233,3 
±51,6 

268,6 
±99,1 

240,7 
±51,5 

243,2 
±63,2 

285,9 
±82,8 

0,099 
(2,467; 0,121; 0,464) 

0,910 
(0,013; 0,001; 0,051) 

0,278 
(1,326; 0,069; 0,268) 

Comprimento P. Vestibular 
(cm) 

664,1 
±309,8 

622,2 
±261,4 

538,1 
±109 

624,8 
±167,6 

654,8 
±258,1 

640,5 
±257,9 

0,562 
(0,586; 0,032; 0,14) 

0,48 
(0,519; 0,028; 0,105) 

0,090 
(2,582; 0,125; 0,482) 

Comprimento P. Visual 
(cm) 

300,6 
±125,2 

278,3 
±62,6 

309,6 
±61,2 

307,7 
±69,5 

310,4 
±88,3 

316,4 
±109,3 

0,529 
(0,647; 0,035; 0,15) 

0,223 
(1,592; 0,081; 0,223) 

0,410 
(0,915; 0,048; 0,196) 

Comprimento P. Proprioceptiva 
(cm) 

405,1 
±156,4 

371,7 
±101,8 

379,2 
±96,4 

337,4 
±88,8 

386,7 
±157,9 

377,9 
±109,2 

0,916 
(0,088; 0,005; 0,062) 

0,668 
(0,19; 0,01; 0,07) 

0,200 
(1,681; 0,085; 0,331) 

Velocidade Ortostase  
(cm/s) 

0,546 
±0,181 

0,497 
±0,147 

0,571 
±0,249 

0,5 
±0,167 

0,648 
±0,503 

0,872 
±0,686 

0,143 
(2,05; 0,102; 0,394) 

0,318 
(1,053; 0,055; 0,163) 

0,131 
(2,151; 0,107; 0,412) 

Velocidade P. Vestibular 
(cm/s) 

1,378 
±0,539 

1,229 
±0,529 

1,08 
±0,175 

1,236 
±0,369 

1,429 
±0,634 

1,433 
±0,601 

0,982 
(0,019; 0,001; 0,053) 

0,163 
(2,116; 0,105; 0,281) 

0,067 
(2,908; 0,139; 0,533) 

Velocidade P. Visual 
(cm/s) 

0,624 
±0,223 

0,626 
±0,194 

0,684 
±0,184 

0,649 
±0,194 

0,743 
±0,305 

0,919 
±0,814 

0,255 
(1,418; 0,073; 0,284) 

0,245 
(1,444; 0,074; 0,207) 

0,713 
(0,341; 0,019; 0,1) 

Velocidade P. Proprioceptiva 
(cm/s) 

0,892 
±0,434 

0,861 
±0,354 

0,804 
±0,267 

0,728 
±0,248 

0,89 
±0,52 

0,986 
±0,507 

0,794 
(0,232; 0,013; 0,084) 

0,952 
(0,004; 0; 0,05) 

0,112 
(2,326; 0,114; 0,441) 

Resultados apresentados em média ± desvio-padrão (DP). EP: Efeito principal. Sig: índice de significância p encontrado no teste de ANOVA mista para os efeitos 
principais e para a interações. η²: indica o tamanho de efeito, sendo considerado baixo entre 0.02-0.12, médio entre  0.13-0.25 e alto se acima de 0,26.22 1-β: indica 
o poder estatístico observado. Resultados da análise post-hoc de LSD estão apresentados ao lado das médias, onde letras diferentes indicam diferenças 
significativas. * destaca sig inferior a 0,05 
Fonte: Autora.  



27 
 

5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo não mostrou diferenças significativas no desempenho do equilíbrio 

entre gestantes obesas e eutróficas em apoio bipodal. Para a análise, utilizou-se a 

variável área do COP sob diferentes perturbações e, em condição ortostática, 

observou uma piora do equilíbrio ao final da gestação. A variável área do COP 

apresentou sensibilidade suficiente para identificar o efeito do transcorrer dos 

trimestres gestacionais. Outros autores utilizaram essa variável para evidenciar 

alterações do equilíbrio, em diferentes grupos populacionais (Casaña et al34, Oliveira 

et al35, Esral et al36). Poucos estudos analisaram o equilíbrio durante a gravidez (Butler 

et al22, Inanir et al37, Oliveira et al35), entretanto, a comparação com seus resultados 

fica prejudicada devido a diferentes perturbações utilizadas e instrumentos de medida. 

