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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho dos sistemas sensoriais e do
controle postural de idosos diabéticos e investigar a relacdo entre as alteracdes
destes sistemas e do controle postural desta populac&o. Participaram deste estudo
dez idosos diabéticos ativos (62+4,4 anos) (GDA), 10 diabéticos sedentarios
(65,5+£7,4 anos) (GDS) e 10 idosos saudaveis ativos (63,2t+4.5anos) (GCA) foram
submetidos a avaliagbes sensoriais e de controle postural. As avaliagdes sensoriais
foram compostas por avaliagcdo somatossensorial (sensibilidade cuténea e
sensibilidade ao movimento passivo). Para avaliar o controle postural foram
analisadas medidas de oscilagédo corporal durante manutencédo da postura ereta (em
tandem stance e bipodal). Os resultados indicaram pior desempenho do GDS na
avaliacdo do movimento passivo e de controle postural. Nas avaliagbes de controle
postural, o GDS apresentou uma maior amplitude média de oscilagdo (AMO) (cm)
nas condicbes de manutencdo da postura ereta na posicdo tandem stance na
direcdo meédio-lateral. No teste de sensibilidade ao movimento passivo, o GDS
precisou, em média, de um maior deslocamento angular para perceber 0 movimento
das articulagdes do joelho e tornozelo. Estes resultados indicam, portanto, que as
alteracdes estruturais e fisiolégicas decorrentes do diabetes, resultam em piora do
desempenho dos sistemas sensoriais e de controle postural. Além disso, a maior
deterioragdo do sistema proprioceptivo em idosos diabéticos pode interferir
negativamente no desempenho de controle postural dos mesmos. Desta forma, a
atividade fisica minimiza a perda sensorial e ainda ajuda no controle postural dos

diabéticos.

Palavras-chave: diabetes, sistemas sensoriais, controle postural, atividade fisica.
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1. INTRODUGAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doencga de carater enddcrino que afeta cerca
de 2 a 10% da populagcdo mundial e seus numeros crescem de acordo com o
aumento populacional global (GAMBA & PARDINI, 1999). Atualmente, somente no
Brasil, cerca de 7,6% da populacdo é acometida pela doenga, o que corresponde a
um total de 11,5 milhdes de brasileiros clinicamente diagnosticados (GAMBA &
PARDINI, 1999). Estes indices de incidéncia, além de outros aspectos, indicam os
enormes gastos relacionados ao tratamento da populagdo acometida.

Este fato € mais alarmante pois; de acordo com a Organizagcdo Mundial da
Saude, o numero de pacientes diabéticos ird aumentar em aproximadamente 122%
até 2025, atingindo um total de 300 milhées de pessoas no mundo. Ainda, o DM esta
na lista das cinco doengas de maior indice de morte no mundo, e estd chegando
cada vez mais perto do topo da lista. De acordo com a American Diabetes
Association existem cerca de 6.2 milhdes de pessoas n&o diagnosticadas e cerca de
41 milhdes de pessoas que poderiam ser consideradas pré-diabéticas. Os Centros
de Controles de Doencgas classificaram o aumento da doenga como epidémico, e a
National Diabetes Information Clearinghouse fez uma estimativa de gastos de 132
bilhdes de dblares, nos Estados Unidos, somente para este ano.

O avango da idade, de uma forma geral, vem acompanhado de uma série de
alteragdes estruturais, funcionais e comportamentais e, como consequéncia,
diversas mudancgas ocorrem na realizagdo das atividades de vida diaria (AVDs). Um
problema frequentemente verificado nessa fase da vida é a maior pré-disposicéo ao
diabetes mellitus do tipo 2 (IVY, ZDERIC et al. 1999; POWERS and HOWLEY 2000).

A Neuropatia Diabética (ND) € uma das complicagbes decorrentes do DM que
causa um déficit nervoso progressivo dos componentes sensoriais, motor e

autbnomo dos nervos periféricos. Este déficit afeta diretamente o comportamento



motor (CAVANAGH, DERR et al. 1992; MUELLER, MINOR et al. 1994;
COURTEMANCHE, TEASDALE et al. 1996), devido ao fato do nervo periférico ser o
veiculo comum de carreamento das informacgdes sensoriais € o veiculo efetor dos
comandos provindos do Sistema Nervoso Central. Cabe ressaltar que tanto as
alteragdes do andar quanto as alteragbes do controle postural acompanham o
carater progressivo da ND devido, principalmente, a uma intima relagdo entre
alteracgdes fisiologicas e mecanicas ocorridas ao longo da evolugéo da doenca.

Os pacientes com ND podem apresentar um maior indice de quedas, durante o
andar, na manutencéo da postura ereta e também nas AVDs (MUELLER, MINOR et
al. 1994; KATOULIS, EBDON-PARRY et al. 1997; KATOUILIS, EBDON-PARRY et
al. 1997; SHAW, van SCHIE et al. 1998; ABBOUD, ROWLEY et al. 2000; SACCO
and AMADIO 2003; YAVUZER, YETKIN et al. 2006). A razado para o aumento no
numero de quedas com o envelhecimento tem sido atribuida ao declinio do
desempenho do sistema de controle postural (BLASZCZYK, LOWER et al. 1994;
WADE, LINDQUIST et al. 1995; DI FABIO and EMASITHI 1997). Apesar da
estarrecedora previsdo de aumento de casos da doenca, sabe-se muito pouco sobre
possiveis alteragcbes que o DM poderia causar no funcionamento do sistema de
controle postural e, por conseguinte, afetando a manutengcao e o equilibrio de uma
posicéo corporal desejada.

A manutencdo da postura ereta envolve um relacionamento coerente e
dindmico entre informacao sensorial e acdo motora (BARELA, JEKA et al. 1999).
Quando este relacionamento entre informacao sensorial e agdo motora é alterado,
como pode ser o caso em pacientes com DM, alteracbes no desempenho do
controle postural podem ocorrer. Mais importante ainda € que nao ha, num mesmo
estudo, analise do desempenho de controle postural em idosos diabéticos ativos,
idosos diabéticos sedentarios e grupo controle observando e comparando o
desempenho dos sistemas sensoriais e efetores de forma separada e de forma
integrada (percepgao-ac¢ao). Desta forma, a realizagdo de um estudo neste aspecto
tornaria possivel iniciar o esclarecimento das reais causas das alteragbes no
controle postural em idosos diabéticos. O funcionamento do sistema do controle
postural envolve a coordenacgao e o controle dos segmentos corporais com base nas
informagdes sensoriais, porém ha necessidade de investigar de forma mais precisa
este sistema, avaliando os mecanorreceptores e proprioceptores e relaciona-los com

o desempenho do controle postural.



