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OBESIDADE E SAÚDE 
MUSCULOESQUELÉTICA

Ana Clara Leal

Bianca Rossi Botim

Mayra Evelise Cunha dos Santos

Pontos-chave

	❙ A obesidade e sobrepeso são condições crescentes na sociedade atual, 
o que leva a necessidade da discussão acerca dos cuidados para com as 
articulações deste público.

	❙ A saúde articular trata-se de um conceito amplo, que engloba diversas 
variáveis, incluindo mecanismos bioquímicos e biomecânicos.

	❙ A obesidade é uma das variáveis envolvidas na saúde das articulações, 
as quais sofrem influência da alteração metabólica subjacente que 
acompanha esta condição.

	❙ Alterações estruturais relacionadas à obesidade e ao sobrepeso 
podem também afetar a funcionalidade biomecânica do sistema 
musculoesquelético, o que inclui as articulações.

CRESCIMENTO DA OBESIDADE E SEUS IMPACTOS 
NA SAÚDE MUSCULOESQUELÉTICA
No final do século XX a Organização Mundial da Saúde (OMS) designou a 

obesidade como uma epidemia1,2. Atualmente, o tema continua notável e com 
crescente preocupação, tanto para as entidades de saúde pública, quanto para a 
população em geral, sobretudo no que se refere aos países de baixa renda1. Em 
decorrência desse cenário, o termo “globesidade” tem sido encontrado na literatura 
científica para representar esta rápida ascensão dos casos de obesidade e sobrepeso 
em todo o mundo1. Nesse sentido, parte expressiva dos recursos financeiros é 
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direcionada ao manejo da obesidade e das comorbidades a ela relacionadas1,3, 
incluindo alterações sistêmicas, que envolvem principalmente a diabetes, hipertensão 
(aumento pressão arterial)3 e hipercolesterolemia (aumento do colesterol), alterações 
musculoesqueléticas estruturais e funcionais2, alterações psicológicas e dor crônica 
associada3. Diante disso, a obesidade é considerada uma doença crônica, cujo 
gerenciamento e manejo deve ser realizado de forma prolongada, apoiado no 
cuidado multiprofissional, humanizado e não estigmatizante1,4.

A epidemiologia destaca-se como um campo da ciência que se desenvolve de 
acordo com as variações observadas na sociedade ao longo do tempo, sejam elas 
o aumento da prevalência de doenças ou ainda a incidência de novas condições e 
fenômenos clínicos5. Nesse sentido, a partir de uma perspectiva da epidemiologia, a 
obesidade possui maior prevalência no sexo feminino1. Além disso, também é mais 
observada em algumas populações étnicas e raciais, grupos mais afetados social e/
ou economicamente, além de atingir também em maior número, os indivíduos com 
nível reduzido de formação escolar1,6. Em geral, além dos componentes genéticos 
e ambientais, muitos fatores estão atrelados ao recente aumento súbito dos casos 
de obesidade, com destaque, sobretudo, para o contato direto com uma dieta 
progressivamente mais propensa ao desenvolvimento da obesidade1,4,7, a qual inclui 
a ingestão de alimentos ultraprocessados, e, em sua maioria, também escassos de 
bons nutrientes1,4,7. Além disso, a redução contínua do gasto energético envolvido 
na realização das tarefas diárias, fruto da revolução tecnológica ocorrida ao longo 
do último século1,7 também contribui para essa notável ascensão da obesidade.

A dor crônica é um fator que deve ser considerado dentro do espectro de 
comorbidades e agravantes3. Atualmente, é documentada a existência da relação 
marcante entre a presença de obesidade e da dor crônica associada3,8. Isso se deve 
ao envolvimento da obesidade e do sobrepeso com alterações de caráter metabólico 
e inflamatório, além de desdobramentos sistêmicos e psicológicos que também 
influenciam no desenvolvimento e progressão de demais doenças e/ou condições de 
dores crônicas2,7. Essas condições associadas podem afetar direta ou indiretamente 
a saúde das articulações e dos tecidos que as permeiam, causando dor e perda de 
funcionalidade ao indivíduo. No entanto, a origem dessa relação não é simples e 
direta, pois abrange múltiplos fatores, como aspectos de natureza socioculturais, 
biomecânicos, além das influências ambientais e de comportamento2,3,8. 