Oliveira et al utilizaram perturbações visuais e base de apoio em pacientes gestantes 

com IMC normal. Butler et al analisaram gestantes com IMC normal e grupo controle 

somente em perturbação visual, enquanto que o estudo de Inanir et al utilizaram uma 

plataforma de medida para estabilidade postural analisando gestantes com 

sobrepeso, porém não de forma longitudinal. 

O grupo de mulheres eutróficas mostrou maior ganho de massa corporal 

durante o período gestacional, que associado às alterações fisiológicas inerentes ao 

final da gravidez podem ter tido efeito sobre o controle postural, apesar de o estudo 

não ter sido proposto para avaliar o efeito do ganho ponderal. B”aszcyk et al38 

avaliaram mulheres não gestantes com e sem obesidade e notaram que houve uma 

redução substancial da amplitude da oscilação corporal com o aumento do IMC, 

indicando menor influência postural em pessoas obesas. Também sugeriram que a 

deterioração substancial da estabilidade ocorreu com IMC > 40kg/cm². Segundo 

Butler et al22, a estabilidade postural permanece relativamente estável no primeiro 

trimestre e tende a diminuir no decorrer da gestação podendo ter relação com a taxa 

de ganho de peso no segundo e terceiro trimestres. O estudo de Inanir et al37 

mostraram que a estabilidade postural é menor em gestantes no terceiro trimestre 

comparadas com um grupo controle. O estudo de Santos et al30 mostraram que 

gestantes apresentaram maior oscilação corporal desde o primeiro trimestre, 

comparado a não gestantes. Ademais, mostraram que a inclinação pélvica aumentou 

significativamente para frente a partir do segundo trimestre acentuando no terceiro 
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trimestre. Esral et al36 evidenciaram que a anteriorização do centro de massa durante 

o terceiro trimestre, aspecto que a mulher não está adaptada, pode contribuir para 

aumento da área do COP.  

O aumento do IMC pode piorar a resposta individual na manutenção do 

equilíbrio em diversas situações do cotidiano (Barbosa et al39, Teasdale et al40, Vincent 

et al41), entretanto essa variável não pareceu influenciar em nossa amostra. 

Por outro lado, a dependência do sistema visual para a manutenção do 

equilíbrio no decorrer da gestação foi maior entre as gestantes eutróficas, 

corroborando com a literatura. Oliveira et al35 mostraram que existe uma maior 

dependência de pistas visuais com a progressão da gravidez. Estudos de Butler et 

al.22 e Dunning et al42 relataram que a falta de iluminação e a obstrução da visão foram 

responsáveis por quedas durante a evolução da gestação, além da participação de 

fatores como o tipo de piso e calçado. Segundo Opala-Berdzik et al31, as mulheres em 

gravidez avançada, quando privadas de pistas visuais, apresentaram um declínio na 

estabilidade estática anteroposterior. 

O nosso estudo não identificou diferenças entre os grupos eutrófico e obeso 

durante perturbações do sistema vestibular e proprioceptivo, sugerindo que a 

obesidade não interferiu nesses sistemas. Na literatura cientifica, não foram 

encontrados estudos que avaliaram o efeito da perturbação desses sistemas sobre 

equilíbrio em gestantes. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Nessa amostra, a obesidade, isoladamente, parece não ter alterado a 

biomecânica do equilíbrio em posição ortostática. Entretanto, sugere-se que o 

equilíbrio é alterado com o decorrer do período gestacional. Além disso, o 

comprometimento do sistema visual prejudicou o equilíbrio, de forma mais acentuada 

em gestantes eutróficas. 
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7 CONSIDERAÇÕES GERAIS E PERSPECTIVAS 

 

Os achados deste estudo, os quais corroboram com outros autores (Opala31, 

Dunning42, Butler22 e Oliveira35), são importantes para medidas de prevenção de 

quedas por desequilíbrio durante a evolução da gestação. McCrory et al43 mostraram 

que o fortalecimento muscular pode diminuir a oscilação do COP, ao comparar grupo 

sedentário e ativo. Nosso estudo não avaliou a atividade física das gestantes, o que 

pode sugerir um viés e uma proposta para estudos adicionais. Por outro lado, a 

limitação visual merece cuidado durante a gestação, por ter prejudicado o equilíbrio 

durante nossa análise.  