Considerando que pacientes diabéticos apresentam deterioracédo do sistema
nervoso periférico, com possiveis perdas sensoriais e motoras, € provavel que o
funcionamento do sistema de controle postural seja alterado, nesta populagao.
Especialmente, durante a manutencdo da postura ereta, se pacientes com DM
apresentarem deterioragao de informagdo somatossensorial ao redor da articulagéo
do tornozelo, a magnitude de oscilagdo corporal destes pacientes poderia ser maior.
Ainda, diversos estudos apontam para a importancia da pratica do exercicio fisico,
principalmente na terceira idade. Neste caso, idosos ativos apresentam melhor
controle postural estando, desta forma, menos suscetiveis a incidéncia de quedas.
Alguns estudos reforcam indicios dos efeitos positivos da pratica regular de atividade
fisica no controle postural de idosos (LORD, WARD et al. 1995; GAUCHARD,
JEANDEL et al. 1999; FERRAZ, BARELA et al. 2001; NELSON, LAYNE et al. 2004).
Nesta perspectiva, o objetivo desse estudo & examinar as mudangas no
desempenho dos sistemas sensoriais € motor que ocorrem com o diabetes e
investigar a contribuicdo da atividade fisica no desempenho do controle postural de

idosos diabéticos.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) € uma doenca que caracteriza-se etiolodgica e
clinicamente por grupos heterogéneos que apresentam um quadro de hiperglicemia
resultante da deficiéncia total ou parcial da secre¢ao de insulina ou de uma resposta
ineficiente da insulina nos tecidos hepaticos e periféricos sensiveis a ela (IVY,
ZDERIC et al. 1999). Existem basicamente dois tipos dessa doenca, o diabetes
mellitus insulinodependente, e o diabetes mellitus n&o insulinodependente (IVY,
ZDERIC et al. 1999). A classificagdo do DM é baseada na etiologia e nao no tipo de
tratamento, portanto, os termos diabetes mellitus insulinodependente e diabetes
mellitus insulinoindependente devem ser eliminados. A classificagdo proposta pela
Organizagdo Mundial da Saude e pela Associagdo Americana de Diabetes
recomenda utilizar os termos: DM tipo 1 (DM1) e DM tipo 2 (DM2).

O DM1 é uma doenga auto-imune multifatorial, cuja suscetibilidade é
determinada por uma combinacdo de fatores genéticos e ambientais (ROSSINI
2004). Essa doenga € caracterizada por uma hiperglicemia cronica e pelo
desenvolvimento de patologias vasculares especificas (BROWNLEE 2001). Neste
tipo de diabetes, ha destruicdo mediada pelas células T (pertencem a um grupo de
glébulos brancos do sangue e s&o os principais efetores da imunidade celular, sendo
formados ao nivel do timo a partir de precursores indiferenciados da medula 6ssea),
das células secretoras de insulina das ilhotas pancreaticas (células beta). Esse
processo destrutivo leva a severa deple¢cdo de insulina, sendo necessaria a
administragcdo exdégena do hormdnio (KELLY, RAYNER et al. 2003). Este tipo de
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diabetes caracteriza-se por evidenciar seus sintomas em pessoas de pouca idade,
primeira e segunda décadas de vida, e esta presente em 5%-10% dos casos.

O DM2 é geralmente diagnosticado ap6s os 40 anos de idade, representando
cerca de 90%-95% de todos os diabéticos e pode ser desencadeado por varios
fatores tais como obesidade, dieta hipercal6rica e falta de atividade fisica (IVY,
ZDERIC et al. 1999; POWERS and HOWLEY 2000). O DM2 apesar de também
parecer resultar da degeneracdo das células beta das llhotas de Langerhans do
pancreas endocrino, ocorre em consequéncia do proprio processo de
envelhecimento. Acredita-se ainda, que dois fatores estejam envolvidos neste
processo. O primeiro, e talvez o maior responsavel, € uma resisténcia aumentada
dos tecidos periféricos (tecidos alvo) a propria insulina. O segundo fator envolvido
neste processo de desenvolvimento do DM2 é a presencga da obesidade, pois nesta
condicdo ha a necessidade de um aumento na quantidade de insulina a ser
produzida para garantir a normalizagéo do controle glicémico (BENNET 1990). Deste
modo, tanto o DM1 quanto o DM2 promovem uma diminuicdo da utilizagdo da
insulina pelas células dos tecidos periféricos. Como consequiéncia desta diminuicao
da utilizacdo de insulina, a quantidade de glicose difundida para o interior das
células torna-se menor e, assim, o aporte energético de cada célula torna-se
deficitario, implicando em diminuicdo do trabalho celular e consequiente sofrimento
tissular. A hiperglicemia, conforme mencionado anteriormente, € uma caracteristica
comum aos dois tipos de diabetes (DM1 e DM2) que leva aos principais sintomas da
doenca.

A elevacdo das cargas filtradas e excretadas de glicose pelos rins provoca
glicosuria (presenca de glicose na urina) e diurese osmoética. Uma vez que o efeito
osmoético impede a reabsor¢cdo do liquido, aparece poliuria (aumento do volume
urinario), resultando em desidratagéo e, consequientemente, polidipsia (sensagéo de
sede em demasia). Essa elevada concentragéo de glicose sangilinea no diabetes &
toxico, e causa danos micro e macrovasculares sérios. Como conseqiéncia, a
patologia microvascular no diabetes é uma das principais causas de cegueira,
doencga renal em estagio final e uma variedade de neuropatias diabética (ND) por
afetar componentes primordiais da inervacéo periférica e, consequentemente, do
comportamento motor.

A ND é a alteracéo crénica mais comum associada ao DM, afetando 20-50%

dos pacientes diabéticos apds dez anos do seu diagnéstico (CAVANAGH,
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SIMONEAU et al. 1993). A ND leva a uma perda progressiva da sensibilidade, da
propriocep¢ao e da fungdo muscular distal (PIRART 1978; YAVUZER, YETKIN et al.
2006), especialmente nos membros inferiores, o que pode causar uma modificacdo
do controle motor durante a marcha e durante a postura (MUELLER, MINOR et al.
1994; KATOULIS, EBDON-PARRY et al. 1997; SHAW, van SCHIE et al. 1998;
ABBOUD, ROWLEY et al. 2000; SACCO and AMADIO 2003; YAVUZER, YETKIN et
al. 2006). Estas alteragbes podem aumentar o risco de quedas em pacientes
diabéticos com ND (CAVANAGH, DERR et al. 1992). Devido a intima relagcéo
existente entre a ND e o diabetes, o carater progressivo evidenciado pelo DM
também passa a ser revelado pela ND (CINELLI, GONZALEZ et al. 1990; UNGER
and FOSTER 1992). Isso significa que, com a manutencdo de niveis de glicose
plasmatica acima dos valores normais, as fung¢des primordiais da inervagao
periférica sdo gradualmente alteradas, sendo que nos estagios mais avangados da
ND as fungdes sensorial, motora e autbnoma podem estar extremamente
comprometidas (THOMAS and TOMLINSON 1993).

Uma caracteristica importante da ND que deve ser ressaltada é que estas
alteragdes das fung¢des nervosas periféricas possuem uma distribuigdo anatémica
tipica, que acomete primeiramente as porcdes distais dos membros superiores
(dedos e maos) e inferiores (artelhos e pés). Esta caracteristica singular de
distribuicdo anatdbmica é denominada de acometimento em “botas e luvas” e pode
evoluir, com o passar do tempo, as por¢gbes mais proximais dos segmentos
superiores (punho e antebrago) e inferiores (tornozelo e pernas) (SANVITO 1981).