Nesse sentido, um dos principais sistemas afetados pelas alterações sistêmicas 
e estruturais decorrentes da obesidade é o sistema osteomioarticular. Esse nome 
deriva das estruturas que o compõem, que são elas: as articulações e os outros 
tecidos associados a elas para seu adequado funcionamento (como cartilagem, 
ligamentos, meniscos, ossos, músculos, etc.)9. Essas articulações são classificadas 
de diferentes formas de acordo com sua região, estrutura e função realizada9. De 



53

CA
PÍ

TU
LO

 4
O

BE
SI

D
A

D
E 

E 
SA

Ú
D

E 
M

U
SC

U
LO

ES
Q

U
EL

ÉT
IC

A

forma geral, as articulações consistem na região na qual existe um ponto de contato 
entre dois ossos9. Esse contato não é direto, mas sim através de tecidos conjuntivos 
especializados presente na superfície desses ossos em contato, como a cartilagem 
articular, a fibrocartilagem (geralmente mais densa e resistente), além de outras 
estruturas importantes para a lubrificação (como a membrana sinovial), proteção 
e funcionalidade de cada tipo de articulação9.

No contexto da obesidade e do sobrepeso articular relacionado, o joelho é 
uma das principais articulações acometidas pela dor, sendo a osteoartrite (OA) 
de joelho uma das condições patológicas mais comumente encontrada2,8. Além 
disso, em indivíduos com obesidade, a OA parece ter ainda maiores chances de se 
desenvolver em outras articulações, como, por exemplo, as articulações da coluna 
vertebral, do tornozelo e até mesmo em outras que normalmente não são utilizadas 
para o suporte de peso, como das mãos8,10, apesar de que essas associações seguem 
como áreas que ainda demandam mais pesquisas8.

Essa condição inflamatória pode comprometer amplamente diferentes 
componentes articulares, provocando algumas repercussões como a perda 
da integridade da cartilagem, inflamação da sinóvia e remodelação dos ossos 
circundantes2,10. Além disso, os pacientes que possuem OA frequentemente relatam 
sintomas como: dor, déficit de força, sons articulares e dificuldades durante as tarefas 
diárias, sendo estas as principais manifestações dessa condição2,11. Entretanto, 
as causas específicas da dor atribuída à OA ainda não são compreendidas em 
sua totalidade3,11, pois, como mencionado, diversos fatores se relacionam com os 
mecanismos de dor crônica, sobretudo quando se há ainda a associação com a 
obesidade2,3.

Nesse sentido, repercussões biomecânicas também estão relacionadas com 
a obesidade8,10. Essas repercussões, que incluem modificação da carga sobre as 
articulações e o progresso do desgaste das estruturas relacionadas, podem ser 
compensadas ou mitigadas por mecanismos modulatórios das características da 
marcha (que pode ficar lentificada), ângulos de força e posturas específicas, o 
que em certa medida permite a manutenção da funcionalidade8. Contudo, essa 
adaptação promove maior susceptibilidade ao desenvolvimento de lesões e/ou 
dores articulares8,10, o que, posteriormente, pode afetar as capacidades funcionais. 
Além disso, existem diversos outros fatores fisiológicos envolvidos na relação entre 
a OA, dor articular e obesidade3,8. Sendo assim, é possível que a sensação dolorosa 
nas articulações resulte de um fator conhecido como inflamação crônica de baixo 
grau10,11, a qual será abordada adiante. Portanto, é fundamental compreender que, 
para além dos contribuintes biomecânicos e estruturais, deve-se considerar sua 
interação com as demais alterações presentes em pessoas com obesidade8.
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Além disso, na presença da obesidade, uma série de alterações no contexto 
fisiológico faz com que a consistência no processo de mudança seja acompanhada 
de significativas dificuldades4,7 Somado a isso, o estigma de peso representa um 
mecanismo prejudicial ao enfrentamento da obesidade7. Esse cenário revela a 
necessidade do cuidado pautado na interdisciplinaridade em saúde, a partir da 
atuação de diversos profissionais que se complementam respeitosamente em prol 
da saúde e do bem-estar biopsicossocial desses indivíduos.