 Estudos longitudinais com gestantes e, principalmente, com gestantes obesas, 

são difíceis de seres desenvolvidos devido à dificuldade de composição da amostra. 

Vários desafios, inerentes a complicações não esperadas para o período, foram 

encontrados durante o desenvolvimento do projeto. Todavia, o estudo foi finalizado 

com tamanho amostral suficiente para atender sua proposta inicial. Como 

perspectivas, pretende-se estender essa análise para o período pós-parto. Grupos de 

não gestantes obesas e eutróficas serão analisados para comparação adicional. Além 

disso, outras perturbações sobre os diversos sistemas (visual, vestibular e 

proprioceptivo) e a percepção de queda serão avaliados futuramente,  

 A epidemia global da obesidade atingiu mulheres em idade reprodutiva. O 

número de gestantes obesas tem aumentado e desafiado o sistema de saúde e, 

estudos com essa população acrescentam conhecimento que podem colaborar com 

a qualidade da assistência pré-natal e, em consequência, com a saúde materno e 

fetal. 
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APÊNDICE 1: FICHA DE ANAMNESE 

Nome da paciente:  

Idade:  

Telefone:  

Gestante: 

Idade gestacional: 

(    ) SIM                  (    ) NÃO 

_______ semanas 

Partos anteriores: (    ) SIM                  (    ) NÃO 

Abortos: (    ) SIM                  (    ) NÃO 

Quantas semanas? ___________________ 

Faz acompanhamento pré-

natal 

(    ) SIM                  (    ) NÃO 

Peso:  

Altura  

IMC:  

Tamanho MIs: D:                          E: 

Largura joelho: D:                          E: 

Largura tornozelo: D:                          E: 

Faz uso de Medicamentos: (    ) SIM                  (    ) NÃO 

Quais: _____________________________ 

Possui alguma doença: 

 

 

(    ) Diabetes 

(    ) Hipertensão (pressão alta) 

(    ) Anemia 

(    ) Dores crônicas 

(    ) Fraturas  

TCLE assinado: (   )SIM     (   ) NÃO 

1º Teste da 

Marcha 

15-17 Semanas 

2º Teste da 

Marcha 

27-29 

Semanas 

 3º Teste da 

Marcha 

31-33 semanas 

Pós-parto 

90 dias após 

 

 

   

 

Caxias do Sul, ______ de _________________ de __________. 

____________________________________ 

Pesquisadora Acompanhante
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APÊNDICE 2: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

TÍTULO DA PESQUISA: Avaliação da biomecânica estática e da marcha em gestantes eutróficas 

e obesas.  

Esta pesquisa é importante para que se possa avaliar as possíveis alterações da marcha e do equilíbrio 

de gestantes obesas e não obesas, com o intuito de intervir nesse período gestacional, melhorando a 

postura e diminuindo os riscos de queda, além de permitir que se conscientize e evite problemas futuros 

como dor lombar e articulações entre outros, melhorando a qualidade de vida das gestantes.  

 

INTRODUÇÃO  

Você está sendo convidada para participar de um estudo científico que será realizado no Instituto de 

Medicina do Esporte (IME), em parceria com o Ambulatório de Atendimento à Gestante de Alto Risco 

do Hospital Geral de Caxias do Sul, o Ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia do Centro Clínico 

(CECLIN) e as Unidades Básicas de Saúde da Secretaria Municipal da Saúde de Caxias do Sul, que 

está localizado no Campus da Universidade de Caxias do Sul (UCS). O objetivo deste estudo é de 

avaliar como se processa a marcha e o equilíbrio de gestantes com índice de massa corporal normal e 

obesas no primeiro, segundo e terceiro trimestre da gestação e no pós-parto e de não gestantes com 

índice corporal normal. Você poderá fazer perguntas a qualquer momento, e se decidir participar do 

estudo, será solicitado que você assine este formulário de consentimento. Uma via deste mesmo 

documento será entregue à você.  