O DM também esta associado a doengca macrovascular aterosclerética,
afetando artérias que suprem coracdo, cérebro e extremidades inferiores. Como
resultado, pacientes com diabetes correm um risco muito maior de sofrer infarto do
miocardio, derrame e amputacao de membros (BROWNLEE 2005). Uma vez que as
complicagcbes desta doenca sao fortemente correlacionadas com o tempo de
duracdo da mesma, os pacientes insulino-dependentes, cuja doenga se desenvolve
mais cedo, sdo os mais atingidos. Conforme (PORTUESE, KULLER et al. 1995), a
doenga cardiovascular é a principal causa de morte no diabetes mellitus insulino-
dependente.

A deficiéncia de insulina causa, conjuntamente, uma outra alteracdo metabdlica
significativa: o aumento da degradacdo e oxidagdo de gordura, resultando em
excessiva produgdo de cetonas (KELLY, RAYNER et al. 2003). A cetoacidose
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diabética € um outro fator que pode levar a morte nessa patologia (PORTUESE,
KULLER et al. 1995).

O tratamento para o diabetes DM1 inclui administracao exdégena de insulina,
dieta e educacgdo. Ja o tratamento basico dos diabéticos DM2 inclui a dieta e o
exercicio, para reduzir o peso corporal e auxiliar no controle da glicemia (KELLEY
and GOODPASTER 1999). Esses cuidados permitem aos pacientes manterem uma
vida normal e produtiva. Entretanto, uma grande parte dos portadores desta doenca
eventualmente desenvolvem complicacbes no decorrer do tempo que, se nao
tratadas, levam progressivamente a uma piora do quadro diabético, diminuindo a
expectativa e qualidade de vida dessas pessoas (EIZIRIK 1995; KELLY, RAYNER et
al. 2003). Entretanto, sabe-se muito pouco sobre possiveis alteracdes que o DM
poderia causar no funcionamento do sistema de controle postural, e por
conseguinte, afetando a manutencdo e o equilibrio de uma posi¢do corporal

desejada.

2.2. Controle Postural

O controle postural esta diretamente envolvido com o controle da posigao
dindmica no espago com o objetivo de orientagdo e equilibrio postural (HORAK
2006). A orientacdo postural refere-se a posicdo dos segmentos corporais em
relacdo aos demais segmentos e em relagdo ao meio ambiente. O equilibrio postural
refere-se ao buscar um estado em que as forgas que atuam sobre o corpo estao
balanceadas para manter o corpo na posigéo e orientagéo desejada (estatica ou em
movimento).

Horak e McPherson (1996) sugiram que estes dois objetivos sdo alcancados a
partir de um relacionamento dinédmico entre informagao sensorial e agdo motora.
Informagdes sensoriais para o controle postural sdo provenientes basicamente de
trés canais sensoriais: somatossensorial, vestibular e visual. Embora existam trés
sistemas sensoriais principais, ndo ha um que possa ser considerado como o mais
importante. O papel que cada um tem em relacdo a orientacdo e ao equilibrio
postural pode mudar, dependendo da tarefa e do contexto em que esta tarefa é
realizada (HORAK and MACPHERSON 1996).

O sistema somatossensorial fornece ao sistema nervoso central informacdes

sobre a posi¢gao e o movimento do corpo, em referéncia as superficies de apoio. O



13

sistema somatossensorial permite ao ser vivo experimentar sensagbes nas partes
distintas do corpo humano. Podem ser sensacdes de tato, temperatura, da posigéo
das partes do corpo ou da dor. Os receptores do sistema somatosensorial se
encontram distribuidos pelo corpo todo e servem para detectar os estimulos
mecanicos, quimicos e fisicos.

O sistema somatosensorial € abrangente no que se diz respeito a localizagéo
corporal. Segundo Winter (1995) e Horak e MacPherson (1996), este sistema tem
como funcéo fornecer informagbes sobre a posicdo e velocidade dos segmentos,
uns em relagdo aos outros, comprimento muscular e informag¢des com relacdo ao
contato com objetos externos. Neste caso, por exemplo, quando uma pessoa
assume a posicdo em pé, as informagdes captadas, incluindo informag¢des do
contato dos pés com o solo e referentes aos musculos e articulagbes dos membros
inferiores, sao utilizadas pelo sistema de controle postural para que, integradas com
as informagdes provindas de outros canais, permita ao individuo permanecer estavel
na posicdo em pé ou se preparar para qualquer outra agcao que possa ocorrer.

O sistema vestibular esta localizado na cabecga e fornece informacdes com
respeito as alteragbes que ocorrem na posigdo da mesma em relagdo ao ambiente.
O sistema vestibular € constituido por uma estrutura 6ssea dentro da qual se
encontra um sistema de tubos membranosos cheios de liquido, cujo movimento —
provocado por movimentos da cabeca — estimula células ciliadas que enviam
impulsos nervosos ao cérebro ou diretamente a centros que controlam o movimento
dos olhos ou os musculos que mantém o corpo numa posi¢cado de equilibrio. Numa
descricdo mais detalhada do funcionamento deste sistema, Shumway-Cook e
Woolacott (2003) afirmam que o sistema vestibular possui dois tipos de receptores.
Os canais semicirculares sdo responsaveis pela aceleragcado angular da cabeca e os
otolitos sdo responsaveis pela posigao e aceleracéo linear.

O sistema visual fornece informagdes sobre a localizacdo e a distancia de
objetos no ambiente, o tipo de superficie onde se dard o movimento e a posi¢cédo das
partes corporais uma em relagdo a outra e ao ambiente. Os componentes deste
sistema, considerados essenciais para o equilibrio incluem, a visdo periférica
(perceber o que esta fora do foco principal de visdo), a sensibilidade ao contraste
(uma habilidade visual que possibilita a visdo de detalhes quando ha exposicao a

diferentes niveis de contraste), a acuidade (reconhecer dois pontos muito proximos)
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e a percepgao de profundidade (a habilidade visual de perceber o mundo em trés
dimensdes).

De forma geral, o funcionamento do sistema do controle postural envolve a
coordenacao e o controle dos segmentos corporais com base nas informacgdes

sensoriais provenientes destes canais sensoriais.

2.2.1 Acoplamento entre informacao sensorial e agcdo motora

Como ja foi dito anteriormente, a manutencdo de uma postura envolve um
relacionamento intrincado entre informagédo sensorial e agdo motora (HORAK and
MACPHERSON 1996) de forma que informacéo influencia a realizacdo de uma acao
e, a0 mesmo tempo, esta acédo influencia a obtencdo de informacédo. Esta
dependéncia mutua entre percepcdo e agao caracteriza a formacgdo do ciclo
percepcao-acao (BARELA 2001).