INFLAMAÇÃO CRÔNICA DE BAIXO GRAU: 
PAPEL DAS ADIPOCINAS
O desbalanço energético persistente associado ao aumento da gordura corporal 

são fatores relacionados com a condição conhecida como síndrome metabólica12. 
Existe ainda uma relação entre a inflamação crônica de baixo grau e o surgimento/
progressão dessa condição alterada do metabolismo12,13, assim como a própria 
obesidade, sendo estes, portanto, fatores associados8,12,13. Além disso, essa condição 
também se relaciona com a secreção perturbada de proteínas pelo próprio tecido 
adiposo, conhecidas como adipocinas12, as quais desempenham importante função 
na fisiopatologia da obesidade.

Nesse sentido, o tecido adiposo foi anteriormente relatado, principalmente, 
como uma estrutura de proteção contra choques mecânicos e reserva energética. No 
entanto, atualmente, o tecido adiposo branco (o tipo comum em adultos) deixou de 
ser compreendido apenas como reservatório energético13. Ao contrário disso, tem 
sido considerado um órgão integrante e dinâmico no controle e modulação de uma 
série de reações fisiopatológicas, imunológicas e inflamatórias13,14. As adipocinas, 
proteínas biologicamente ativas, são importantes sinalizadoras14 que desempenham 
um papel crucial no organismo, garantindo sua homeostase e equilíbrio através da 
participação nessas reações metabólicas13.

Esses processos envolvem mecanismos importantes, dos quais destacam-se: a 
modulação insulínica, a taxa de captação da glicose ingerida e o consumo/manejo 
da reserva adiposa formada14. Além disso, o tecido adiposo secreta também uma 
substância conhecida como leptina, um importante hormônio para a regulação do 
processo de apetite, além de atuar nas reações envolvidas com os carboidratos, como 
a própria glicose12,14. Portanto, o tecido adiposo é considerado um dos principais 
órgãos do sistema endócrino devido ao seu papel como secretor de importantes 
substâncias além das já mencionadas12–14. Nesse sentido, a secreção de adipocinas, 
cujo envolvimento ocorre num processo conhecido como inflamação sistêmica 
de baixo grau, pode representar uma possível conexão entre a obesidade e as 
repercussões articulares8,11-14.
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Nesse sentido, em decorrência do aumento do tecido adiposo branco, a 
resposta inflamatória tende a apresentar marcantes características em sua duração e 
intensidade13,14. Diante disso, a inflamação torna-se leve e contínua13,14. Além disso, a 
produção irregular dessas substâncias pró-inflamatórias (como algumas adipocinas) 
está intimamente relacionada ao surgimento de uma série de condições, como a 
própria síndrome metabólica, e, a longo prazo, doenças cardíacas e vasculares e 
tipos específicos de cânceres13. Logo, este processo alterado da resposta inflamatória 
também é denominado como “metainflamação”14,15.

No tangente às articulações, o ambiente inflamado pode repercutir em sensação 
dolorosa ao realizar os movimentos, mesmo quando estes são executados dentro 
de uma variação habitual11. De forma semelhante, uma pressão ou toque, ainda 
que leve, também pode evocar uma sensação dolorosa11. Além disso, nesse contexto 
inflamatório, a dor articular pode não ter uma região específica e pontual, além de 
estar presente mesmo em repouso11. Somado a isso, tensões inflamatórias podem 
surgir do processo degenerativo da cartilagem articular, o que pode desencadear 
processos semelhantes em outros tecidos articulares15,16. As citocinas pró-inflamatórias 
estão relacionadas ainda com a liberação de substâncias cruciais para diversos 
processos biológicos, além de outras classes de citocinas pró-inflamatórias14,16, 
tornando-se potencialmente um mecanismo de retroalimentação positiva desse 
cenário.