 

O QUE VOCÊ PRECISARÁ FAZER NO ESTUDO?  

Se você decidir participar deste estudo como voluntária, solicitaremos a sua presença no Laboratório 

da Marcha e Equilíbrio do IME (Instituto de Medicina do Esporte) no Bloco 70 da Universidade de Caxias 

do Sul, para realizar a avaliação utilizando uma área demarcada no chão. O horário e dia da semana 

serão marcados conforme sua disponibilidade. Antes do início da avaliação propriamente dita, será 

realizada uma medida de peso e altura. Este teste de avaliação da marcha e do equilíbrio dura cerca 

de 60 minutos, e você fará alguns movimentos durante o qual será analisado o seu desenvolvimento 

nos três trimestres da gestação e no pós-parto. Portanto, a pesquisa para as gestantes será 

desenvolvida em quatro etapas: nos três trimestres gestacionais e no período de pós-parto; para as 

não gestantes, somente em uma etapa.  

 

DURANTE QUANTO TEMPO VOCÊ PARTICIPARÁ DO ESTUDO?  

Você participará deste estudo a partir do seu consentimento neste documento, e terá de comparecer 

no endereço citado abaixo em quatro momentos:  

1º momento T1: entre 15 às 17 semanas de gravidez;  

2º momento T2: entre 27 às 29 semanas de gravidez;  

3º momento T3: entre 31 às 33 semanas de gravidez;  

4º momento T4: 90 dias após o parto.  
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Local de avaliação: Instituto de Medicina do Esporte – Campus Universitário de Caxias do Sul – Rua 

Francisco Getúlio Vargas, 1130 – Bloco 70 – Cep: 95070-560 – Caxias do Sul – Fone: (54) 3218.2736.  

A partir do local de seleção, você será conduzida ao IME/UCS por um táxi para a avaliação funcional. 

Após a avaliação, o táxi levará você de volta ao local de seleção.  

 

QUAIS OS RISCOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?  

A avaliação física que será realizada oferece riscos mínimos à sua saúde. No entanto, pequenos 

acidentes podem acontecer como: entorses e vertigem, dor muscular após a avaliação devido ao 

esforço, ainda que esta possibilidade possa ser considerada mínima. Você não deverá realizar 

movimentos diferentes do que habitualmente realiza nas suas atividades diárias domiciliares e em suas 

atividades laborais. No entanto, excepcionalmente, caso ocorra algum acidente não previsto, tais como 

entorses durantes a caminhada do teste da marcha, desconfortos após a realização dos testes, 

vertigens após o teste da marcha, você será encaminhada para atendimento pelo médico do IME/UCS, 

presente em tempo integral. A EMERCOR poderá ser chamada para um auxílio mais intenso e caso 

seja realmente necessário, você será levada ao Hospital Geral que fica localizado na Rua Prof. Antônio 

Vignolli, 255, Bairro Petrópolis em Caxias do Sul e o pesquisador responsável arcará com o prejuízo 

financeiro, ressarcindo os gastos caso exista algum. Caso o sintoma não desapareça, ou apareça outro 

sintoma imprevisto, os pesquisadores deverão ser avisados. Sua participação é totalmente voluntária 

podendo desistir a qualquer momento sem que isso acarrete qualquer ônus ou prejuízo a sua pessoa.  

 

EXISTEM BENEFÍCIOS NA PARTICIPAÇÃO NESSA PESQUISA?  