A partir desta perspectiva, alguns autores tém investigado os efeitos da
manipulagédo da informacao sensorial na oscilagéo corporal, como uma estratégia de
entender diversos aspectos do ciclo percepgdo-acdo e consequentemente o
funcionamento do controle postural (JEKA and LACKNER 1994; JEKA and
LACKNER 1995). De forma geral, as informagbes sensoriais, provenientes dos
diversos canais sensoriais, sdo integradas nos centros superiores do sistema
nervoso central, possibilitando a formagao de um quadro de referéncia utilizado para
identificar o relacionamento entre os segmentos e a orientacédo destes segmentos
com o ambiente (JEKA, OIE et al. 2000). Com base nas informagdes sensoriais,
atividade muscular especifica € desencadeada, buscando manter ou alcangar a
orientacao e o equilibrio postural desejado (BARELA 2000).

Uma maneira de investigar este relacionamento entre informacéo sensorial e
acao motora € manipular a informagdo de um sistema sensorial e verificar as
repostas motoras. Jeka e Lackner (1994; 1995). Investigaram a manipulagdo da
informagdo somatossesorial no controle postural utilizando a estratégia do toque
suave em uma superficie rigida e estacionaria. Estes autores sugeriram que o
contato com uma superficie estacionaria fornece um quadro de referéncia que &
utilizado pelo sistema de controle postural para estabilizar a postura. A aplicagéo
desta estratégia também foi utilizada para verificar a influéncia da visdo no controle

postural e nos estudos pioneiros de Lee e colaboradores (LiISHMAN and LEE 1973)
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e foi denominada de paradigma da sala mével. Neste paradigma, a orientacéo e
equilibrio postural sédo influenciados a partir do movimento de paredes e/ou teto de
uma sala independente do solo. Neste caso, os efeitos da manipulacédo de uma dada
fonte sensorial sdo observados na oscilagcdo corporal. De forma geral os
participantes expostos a situacao da sala mével. A primeira situacédo € quando a sala
inicia 0 movimento, pois a informacao visual indica que ocorreu variagado no arranjo
otico, interpretado como oscilagdo corporal, enquanto que os demais canais néo
indicam qualquer alteracdo. A segunda situacdo ocorre quando os individuos
passam a movimentar junto com o movimento da sala. Neste momento, o sistema
visual indica que o participante n&o esta se movimentando, enquanto os sistemas
somatossensorio e vestibular indica que oscilagdo corporal esta ocorrendo.

Este paradigma tem sido utilizado em bebés (BUTTERWORTH and HICKS
1977; DELOME, FRIGON et al. 1989; DELORME, FRIGON et al. 1989; HIGGINS,
CAMPOS et al. 1996; BERTENTHAL, ROSE et al. 1997), criangas (SCHMUCKLER
1997; GODOI 2004), adultos e idosos (WADE, LINDQUIST et al. 1995). O efeito da
informacgdo visual na oscilagdo corporal tem sido explicado pelo fato de que o
deslocamento da sala altera a projecdo da imagem do ambiente na retina do
participante, criando ilusdo de movimento corporal. Quando a sala se aproxima do
individuo, a imagem projetada na retina aumenta provocando a impressdo que o
individuo foi para frente e contragdes musculares sao realizadas para reverter este
suposto deslocamento corporal. Quando a sala se afasta do individuo, a imagem na
retina diminui provocando a impressédo que o individuo foi para tras e contragdes
musculares sdo também desencadeadas para compensar esta suposta oscilagéo
corporal.

A partir destes pressupostos, Oie, Kiemel e Jeka (2002) elaboraram um modelo
tedrico para explicar como o sistema de controle postural utiliza e integra as
informacdes sensoriais. Este modelo foi testado experimentalmente (OIE, KIEMEL et
al. 2002), com o objetivo de investigar os processos de “repesagem sensorial’.
Repesagem sensorial (sensory re-weighting) refere-se ao processo que o sistema
nervoso central utiliza para controlar a contribuicdo de cada sistema sensorial que
varia em fungéo das diferentes condi¢gdes do ambiente (HORAK and MACPHERSON
1996) e estas contribuicbes sensoriais necessitam ser ajustadas para um eficiente e
flexivel controle da postura. Neste contexto, o processo de repesagem sensorial

atribui diferentes pesos sensoriais em fungédo da amplitude/velocidade do cenario
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visual e, o sistema de controle atribui pesos sensoriais as informagdes mais
relevantes (somatossensorial e vestibular) para determinada tarefa. Por exemplo,
quando ocorre aumento da velocidade/amplitude do movimento do cenario visual, o
peso sensorial atribuido a visdo é diminuido (downweightting) e o peso sensorial a
informacdo somatossensorial e vestibular € aumentado (upreweighting), pois estas
informagdes sao mais confiaveis e precisas para controlar a postura e realizar a
tarefa.

Quando este relacionamento entre informagdo sensorial e agdo motora é
alterado, como pode ser o caso em pacientes com DM, alteragdes no desempenho
do controle postural podem ser observadas.

2.2.2 Controle Postural em Diabéticos

O sistema de controle postural foi desenvolvido durante a evolugdo humana, o
que nos tornou habeis ndo somente em manter a posi¢cado ereta e andar, mas
também em realizar movimentos independentes entre membros superiores e
inferiores.

Considerando que pacientes diabéticos apresentam deterioracédo do sistema
nervoso periférico, com possiveis perdas sensoriais e motoras, € provavel que o
funcionamento do sistema de controle postural seja também alterado nesta
populagdo. Durante a manutencdo da postura ereta, se pacientes com DM
apresentarem deterioragao de informagdo somatossensorial ao redor da articulagéo
do tornozelo, a magnitude de oscilagao corporal destes pacientes poderia ser maior.

Dentre os efeitos deletérios do DM esta a ocorréncia de déficits sensoriais
decorrentes, em partes, de alteracbes no sistema nervoso periférico. Esta € uma
caracteristica da ND, uma das complicagbes mais importantes do DM, causando de
maneira direta e progressiva um déficit dos componentes sensorial e motor
(CAVANAGH, DERR et al. 1992; MUELLER, MINOR et al. 1994; COURTEMANCHE,
TEASDALE et al. 1996).

Segundo Simoneua et al. (1994), estes déficits sdo reconhecidos pela maior
oscilagéo do centro de pressao corporal sobre a base de sustentacéo bipodal. Essas
oscilagbes podem chegar a ser 66% a 117% maiores, tanto na diregcdo antero-
posterior quanto na diregdo médio-lateral em portadores de ND quando comparados

a pessoas saudaveis ou diabéticas n&o neuropatas.
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A permanéncia estatica em postura unipodal também & afetada considerando a
dificuldade na manutencdo do equilibrio nesta posi¢cdo. Richardson et al. (1996)
observaram maior oscilacdo postural em sujeitos portadores de ND sobre uma
plataforma de forca, nos sentidos antero-posterior e médio-lateral, durante a
permanéncia estatica em postura unipodal. Esta dificuldade em manter o equilibrio
em pé, seja em postura bipodal ou unipodal, entre portadores de ND poderia estar
relacionada a diminuicdo da fungéo proprioceptora dos membros inferiores.