Assim como nas demais doenças e condições crônicas, a fisiopatologia da 
obesidade e da dor crônica é complexa e integra múltiplos fatores14. Desse modo, 
é fundamental compreender que a obesidade e a dor articular a ela associada 
são condições com uma fisiopatologia complexa e multifatorial que está muito 
além de uma mera relação desproporcional entre o que é consumido e o que 
é gasto3,14. Portanto, além da metainflamação e das diversas alterações que 
podem estar presentes nos indivíduos obesos ou com sobrepeso14,16, as alterações 
musculoesqueléticas estruturais também devem ser discutidas.

ALTERAÇÕES MUSCULOESQUELÉTICAS ESTRUTURAIS
O corpo humano é análogo a uma máquina com diversas engrenagens, que 

precisam trabalhar de modo sinérgico para que esta máquina funcione em sua 
integralidade17. Assim, se houver uma alteração na ponta do pé, podem haver 
repercussões também em nível cervical, assim como o inverso também é verdadeiro17,18.

A obesidade, na maior parte das vezes, alarma a população devido a sua forte 
associação à doenças cardiovasculares ou metabólicas, em decorrência da letalidade 
que, eventualmente, pode ser o produto final destas doenças19,20. Contudo, existe um 
lado negligenciado por não ser diretamente letal: os distúrbios musculoesqueléticos, 
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com a capacidade de alterar fundamentalmente a forma como o ser humano 
se move, reconfigurando a mecânica corporal, comprometendo diretamente a 
qualidade de vida e tornando as estruturas musculoesqueléticas mais suscetíveis 
a lesão21,22. Por exemplo, o aumento do peso corporal aumenta significativamente 
as forças transmitidas às superfícies articulares durante as atividades básicas e 
instrumentais de vida diária23, devido à mudança da geometria corporal, elevando 
o estresse mecânico articular e, por conseguinte, provocando um aumento do status 
inflamatório do tecido24.

Partindo de uma premissa da física, um corpo está em equilíbrio quando todas 
as forças que agem sobre ele se anulam, de modo que não haja deslocamentos ou 
movimentos de rotação ou translação25. O equilíbrio é uma propriedade largamente 
estudada pela biomecânica, ciência que extrapola os princípios da mecânica para 
o corpo humano25. Como a obesidade afeta múltiplos sistemas e propriedade, o 
indivíduo obeso experimenta condições razoavelmente diferentes em relação às 
condições biomecânicas18.

Levando em consideração as principais atividades que o corpo humano 
desempenha, o equilíbrio estático e dinâmico são as dimensões que mais sofrem 
influência das alterações biomecânicas causadas pela obesidade25. Para melhor 
compreendê-las, a explicação será feita em blocos, de forma que, primariamente, 
serão pontuadas as alterações no equilíbrio estático e, subsequentemente, as 
mudanças no equilíbrio dinâmico.

EQUILÍBRIO ESTÁTICO
Apesar de não se tratar de uma conta matemática em termos de precisão, um 

indivíduo não obeso em condições de equilíbrio estático apresenta um padrão 
de alinhamento postural, definido pela forma que os segmentos corporais se 
organizam no espaço, ou seja, como os ombros, coluna, quadris e membros inferiores 
se posicionam, distribuindo as forças musculares de maneira equilibrada, permitindo 
que o corpo humano vença as forças gravitacionais, gastando a menor quantidade 
de energia possível18,26. Dessa forma, o padrão seria o ouvido externo se alinhar 
com os ombros, a coluna vertebral não apresentar hipercifose ou hiperlordoses, 
tampouco curvas escolióticas, na região do quadril, as cristas ilíacas alinhadas, joelhos 
com valgo discreto e pés apontados para frente, com arco plantar preservado17,22.

De maneira simplista, neste padrão de alinhamento, o centro de massa (ponto 
teórico em que a massa corporal está equivalentemente distribuída), que está 
anatomicamente posicionada anterior a segunda vértebra sacral, é projetado dentro 
da base de suporte do corpo, sendo capaz de manter a estabilidade corporal com 
mínimas oscilações, assim em situações de prejuízo deste alinhamento, há padrões 
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biomecânicos compensatórios27. O acúmulo excessivo de adiposidade, principalmente 
na região abdominal, favorece o deslocamento anterior do centro de massa corporal, 
sendo projetado para fora da base de apoio, assim, esse centro de massa tem uma 
oscilação maior e mais veloz aumentando o torque gravitacional28. Para que isso 
não se resulte em uma queda, o corpo passa a adotar estratégias que compensam 
essa perturbação18.