Existem poucas pesquisas que avaliem a marcha e o equilíbrio das gestantes. Portanto, a sua 

participação poderá colaborar com a ciência em novos achados e na produção de novos artigos com 

medidas de prevenção de danos às mulheres durante a gestação e melhor qualidade de vida nesta 

fase da vida. Além do benefício ao próximo, você estará melhorando a sua vida gestacional, 

melhorando seu nível de equilíbrio e postural. Lembramos que você não receberá nenhum pagamento 

ou outro benefício direto por participar deste estudo, bem como não estará renunciando a nenhum 

direito legal ao assinar este formulário de consentimento.  

 

HAVERÁ ALGUM CUSTO?  

O projeto não prevê ressarcimentos referentes a despesas relacionadas à passagem e alimentação até 

o local de seleção (UBS, CECLIN ou HG). A partir dali, você será conduzida ao IME/UCS por um táxi 

para a avaliação funcional. Após a avaliação, o táxi levará você de novo para o local de seleção. 

Posteriormente, o transporte até a sua residência será por sua conta. As vestimentas necessárias para 

a realização do teste serão fornecidas pela pesquisadora e você a utilizará em todas as avaliações. 

Esta vestimenta será higienizada e ficará armazenada para o próximo uso. As participantes farão troca 

de vestimenta em sala apropriada, reservada e anexa ao laboratório da marcha e equilíbrio. Os 

procedimentos de medições, serão realizadas no local das coletas, após a troca da vestimenta, onde 

será medido peso e altura, largura dos joelhos e tornozelos e comprimento dos membros inferiores  
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QUE OUTRAS OPÇÕES VOCÊ TERÁ ALÉM DESSA PESQUISA?  

Se você decidir não participar desta pesquisa, você continuará a receber o atendimento proporcionado 

pelo Ambulatório de Atendimento à Gestante de Alto Risco do Hospital Geral, Ambulatório de 

Ginecologia e Obstetrícia do Centro Clínico (CECLIN) ou pelas Unidades Básicas de Saúde, sem 

nenhum prejuízo a você e para seu filho(a) durante a gestação. Para as participantes não gestantes, 

não haverá qualquer tipo de prejuízo.  

 

CONFIDENCIALIDADE.  

Os resultados deste estudo serão utilizados única e exclusivamente para fins de pesquisa, de modo 

que sua identidade será mantida em sigilo absoluto. A sua assinatura neste formulário indica que você 

entendeu satisfatoriamente a informação relativa à sua participação neste projeto e você concorda em 

participar.  

 

QUAIS SÃO OS SEUS DIREITOS COMO PARTICIPANTE DA PESQUISA?  

A participação neste estudo é completamente voluntária. A qualquer momento você poderá optar por 

não tomar parte desta pesquisa. Você será atendida pelo Serviço Público de Saúde da mesma forma, 

independentemente da sua decisão. Para as participantes não gestantes, não haverá qualquer tipo 

opção além das informações clínicas advindas dos resultados da pesquisa.  

 

NOVAS DESCOBERTAS OU RESULTADOS DO ESTUDO.  

Qualquer descoberta de importância resultante deste estudo será informada a você por um membro 

pesquisador deste estudo. Eventualmente, caso seja necessário, você poderá ser orientada a procurar 

médico especialista para que possam ser minimizadas complicações diagnosticadas e que poderão 

afetar a sua marcha e o seu equilíbrio.  

 

O QUE DEVO FAZER SE TIVER PERGUNTAS  

No caso de perguntas, entre em contato com os responsáveis pelo estudo: Enfermeira Letícia Castilhos 

- telefone (54) 99205-0143 e Tecnóloga em Radiologia Natália Ficagna - telefone (54) 98142-4520. 

Esse contato pode ser por ligação telefônica direta ou à cobrar.  

O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul (CEP/UCS) é a instância que tem 

por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 

para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. Dessa forma o Comitê tem 

o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto, de modo que a pesquisa respeite os princípios 

éticos de proteção aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da não maleficência, da 

confidencialidade e da privacidade.  

Endereço: Rua Francisco Getúlio Vargas, n° 1130, Sala 306, Bloco M. Caxias do Sul – RS, CEP 95070-

560 – UCS Campus Sede. Telefone: 3218-2829. Horário: 8h até 11h e 30min e 13h e 30min até 18h. 