As freqlentes quedas em diabéticos tém sido enfatizadas e, como
consequéncia, maior atencédo a prevencao faz-se necessario. Estudos relatam uma
incidéncia global de quedas de 1,25 quedas / pessoa / ano, em grupos de individuos
diabéticos (WALLACE 2005).

Ducic et al. (2004) examinaram a relacdo entre a crescente perda de
sensibilidade do pé e o0 aumentando da perda do equilibrio em pacientes diabéticos.
Estes autores concluiram que a neuropatia conduz a perda da sensagdo e a
incapacidade do sistema de controle neuromuscular de responder a um ambiente
desafiador, podendo ser um mecanismo responsavel pela anormalidade da marcha
e aumento do risco de quedas.

Os resultados observados por Gutierrez et al. (2001) sugerem que a ligeira
neuropatia diabética afeta a funcdo motora do tornozelo. Estes autores concluiram
que a ND leva a uma diminuicao na for¢a do tornozelo que atrapalha a recuperacgéo
do equilibrio entre as mulheres mais velhas. Desta forma, as pessoas mais velhas
com ND tém uma menor capacidade para estabilizar seu corpo ao caminhar em
superficies irregulares, mesmo que adote um padrdo mais conservador. Os
resultados desse estudo fornecem novas perspectivas sobre o papel do sistema
sensorial periférico no controle da estabilidade da marcha, sugerindo possiveis
mecanismos subjacentes ao aumento do risco de queda em idosos com ND (MENZ,
LORD et al. 2004).

De forma geral, a DM provoca alteracbes importantes na capacidade do

sistema de controle postural e que necessitam se melhore elucidada.

2.2.3 Relacionamento entre informagao sensorial e agdo motora em diabéticos

Embora diversos estudos tém mostrado que pacientes com DM oscilam mais

que nao portadores de DM, Simoneau et al. (1994) sugeriram que o DM por si s6
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nao tem qualquer efeito sobre as alteracbes na estabilidade postural. Entretanto,
temos pouco conhecimento sobre este relacionamento entre informacéo sensorial e
acao motora em pessoas com DM. Tanto o sistema sensorial quanto o sistema
motor vao perdendo sua capacidade funcional com a presenca das neuropatias
diabéticas (ND). Especificamente, as alteragbes principalmente do sistema
somatossensorial podem fornecer informacgao sensorial reduzida e inapropriada para
os centros de controle postural. Desta forma, se o acoplamento entre informacéo
sensorial e acao motora ndo ocorre de maneira coerente e estavel, a eficacia do
sistema de controle postural pode estar ameacada.

Considerando o intrincado relacionamento entre informag&o sensorial e agao
motora no funcionamento do sistema postural, pode-se sugerir que este
relacionamento esteja alterado em pacientes com DM. Simoneau et al. (1994)
demonstrou que a perda da percepgdo no movimento da articulagdo do tornozelo
esta relacionada ao declinio do controle postural de pacientes com DM. Para a
realizacdo deste estudo, os autores utilizaram trés testes sensoriais: teste do limiar
de percepc¢ao vibratéria, teste do monofilamento, teste de percep¢do do movimento
do tornozelo e avaliagao clinica da posicao da articulagdo do tornozelo. Os autores
enfatizam a necessidade de estudos futuros que relacionem testes sensoriais em
conjunto com testes de avaliagédo postural, para uma melhor compreensao do papel
dos mecanorreceptores das articulagbes do tornozelo e as suas estruturas no que

diz respeito ao controle da postura e da marcha.

2.3 Atividade Fisica e Diabetes

Estudos epidemiologicos e de intervencdo demonstram claramente que a
pratica regular de atividade fisica é eficaz para a prevencdo e controle do DM2
(TUOMILEHTO, LINDSTROM et al. 2001; CASTANEDA, LAYNE et al. 2002). A
pratica regular de atividade fisica tem demonstrado diminuir o risco de desenvolver o
DM2, tanto para homens como em mulheres, independente do histérico familiar, do
peso e de outros fatores de risco cardiovascular como o fumo e a hipertenséo
(Manson, RIMM et al. 1991; MANSON, NATHAN et al. 1992). Estudos de
intervencao tém demonstrado que mudangas no estilo de vida, adotando-se novos
habitos alimentares e pratica regular de atividade fisica, diminuem a incidéncia do
DM2 em individuos com intolerancia a glicose (TUOMILEHTO, LINDSTROM et al.
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2001); a realizacao de pelo menos quatro horas semanais de atividade fisica de
intensidade moderada a alta diminui em média 70% a incidéncia de DM2, em
relacdo ao estilo de vida sedentario, ap6s quatro anos de seguimento
(TUOMILEHTO, LINDSTROM et al. 2001).

Segundo a American Diabetes Association (ADA), a pratica de atividade fisica
também tem sido considerada uma importante ferramenta no tratamento de
individuos com DM2. Programas de exercicio fisico tém demonstrado ser eficientes
no controle glicémico de diabetes, melhorando a sensibilidade a insulina e tolerancia
a glicose e diminuindo a glicemia sanguinea desses individuos (CASTANEDA,
LAYNE et al. 2002). Geralmente tem sido recomendada a realizagdo de exercicios
aerdbios para individuos com DM2 (CASTANEDA, LAYNE et al. 2002). No entanto,
recentes estudos tém demonstrado que o exercicio resistido também é benéfico no
controle glicémico de DM2 (DUNSTAN, PUDDEY et al. 1998; ISHII, TADA et al.
1998).

O exercicio resistido pode ser especialmente benéfico para diabéticos idosos,
pois durante o envelhecimento ha diminuicdo da forca e massa muscular, a qual
afeta o metabolismo energético de maneira indesejavel. O aumento da forca e
massa muscular através da pratica de exercicio resistido pode reverter esse quadro,
melhorando o controle glicémico desses individuos (CIOLAC and GUIMARAES
2004). De acordo com isso, foi demonstrada diminuicdo dos niveis de glicose
sanguinea, aumento dos estoques de glicogénio muscular, reducédo da presséo
sistolica e gordura do tronco, aumento da massa muscular. Apés 16 semanas de
exercicio resistido houve redugdo da medicacdo em 72% dos praticantes, enquanto
que individuos que participaram do grupo controle tiveram inalterados os niveis de
glicemia sanguinea, presséo sistolica, gordura do tronco, sendo que 42% tiveram a
medicagdo aumentada (CASTANEDA, LAYNE et al. 2002).

2.3.1 Envelhecimento, Atividade Fisica e Controle Postural

A Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (SBME) e Sociedade Brasileira
de Geriatria e Gerontologia (SBGG) se posicionam claramente quanto a importancia
da pratica regular de atividade fisica na melhora da qualidade e expectativa de vida
do idoso (NOBREGA 1999). Especificamente, além dos beneficios na qualidade de
vida, os resultados de diversos estudos apontam beneficios da pratica regular de
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atividade fisica no controle postural de idosos (LORD, WARD et al. 1995;
GAUCHARD, JEANDEL et al. 1999; FERRAZ, BARELA et al. 2001; NELSON,
LAYNE et al. 2004). Porém, ainda ndo estdo claros quais fatores poderiam estar
colaborando para tais beneficios da atividade fisica no controle postural em idosos.