Na tentativa de tentar facilitar a compreensão das possíveis alterações geradas 
em um indivíduo obeso, as mudanças serão descritas em bloco, da região mais 
cranial até a mais caudal. Contudo, isso não reflete a ordem das ocorrências das 
alterações17. Usando a mesma analogia mencionada anteriormente, do corpo se 
equivaler a uma máquina, a estreita ligação mecânica das engrenagens favorece a 
modificação de todo o funcionamento da máquina.

É importante ressaltar que toda essa alteração na mecânica do corpo humano 
que pode ser provocada pelo acúmulo excessivo de peso são parte de um processo 
moroso que acontece cronicamente e que, inclusive, tem a tendência de serem 
mais observadas. As Figuras 1 e 2 são, claramente, uma ilustração fictícia e, por ora, 
descomedida da realidade. Entretanto, são utilizadas para facilitar a compreensão 
das seguintes alterações:

a) COLUNA CERVICAL: com a ocorrência de uma hiperlordose cervical, a 
cabeça tende a se projetar à frente, de modo que a linha do meato auditivo 
esteja mais anterior do que os ombros18.

b) COLUNA TORÁCICA: seguida da alteração cervical, a coluna torácica 
torna-se mais hipercifótica, favorecendo a protrusão dos ombros18.

c) COLUNA LOMBAR: com localização posterior a região abdominal (região 
com tendência de maior acúmulo de gordura), a coluna lombar tem um 
aumento da sua lordose fisiológica18. É importante pontuar neste item 
que essa alteração pode aumentar a sobrecarga em região posterior dos 
discos intervertebrais29.

d) PELVE: A báscula pélvica acompanha o movimento lombar, com uma 
provável anteversão18. Em uma vista do plano frontal, a articulação 
coxofemoral tem maior abdução em indivíduos obesos quando comparado 
a não obesos18.

e) MEMBROS INFERIORES: a obesidade aumenta o impacto na região 
do compartimento medial dos joelhos, aumentando o discreto valgismo 
fisiológico18,30. Os tornozelos e pés, por sustentarem todo o peso corporal, 
sofrem impacto direto18. A maior descarga de peso ocorre em região medial, 
repercutindo diretamente na curvatura do arco plantar longitudinal medial31.
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Como toda a mecânica articular está alterada, os músculos também se adaptam 
produzindo maior força muscular absoluta. Entretanto, a força relativa não aumenta, 
isso quer dizer que quando se compara a força muscular máxima de um indivíduo 
obeso com um indivíduo não obeso, é esperado o que o indivíduo obeso produza maior 
quantidade de quilograma força32,33. Entretanto, quando esse valor é proporcional 
ao peso corporal, é visto que não há aumento de força proporcional entre os dois 
comparados, gerando maior estresse32. Estudos já encontraram resultados similares 
em extensão e flexão isométrica de joelho, extensão de tronco e preensão manual 
na comparação entre indivíduos obesos e não obesos32. Para além da diminuição 
da força relativa, há também diminuição no limiar de fatigabilidade dos músculos, 
ou seja, maior chance de a musculatura fadigar mais rapidamente, o que pode ser 
contribuir substancialmente para as alterações do equilíbrio32,33.

Figura 1. A - Representação fictícia de alterações posturais na obesidade em vista 
lateral, evidenciando hiperlordose cervical, hipercifose torácica, hiperlordose lombar 
e anteversão pélvica; B - Representação fictícia de alterações posturais na obesidade 

em vista frontal, ilustrando abdução das articulações coxofemorais, aumento do 
valgismo fisiológico dos joelhos e sobrecarga nos tornozelos e arcos plantares.

Fonte: Os autores (2025).