E-mail: cep-ucs@ucs.br  
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Este termo de consentimento foi impresso em duas vias, que serão rubricadas em todas as páginas e 

assinadas por você e pelos pesquisadores. Uma via ficará com você e a outra será arquivada pelos 

pesquisadores.  

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possíveis riscos e 

benefícios de sua participação, junto ao participante e/ou representante autorizado. Acredito que a 

participante e/ou seu representante tenham recebido todas as informações necessárias, que foram 

oferecidas em uma linguagem adequada e compreensível, e que compreendeu essa explicação.  

 

_______________________   ____________________  Data: ___/____/___  

Nome legível do pesquisador   Assinatura  

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO  

Eu li esse formulário de consentimento (ou meu representante legal leu e explicou-me), todas as minhas 

perguntas foram respondidas e concordo em participar deste estudo. Estou ciente de que posso 

interromper minha participação a qualquer momento, sem perder o direito de receber cuidados médicos 

oferecidos pelo Sistema Único de Saúde.  

 

_____________________   ____________________  Data: ___/____/___  

Nome legível da participante   Assinatura da participante  

 

* Necessário somente se a paciente for fisicamente incapaz de assinar e datar o termo de 

consentimento, como pacientes analfabetas, porém capazes de consentir em participar.  

_______________________   ____________________  Data: ___/____/___  

Nome da testemunha*   Assinatura da testemunha 
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RESUMO 

 
Mais de 50% da população mundial encontra-se na faixa de sobrepeso e de obe-

sidade, caracterizando uma epidemia global e, com isso, atingindo mulheres em 

idade reprodutiva. Quando da associação de obesidade e gravidez, esse risco pode 

estar amplificado, acentuando alterações do equilíbrio e postura, ampliando a taxa 

de acidentes por queda.  
 
 

ABSTRACT  
 

More than 50% of the world population is in the overweight and obesity zone, charac-

terizing a global epidemic and with these reaching women of reproductive age. When 

associated with obesity and pregnancy, this risk may be amplified, accentuating alte-

rations on balance and posture, increasing the rate of accidents by fall. 
 
 

 
O equilíbrio é estabelecido quando a soma das forças que agem sobre um 

corpo é nula.(1) O equilíbrio estático é a capacidade do indivíduo em se man-

ter em posição estável, possuindo o centro de massa dentro da base de 

apoio. É uma atividade dinâmica, ou seja, necessita-se de manutenção da 

postura para torná-la estável.(1,2) A estabilidade do centro de pressão ou eixo 

central, durante perturbações laterais, faz com que o corpo consiga recuperar 

sua constância de movimento.(3)  
A marcha humana pode ser definida como a locomoção do corpo e com-

preende uma série de movimentos cíclicos, em que o corpo é suportado 

primeiro por uma perna e depois pela outra. A marcha envolve muitos movi-

mentos complexos em todos os segmentos corporais que requerem energia 

metabólica.(4) Para que ocorra, essa locomoção necessita de vários requisitos 

de ocorrência simultânea, dentre os quais se destacam a propulsão do corpo 

para frente ou para trás, a manutenção do equilíbrio em condição estática e 

dinâmica, em situação variável de apoio, e a coordenação entre postura, 

equilíbrio e locomoção com adaptação.  
Existem características da marcha que são consideradas normais para a 

população e, apesar das particularidades de cada nicho populacional, ser-vem de 

parâmetros para a descrição das características biomecânicas de cada grupo de 

pessoas. As principais características para a descrição da mar-cha são 

cinemática, eletromiografia e dinâmica da marcha.(5,6) Estudos feitos com 

gestantes e não gestantes em diferentes trimestres apresentaram cine-mática e 

cinética alterada dos membros inferiores. Observou-se diminuição do 

comprimento e aumento da largura do passo, velocidade de caminhada 
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mais lenta e maior tempo em apoio duplo (tempo em que 

os dois pés ficam em contato com o solo durante a 

marcha). A mudança desses parâmetros aponta para 

alterações na estabilidade dinâmica das gestantes e, 

com a progressão dos trimestres, esses parâmetros con-

tinuam a se alterar.(7) Durante a caminhada da gestante 

e a progressão dos trimestres, ocorre uma solicitação 

crescente sobre os músculos flexores do quadril, do 

extensor do quadril e do tornozelo.(8) Essas alterações, 

com o aumento de peso, são ocasionadas principalmen-

te pelo medo da perda de equilíbrio e o aumento do risco 

de quedas ao se aproximar do final da gestação.(7) 