Recentemente, foi observado que atividade fisica pode minimizar os efeitos do
envelhecimento nas respostas do sistema de controle decorrentes de manipulagéo
da informacao visual (PRIOLI, CARDOZO et al. 2005). Neste caso, idosos ativos
apresentaram deslocamento corporal similar ao de adultos jovens, desencadeados
pela sala movel e menor que idosos sedentarios. Granacher, Jeandel, Tessier e
Perrin (2006) observaram que programas de exercicios sensoriomotores em idosos
provocam reducgéo da laténcia e redugao do desequilibrio postural causada por uma
perturbacdo externa. Estes autores sugeriram que 0s exercicios sensoriomotores
melhoraram a recepg¢ao e processamento sensoriais, otimizando a integracéo central
e produzindo respostas motoras mais adequadas. Woollacott e Tang (1997)
sugeriram que com atividades que buscassem melhorias no processamento da
informacdo sensorial seria possivel aumentar significativamente a capacidade de
idosos manterem o equilibrio, seja em tarefas especificas ou na realizagcdo das
atividades da vida diaria.

Os efeitos da atividade fisica no controle postural de idosos tém sido
observados em diversos protocolos e atividades. Por exemplo, melhoras
significativas foram observadas no equilibrio de idosos ap6s a participacédo em
programas de treinamento de forca (NELSON, FIATARONE et al. 1994; ETTINGER,
BURNS et al. 1997; NELSON, LAYNE et al. 2004). Resultados similares foram
observados em atividades envolvendo trabalho de agilidade e resisténcia (LIU-
AMBROSE, KHAN et al. 2004), atividades proprioceptivas e atividades que
envolvem coordenacdo (GAUCHARD, JEANDEL et al. 1999). Mais interessante,
entretanto, € que a atividade fisica, em geral, independente do tipo de exercicio,
promove beneficios no controle postural de idosos (LORD, WARD et al. 1995),
sendo necessario que a mesma seja realizada regularmente (GAUCHARD,
JEANDEL et al. 1999).

Judge, Lindsey, Undrwood e Winsemius (1993) constataram que um programa
de atividade fisica mais vigoroso, incluindo o treinamento de forga, resisténcia
aerobia, equilibrio e flexibilidade, € mais eficiente e eficaz na melhora do equilibrio

em idosas do que um programa de atividade fisica que incluia somente o
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treinamento de flexibilidade e equilibrio. De forma geral, um programa de atividade
fisica para os idosos deveria incluir exercicios aerdbios de baixa intensidade,
exercicios resistidos para estimular a manutencéo da forga muscular, flexibilidade e
equilibrio (NOBREGA 1999; MATSUDO, MATSUDO et al. 2001)

Inumeras sdo as evidéncias dos efeitos da atividade fisica no controle postural
em idosos saudaveis. Infelizmente os beneficios da atividade fisica no controle
postural dos idosos diabéticos ainda sdo desconhecidos e, portanto, ha necessidade

de elucidar esta questao.

2.3.2 Atividade Fisica, Diabetes e Controle Postural

A relacao entre a neuropatia diabética e o comprometimento da extremidade
fisica inferior indica que é importante desenvolver interveng¢des destinadas a reduzir
as consequéncias funcionais da neuropatia diabética, a fim de reforgar a mobilidade
do paciente e ajudar a manter a sua independéncia. Alguns poucos estudos ja
relataram sobre o efeito da intervengcdo com relagdo as melhorias das capacidades
fisicas e equilibrio postural.

A eficacia de um programa especifico de exercicios de intervengao sobre
analise da estabilidade postural foi demonstrado em pacientes com neuropatia
diabética (SIMMONS and RICHARDSO 2001). O programa de exercicios teve como
finalidade aumentar rapidamente os niveis de forga do tornozelo a fim de melhorar a
estabilidade postural dos pacientes. Apos trés semanas de exercicios diarios, houve
uma melhora significativa das medidas de equilibrio. Assim, um programa de
exercicio especifico pode melhorar a estabilidade postural em pacientes com
neuropatia periférica.

Com a anadlise do trabalho de Simmons e Richardson (2001), a intervencao
realizada no periodo de apenas trés semanas foi o suficiente para encontrar
melhoras nos resultados dos niveis de for¢ca da articulagdo do tornozelo e como
conseqléncia melhoras na estabilidade postural, sendo assim, podemos pensar que
um individuo diabético que participa regularmente de um programa de atividade
fisica sistematizada tem grandes probabilidades de sofrerem os beneficios da
atividade fisica no controle postural.

Diante do exposto, se compararmos idosos saudaveis com idosos diabéticos

sedentarios, podemos dizer que o sistema sensorial do segundo grupo pode
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apresentar maiores alteragdes quando comparados aos idosos saudaveis devido ao
processo natural de envelhecimento somado ao processo natural da doenca
afetando ainda mais o sistema sensério-motor. Ainda, comparando estes grupos
com um grupo idosos diabéticos praticantes de atividade fisica, poderiamos verificar
os possiveis efeitos desta pratica no funcionamento do controle postural nesta
populacdo. Desta forma, este estudo procura examinar o controle postural de
pacientes com DM praticantes e ndo praticantes de atividade fisica relacionando-o

com a capacidade de deteccao de informacao sensorial dos membros inferiores.
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3. OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo foi avaliar e comparar o desempenho do sistema
somatosensorial e do controle postural de idosos diabéticos praticantes e nao

praticantes de atividade fisica com o de idosos n&o diabéticos.

Os objetivos especificos foram:

* Quantificar e comparar o limiar de sensibilidade a pressdo cutdnea em
pacientes com Diabetes Mellitus praticantes e n&o praticantes de atividade fisica;

» Determinar o limiar de detec¢do de movimento passivo articular do tornozelo
e joelho em pacientes com Diabetes Mellitus;

* Verificar a associagéo entre a obtencéo de informacgao sensorial dos membros
inferiores e o desempenho do controle postural em pacientes com Diabetes Mellitus;

* Verificar os efeitos da atividade fisica na obtencédo de informagao sensorial e

o desempenho do controle postural em pacientes com Diabetes Mellitus.
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4. METODOS

4.1. Participantes

Participaram deste estudo 30 individuos idosos, de ambos os géneros, que
compuseram trés grupos: diabéticos participantes de um programa de atividade
fisica regular e sistematizado (GDA); participantes diabéticos que nao praticaram ou
estavam envolvidos em qualquer pratica regular e sistematizada de atividade fisica,
sendo denominados de diabéticos sedentarios (GDS); e, finalmente, participantes
nao diabéticos que estavam envolvidos em qualquer pratica regular e sistematizada
de atividade fisica, sendo denominados de controle ativos (GCA). Os participantes
nos respectivos grupos foram pareados por género e idade.

Os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(Apéndice1), aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Biociéncias da UNESP,
Campus de Rio Claro (Anexo4), no qual o participante foi informado de que poderia
interromper sua participagcdo quando da sua vontade e que sua identidade seria
mantida em sigilo.