Ao seguir a linha de entendimento de que o corpo humano funciona mediante 
o trabalho de múltiplos sistemas e que as alterações de um sistema impactam em 
outros, levando em consideração o quadro inflamatório que ocorre continuamente 
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no sistema musculoesquelético20, quando combinado às alterações biomecânicas, 
geram no corpo obeso uma demanda energética maior para todo o sistema e isso 
apresenta repercussão não somente no equilíbrio estático como também dinâmico18.

EQUILÍBRIO DINÂMICO
Para compreender as alterações no equilíbrio dinâmico durante a caminhada, 

é necessário considerar os parâmetros utilizados para avaliá-la. Embora seja uma 
atividade aparentemente simples e natural ao ser humano, a marcha envolve grande 
complexidade de movimentos e pode ser influenciada por diversos fatores34,35. Além 
das alterações posturais estáticas, que repercutem diretamente no movimento, a 
análise da marcha abrange aspectos biomecânicos e espaço-temporais34,36.

A avaliação é realizada a partir da divisão da marcha em fases que compõem um 
ciclo. Para isso, escolhe-se um membro de referência. O ciclo tem início no primeiro 
contato do calcanhar desse membro com o solo, chamado de contato inicial36. Em 
seguida, ocorre a fase de apoio simples, quando apenas uma perna sustenta o corpo 
enquanto o membro contralateral permanece em movimento36. A fase de apoio 
duplo, mais curta, corresponde ao momento em que ambos os pés estão em contato 
com o solo36. Por fim, a fase de balanço representa o deslocamento do membro de 
referência no ar até um novo contato do calcanhar com o solo, completando o ciclo36.

Figura 2. Representação do ciclo da marcha: A - Contato inicial; B - Fase 
de apoio simples; C - Fase de apoio duplo; D - Fase de balanço.

Fonte: Os autores (2025).
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Cada fase envolve diferentes padrões de ativação muscular, variações articulares 
e ajustes de movimento37,38. Entre os principais fatores biomecânicos destacam-se a 
amplitude de movimento das articulações e as relações de força muscular que atuam 
em cada etapa36,38,39. Já os parâmetros temporo-espaciais incluem a velocidade da 
caminhada (distância percorrida em uma unidade de tempo), a cadência (número de 
passos por unidade de tempo), o comprimento do passo (distância entre contatos de 
pés opostos, medido póstero-anteriormente), o comprimento da passada (distância 
entre dois contatos sucessivos do mesmo pé), a largura do passo (distância entre os 
pés opostos durante a fase de apoio duplo, medido lateralmente)36,39,40.

Em indivíduos com sobrepeso, esses parâmetros tendem a se alterar como 
forma de adaptar a sobrecarga mecânica, o deslocamento do centro de massa e 
a fraqueza muscular36,38. Apesar de serem maneiras de se adaptar, podem levar a 
maiores riscos de lesões e de desgastes articulares, gerando um ciclo contínuo de 
causa e consequência (Figura 3)41–43.

Figura 3. Ciclo de sobrecarga e degeneração articular: a sobrecarga nas articulações 
leva à degeneração, que compromete a estabilidade corporal, favorece compensações 

posturais e, consequentemente, aumenta ainda mais a sobrecarga articular.

Fonte: Os autores (2025).

PARÂMETROS BIOMECÂNICOS
Em todas as articulações dos membros inferiores, quadril, joelho e tornozelo, 