Simultaneamente, o movimento de trajetória do centro 

de pressão do pé sobre o solo parece se alterar como 

consequência das mudanças do controle de equilíbrio 

durante a passada.(7)  
À medida que a idade gestacional progride, perce-bem-

se alterações de capacidade de produção de força durante 

a marcha, como alterações na produção de mo-mento 

articular (entende-se por momento ou torque arti-cular a 

necessidade de produção de força e tendência de giro em 

uma articulação). Dessa forma, com o passar das semanas 

gestacionais, o esforço realizado pela gestan-te em cada 

articulação vai se transformando: aumenta o momento de 

extensão do quadril, ou seja, a necessidade da musculatura 

glútea em atuar; diminui o momento de extensão do joelho: 

as gestantes passam a utilizar me-nos o quadríceps para 

controle da caminhada; aumenta o momento de adução do 

joelho: ocorre estresse em geno valgo, que deve ser 

controlado pela cápsula articular; e diminui o momento de 

flexão plantar do tornozelo, cuja capacidade propulsiva 

também diminui. Essas mudanças estão relacionadas ao 

esforço da gestante durante a mar-cha e à ocorrência de 

desconforto e sobrecarga principal-mente na região de 

joelho, quadril e sacroilíaca.(9)  
As exigências induzidas pela gravidez sobre o corpo da 

mulher atingem os limites da capacidade funcional de 

muitos órgãos maternos, podendo originar o apare-cimento 

ou agravamento de situações patológicas pree-xistentes. 

Nesse sentido, a postura e a deambulação são alterações 

evidentes. A postura torna-se desalinhada devido ao 

aumento do volume uterino e ao aumento do volume das 

mamas pesando sobre o tórax, determi-nando que o centro 

de gravidade se desvie para frente e todo o corpo se projete 

de maneira compensatória para trás.(10) Quando em pé, 

observa-se que, para manter o equilíbrio, a gestante levanta 

o ventre, originando-se a lordose da coluna lombar. 

Observam-se também a am-pliação da base do polígono de 

sustentação, o afasta-mento dos pés e a projeção das 

escápulas para trás.(10) Essas mudanças exigem 

compensações constantes do sistema musculoesquelético, 

dificultando a realização de atividades de vida diária da 

gestante, provocando lombalgias, dores nas costas e/ou 

alterações posturais, que podem ser tratadas e até 

prevenidas com o diag-nóstico precoce do problema.(11) A 

prática de exercício físico vem sendo apontada como um 

fator interveniente 

 
Biomecânica estática e da marcha em gestantes eutróficas e obesas   

Static biomechanics and gait in eutrophic and obese pregnant women 
 

 

na ocorrência da dor lombar(12,13) e na melhora do equi-

líbrio corporal.(14)  
Essas modificações causadas pela gestação tendem 

a deslocar o centro de gravidade do corpo, alterando o 

equilíbrio postural e aumentando o risco de quedas.(15) O 

aumento da incidência de quedas é um fator comum 

entre as gestantes.(16,17) Uma em cada quatro gestantes 

sofre queda da própria altura durante a gestação e uma 

em cada 10 mulheres cai duas ou mais vezes durante a 

gestação. Essas quedas acidentais podem ser devidas a 

uma postura instável que impede a atividade motora 

ideal.(18) Essas alterações de estabilidade são 

transitórias e podem estar presentes no período pós-

parto devido ao aumento da frouxidão do tecido 

conjuntivo e à per-sistência da postura alterada.(18)  
A obesidade está entre os maiores desafios das doen-

ças do século XXI, aumentando a cada dia e desenvol-

vendo alguns outros problemas de saúde associados a ela. 