As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam a idade, massa corporal, estatura, indice de
massa corpoérea (IMC) e género dos participantes referentes ao grupo diabético
ativo (GDA), grupo diabético sedentario (GDS) e grupo controle ativo (GCA).

Tabela 1. Idade, massa, estatura, IMC e género do grupo diabético ativo (GDA).
Participante Idade (anos) Massa (kg) Estatura(m) IMC Género

1 59 70 1.62 26.7 F
2 62 66 1.62 25.1 F
3 70 44 1.71 26.3 M
4 64 94 1.71 32.1 M
5 65 78 1.76 25.2 M
6 66 63 1.54 26.6 F
7 56 72 1.57 29.2 F
8 60 73 1.61 28.2 F
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9 62 74 1.63 27.9 F

10 56 72 1.57 29.2 F
Média 62.0 73.9 1.6 27.6 -
Desvio Padréao 4.4 8.4 0.1 2.0 -

Tabela 2. Idade, massa, estatura, IMC e género do grupo diabético sedentario
(GDS).

Sujeito Idade (anos) Massa (kg) Estatura (m) IMC Género
1 67 81 1.65 29.8 M
2 71 61 1.50 271 F
3 59 106 1.54 447 F
4 63 52 1.55 21.6 M
5 50 82 1.62 31.2 F
6 61 64 1.52 27.7 F
7 72 72 1.51 31.6 F
8 63 133 1.61 51.3 F
9 74 69 1.51 30.3 F
10 75 80 1.44 38.6 F
Média 65.5 80.0 1.5 334 -
Desvio Padrao 7.4 23.7 0.1 8.9 -

Tabela 3. Idade, massa, estatura, IMC e género do grupo controle ativo (GCA)

Sujeito Idade (anos) Massa (kg) Estatura(m) IMC Género
1 58 95 1.56 39.0 F
2 70 79 1.57 32.0 F
3 65 68 1.48 31.0 F
4 67 76 1.60 29.7 F
5 64 68 1.66 24.7 F
6 56 75 1.51 32.9 F
7 63 99 1.50 44.0 F
8 68 49 1.52 21.2 F
9 59 80 1.64 29.7 F
10 62 63 1.48 28.8 F
Média 63.2 75.2 1.6 31.3 -
Desvio Padrao 4.5 14.7 0.1 6.5 -

4.2. Procedimentos

Os participantes realizaram uma unica visita ao Laboratério para Estudos do
Movimento (LEM — Departamento de Educacado Fisica, Instituto de Biociéncias,
UNESP - RC) para a realizagdo das avaliacbes. Para avaliar o sistema
somatossensorial foi realizado o teste de sensibilidade ao movimento passivo das
articulagdes do tornozelo e joelho do lado direito. Para tanto, foi utilizado um

equipamento especialmente desenvolvido para este fim, ilustrado na Figura 1.
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Figura 1. Situacao experimental da avaliagdo de sensibilidade ao movimento
articular passivo.

O participante, na posi¢ao sentada (dngulo coxa-perna em torno de 90 graus)
em uma cadeira especial, permanecendo com o pé direito apoiado sobre uma base
(&ngulo perna-pé em torno de 90 graus) que realizava ora flexdo plantar, ora
dorsiflexdo do tornozelo e ora flexdo, ora extenséo do joelho a 0,5 grau/segundo
(BONFIM; PACCOLA e BARELA, 2003). Assim que o participante, de olhos
vendados, detectava o movimento ao redor da articulagéo do tornozelo ou joelho, ele
interrompia o movimento acionando um dispositivo, mantido em sua mé&o. Foram
realizadas trés tentativas em cada condicdo (flexdo plantar/dorsiflexdao e
fexao/extenséo), determinadas de forma aleatéria. O participante foi informado de
que o movimento poderia iniciar a qualquer momento apdés o comando
“Prepare...valendo!” e foi instruido a acionar o dispositivo o mais rapido possivel,
assim que percebesse o movimento. O intervalo de tempo decorrido entre o
comando e o inicio do movimento foi também variado randomicamente para evitar
que o participante acionasse o dispositivo sem que o movimento tivesse realmente
ocorrido. Apos cada tentativa, o participante era questionado sobre a direcdo do

movimento (flexdo plantar/dorsiflexdo e flexao/extenséo) para certificar que ele de
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fato tinha identificado o deslocamento. O deslocamento angular foi registrado
utilizando um sistema de andlise de movimento OPTOTRAK (3020, NDI, INC.),
sendo considerada a variagdo angular entre o inicio do deslocamento da articulagéo
do tornozelo ou joelho até a interrupgéo desta pelo participante.

Ainda para avaliar o sistema sensorial, foi realizado o teste de sensibilidade a
pressdo cuténea. Para tanto, foi utilizado o Kit Estesidmetro (Semmes-Weinstein
Monofilaments), que consiste em um conjunto de 6 monofilamentos de nylon, de
comprimentos iguais, cores e didametros diferentes, utilizados para exercer presséao
sobre a pele de acordo com a gramagem do filamento, que varia de 0,05 a 300 g. O
protocolo da avaliagcdo seguiu as instru¢des do fabricante do produto. A aplicagéao foi
feita a partir de um posicionamento no angulo de 90° graus entre o filamento e a
pele do avaliado e a pressao deve atingir a forgca suficiente para curvar o filamento.
A avaliagdo comegou com o filamento menos espesso e o avaliado, com olhos
fechados, foi instruido a responder “sim” quando sentisse a pressdo na pele e
deveria indicar o local em que tinha sentido a pressdo do filamento. Os dois
filamentos menos espessos podiam ser aplicados até 3 vezes, sendo que uma unica
resposta positiva era o suficiente para indicar a sensibilidade no nivel indicado. A
avaliacdo foi realizada na superficie plantar da primeira articulagcéo
metatarsofalangiana do pé direito do avaliado (Menz; Morris e Lord, 2006). A
variavel decorrente deste teste foi a gramagem do filamento que o participante
apontou como produzindo pressao sobre a superficie do pé.

A Figura 2 ilustra o Kit Estesibmetro e como foi avaliada a sensibilidade

cutanea.
A) B)

Figura 2. Kit Estesidmetro (Semmes-weinstein Momofilaments) (A) e situagéo
experimental de realizacéo da avaliagdo da sensibilidade cutanea (B).
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Participantes também realizaram um teste para aferir o desempenho do
controle postural. Os participantes foram solicitados a manter a posi¢cdao em pé, o
mais estatico possivel, nas condi¢des: pés paralelos — mantidos alinhados com os
ombros; pés na posigdo tandem-stance — pés posicionados um na frente do outro.
Cada tentativa teve duracdo de 60 segundos, sendo os participantes solicitados a
olhar para um alvo de 4,5 cm de didmetro, posicionado na altura dos olhos e a uma
distancia de um metro do participante. Nas costas do participante, na regiao
interescapular, foi fixado um emissor infravermelho do sistema OPTOTRAK,
possibilitando registrar a oscilagdo corporal nas direcées antero-posterior e médio-
lateral.