é observada redução da amplitude de movimento, o que limita a movimentação 
adequada durante o ciclo de marcha39,40. No quadril observa-se um maior e mais 
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prolongado deslocamento no alinhamento horizontal da pelve, durante o apoio 
simples38. No joelho é possível observar uma menor flexão do joelho, tanto na fase de 
apoio quanto na fase de balanço. Ou seja, durante todo o ciclo de marcha o joelho se 
mantém mais estendido que o esperado36,38,39. Outra alteração observada é a maior 
adução do joelho e do quadril. Isto é, ao invés de manter um alinhamento vertical com 
o pé e o quadril, o joelho se desloca medialmente36,39,44. No tornozelo, a mobilidade 
reduzida afeta principalmente a fase de apoio final, momento que antecede a fase de 
balanço36,39. Todas estas alterações citadas podem ocorrer como resposta à fraqueza 
muscular, a sobrecarga mecânica e o deslocamento do centro de massa34–36,38. Além 
de afetar a estabilidade estática, como discutido anteriormente, o deslocamento do 
centro de massa pode prejudicar de maneira importante a caminhada, gerando maior 
instabilidade e risco de lesões ou quedas34,40,45. Dessa forma, o corpo cria estratégias 
de compensações para diminuir este risco e conseguir lidar com esta mudança36,39. 
Entretanto, essas compensações acabam gerando um ciclo de complicações que 
aumentam a fraqueza muscular, pioram o desempenho da marcha, aumentam o 
risco de lesões e pioram a estabilidade dinâmica, sobrecarregando ainda mais as 
articulações34,38.

PARÂMETROS ESPAÇO-TEMPORAIS
Indivíduos obesos tendem a caminhar em uma velocidade mais lenta, com passos 

e passadas mais curtas36,40. Isso faz com que o ciclo da marcha tenha maior duração45. 
Além disso, é possível observar menor tempo de balanço e aumento do tempo de 
apoio duplo36,39,40. Isso revela que indivíduos com sobrepeso passam menor tempo 
de equilibrando em um único membro, possivelmente em decorrência de maior 
instabilidade dinâmica36,45. Essas adaptações podem ocorrer em resposta aos fatores 
biomecânicos citados anteriormente. Além destes, também podem ser observados 
um aumento na largura do passo, outra adaptação compensatória proporcionando 
uma base de apoio mais ampla como uma forma de gerar maior estabilidade36,45.

Estas alterações citadas contribuem de maneira significativa para a alteração 
da estabilidade dinâmica, predispondo o indivíduo a um risco mais elevado de 
quedas e/ou lesões34,45 e declínio funcional, visto que o indivíduo obeso enfrenta 
maior dificuldade para atividades como curvar-se, ajoelhar-se, abaixar-se, levantar-
se e carregar objetos39,46. Porém, para além disto, há também o impacto na saúde 
articular34,37. Como discutido, as compensações biomecânicas alteram a distribuição 
de cargas entre as superfícies articulares34,44. Somado a isso, temos uma maior 
sobrecarga nas articulações devido ao aumento da massa corporal34,37. Evidências 
apontam que existe uma forte associação entre a obesidade e a osteoartrite (OA) 
de joelho37,44,47. Apesar de ainda não estar bem esclarecido a contribuição de cada 
componente, é de conhecimento que tanto fatores biomecânicos quanto fatores 
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bioquímicos participam de maneira importante do processo natural da doença, 
fazendo a obesidade um dos fatores de risco mais prevalentes entre a população com 
OA47,48. Como discutido no início do capítulo, as alterações metabólicas ocasionadas 
pelo sobrepeso sensibilizam as cartilagens e estruturas articulares47,49. Esses fatores 
resultam em um maior estresse mecânico sobre a cartilagem articular, alterando 
as pressões de contato e favorecendo deformações cartilaginosas, impactos que 
são mais evidenciados durante a marcha, podendo gerar um maior desgaste da 
cartilagem, estreitamento do espaço articular, formação de osteófitos e dor, sintomas 
que caracterizam a OA34,37,44,47.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A obesidade é um fator de risco modificável para a OA, se tornando assim, o 

principal alvo para tratamentos que tem como objetivo reduzir o impacto da OA na 
funcionalidade. Muitos fatores de diferentes apresentações estão associados a OA 
e a saúde musculoesquelética e sistêmica em geral. Para além da OA, a obesidade 
também está relacionada a diversas outras comorbidades, como lombalgias, 
problemas cardiovasculares, hipertensão, diabetes, e transtorno de ansiedade e 
depressão.  Portanto, é necessário um trabalho multidisciplinar, para que a redução 
de peso seja eficaz e consiga melhorar a qualidade de vida dos indivíduos. Desta 
forma, a abordagem da obesidade no contexto de tratamento deve seguir um 
acompanhamento multimodal de forma a abranger todas as nuances envolvidas 
nesta doença. 
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