O aumento do peso corporal com o acúmulo de gor-dura 

está associado a mudanças na geometria e postura 

corporal. O sobrepeso modifica o tamanho e a forma do 

corpo, influenciando na estabilidade postural estática e 

alterando a localização do centro de pressão.(19) Essa 

mudança anatômica, devida ao aumento de peso, afeta 

também o desempenho motor, o balanço postural e a força 

muscular. A influência do índice de massa corporal (IMC) 

pode estar relacionada também a enfraquecimen-to 

muscular dos membros inferiores, principalmente as-

sociado a problemas nos joelhos, quando se compara a 

pessoas de peso normal.(20)  
A gestação e o período pós-parto constituem dois 

momentos críticos na vida da mulher, posto que se 

acentuam os fatores que podem originar a obesidade. 

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

(2009)(21) mostram que, entre mulheres de 15 a 49 anos o 

índice de sobrepeso foi de 43,1% e o de obesidade foi de 

16,1%, e o nível de sobrepeso e obesidade tendeu a 

aumentar conforme o avançar da idade e o número de 

gestações. O ganho de peso durante a gestação pode 

representar um fator determinante da obesidade no fu-turo. 

Os dados sugerem que a obesidade pode afetar funções 

corporais, além de ter influência sobre o sis-tema 

musculoesquelético. Fatores pré-gestacionais, o ganho 

excessivo de peso na gravidez, a manutenção do peso 

adquirido no pós-parto e a multiparidade são fa-tores de 

risco para o desenvolvimento da obesidade e do diabetes 

melito do tipo 2.(22-24)  
O peso pré-gestacional é um importante fator de risco 

tanto para o ganho de peso durante a gravidez quanto para 

a sua manutenção após o parto.(25) No Bra-sil, o Ministério 

da Saúde(26) adota recomendações de ganho total de peso, 

segundo o estado nutricional ini-cial da gestante, e classifica 

o estado nutricional avalia-do pelo IMC pré-gestacional. 

Mulheres com IMC acima de 25 kg/m² antes de engravidar 

são mais propensas a apresentar resultados adversos na 

gravidez. O Institute of Medicine (IOM) divulgou em 1990, 

com reavaliação em 
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2009, as orientações para ganho de peso ideal na gra-

videz.(27) A recomendação atual é que o ganho de peso ideal 

leve em consideração o IMC pré-concepcional.(27,28) Além 

disso, com o desenvolvimento da industrialização social, 

mais mulheres estão optando por adiar a ma-ternidade até 

que completem sua educação ou suas carreiras 

profissionais estejam definitivamente estabe-lecidas. 

Consequentemente, o número de gestantes com idade 

avançada vem aumentando de forma constante, 

caracterizando-se pela multiparidade, alta escolaridade e 

maior peso pré-gestacional.(29) Dados do Ministério da 

Saúde(30) mostraram aumento na taxa de IMC superior a 25 

kg/m2 em mulheres com idade entre 18 e 24, 25 e 34 e 35 

e 44 anos (24,4%, 38% e 50,9%, respectivamente).  
No pós-parto, a obesidade e o peso adquirido du-rante a 

gestação, associados ao afrouxamento muscular, retardam 

a recuperação da alteração postural. As alte-rações 

descritas observadas na gestante obesa podem ocasionar 

sérias limitações funcionais, além de restrin-gir atividades 

rotineiras e laborais.(2,31) No entanto, a lite-ratura é escassa 

em relação à investigação sobre as al-terações 

características da biomecânica da marcha e do equilíbrio de 

gestantes obesas, o que limita a quantida-de de 

informações disponíveis. Cabe, então, aos pesqui-sadores 

da área da saúde e biomecânica investigar se a obesidade 

associada à gestação não aumenta as impli-cações à 

marcha e ao equilíbrio, sejam estes avaliados por 

cinemática, cinética e centro de pressão e, ainda, se essas 

implicações não afetam a incidência de quedas das 

gestantes. Tendo em vista a revisão apresentada, é 

possível inferir que tanto a gestação quanto a obesida-de 

são fatores que afetam a marcha e o equilíbrio, e sua 

associação pode potencializar seus efeitos indesejáveis. 
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