Para tanto, os participantes permaneceram dentro de uma sala mével, o mais
estatico possivel, com os bragos posicionados ao lado do corpo, olhando para um
alvo fixado na parede do fundo de uma sala. Esta sala possui dimensao de 2,1 x 2,1
x 2,1 m (altura, largura e comprimento) e as paredes internas sédo pintadas com
listras pretas e brancas, intercaladas, com o objetivo de aumentar o contraste visual.
Estas paredes sao apoiadas sobre rodas, em sua parte inferior, posicionadas sobre
trilhos, possibilitando movimento para frente e para tras, independentemente da
superficie onde o participante esta posicionado. Importante salientar que durante a
realizacdo deste experimento, ndo houve movimentagcdo da sala. O deslocamento
corporal do participante foi obtido a partir do sistema OPTOTRAK, com marcas infra-

-vermelhas posicionadas nas costas do participante e na parede frontal da sala.
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Figura 3. Situagcéo experimental dentro da sala.

4.3. Tratamento dos dados

No teste de sensibilidade ao passivo, a variavel dependente foi o
deslocamento em graus da posicao inicial até a posicdo em que o movimento foi
detectado e interrompido pelo participante. O cébmputo das variaveis no teste foi
realizado utilizando rotinas escritas em MATLAB (Math Works, verséo 7.0). Esta
rotina tem por finalidade ilustrar graficamente tanto os dados referentes ao joelho
quanto ao tornozelo. Para analisar o deslocamento em graus de ambos os
movimentos, foi preciso identificar manualmente nos graficos resultantes de cada
tentativa os pontos inicial e final do movimento passivo, sendo assim, revelado o
valor do deslocamento angular.

Os dados do deslocamento angular foram filtrados por meio de um filtro digital
Butterworth passa baixa de 22 ordem e com frequéncia de corte de 30Hz. Quanto
menor o deslocamento, menor o limiar de detecgdo de movimento passivo,
indicando uma melhor qualidade da informagéo somatossensorial.

No teste da manutencdo da postura ereta na posicdo bipodal e tandem
stance, a variavel dependente foi a amplitude média de oscilagdo (AMO) (cm) nas
dire¢cdes antero-posterior e médio-lateral, sendo calculada como o desvio padréo
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dos dados do deslocamento corporal durante a tentativa, ap6s remogédo da média e
tendéncia linear. O computo das variaveis no teste foi realizado utilizando rotinas
escritas em MATLAB.

Os dados foram filtrados por meio de um filtro digital Butterworth passa baixa
de 22 ordem e com freqUéncia de corte de 5 Hz.. Neste caso, a AMO corresponde a
variancia dos dados, sendo que valores menores indicam menor oscilagdo corporal,

e, portanto, melhor desempenho do sistema de controle postural.

Analise estatistica:

Duas ANOVAS e uma MANOVA foram realizadas para verificar possiveis
diferencas entre grupos: controle ativo, diabéticos ativos e seus pares sedentarios,
nos testes realizados. As duas primeiras ANOVAS testaram a oscilagdo corporal,
nas dire¢des antero-posterior e meédio-lateral, nas condi¢des normal e tandem
stance, tendo como variaveis dependentes os respectivos valores de amplitude
média de oscilagdo. A ultima MANOVA teve como variaveis dependentes os valores
de deslocamento angular para deteccao de movimento passivo das articulagcdées do
tornozelo e joelho. Quando necessario, testes de Post Hoc com ajustes de
Bonferroni foram realizados e o nivel de significancia foi mantido em 0,05. As
analises foram realizadas utilizando o programa SPSS (SPSS for Windows — versao
10.0).
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5- RESULTADOS
A apresentacdo dos resultados foi agrupada de acordo com os testes
realizados, sendo assim apresentados os resultados da sensibilidade cutanea,

sensibilidade ao movimento passivo e controle postural.
5.1 — Sensibilidade cutanea

Os valores de massa referentes a sensibilidade cutanea dos participantes dos
trés grupos, para o pé direito e pé esquerdo, sdo apresentados na Figura 4. O teste
nao parametrico Kruskal-Wallis ndo revelou qualquer diferenca entre os grupos tanto
para o pé direito, X2(2)=3,851, p=0,146, quanto para o pé esquerdo, X2(2)=1,646,
p=0,439. Estes resultados indicam que a sensibilidade cuténea, inferida pela
aplicacao de pressao na sola dos pés, é similar entre os trés grupos avaliados neste

estudo.
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Figura 4. Valores médios e desvios padrdo da massa do filamento sentido
pelos participantes dos trés grupos na avaliacdo da sensibilidade cutédnea do pé
direito (PD) e pé esquerdo (PE).

5.2 — Sensibilidade ao movimento passivo

No teste de sensibilidade ao movimento passivo, em média, o GDS necessita
de um maior deslocamento angular para perceber o movimento passivo das
articulagcdes de tornozelo e joelho, em ambas as dire¢des. A Figura 5 apresenta os
valores médios de deslocamento angular dos grupos em ambas as articulagdes

(tornozelo e joelho) e em ambas as dire¢des (flexdo e extensao).

A) @ Dorsiflexdo
U] Aexao plantar

e e

B) @ Fexao

) [0 Extensao

1t o§r L

GCA GDA GDS
GRUPOS

DESLOCAMENTO ANGULAR (GRAUS) DESLOCAMENTO ANGULAR (GRAUS)

Figura 5. Valores médios e desvios padrdao do deslocamento angular da
avaliagédo de sensibilidade ao movimento passivo das articulagdes do tornozelo (A) e
joelho (B), em ambas as dire¢bes para os grupos controle ativo (GCA), diabético
ativo (GDA) e diabético sedentario (GDS).
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MANOVA revelou diferengca para fator grupo, Wilks® Lambda=0,623,
F(4,52)=3,469, p<0,05, porém nao revelou diferenca para o fator direcdo, Wilks’
Lambda =0,982, F(2,26)=0,237, p>0,05, e para a interagdo grupo e dire¢cao, Wilks’
Lambda=0,933, F(4,52)=0,462, p>0,05. Testes univariados indicaram diferencga entre
grupos tanto para o deslocamento angular do tornozelo, F(2,27)=5,350, p<0,05,
quanto do joelho, F(2,27)=7,207, p<0,05. Testes post hoc indicaram que o
deslocamento para que o GDS pudesse detectar o movimento foi maior do que o

necessario para o GDA e GCA, tanto para o tornozelo quanto para o joelho.

5.3- Controle Postural

No presente estudo, a magnitude de oscilagdo corporal na posicédo normal €,
em média, maior nos trés grupos, na direcdo antero-posterior, porém esta magnitude

€ simular entre os grupos. Os valores da AMO para os trés grupos e para as

direcdes AP e ML s&o apresentados na Figura 6.
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Figura 6. Valores médios e desvios padrdo da amplitude média de oscilagcao
corporal na manutencdo da postura ereta na posicdo normal nas diregcbes antero-
posterior (AP) e médio lateral (ML) dos grupos controle ativo (GCA), diabético ativo
(GDA) e diabético sedentario (GDS).

ANOVA revelou diferengca para o fator direcdo, F(1,27)=65,065, p<0,001,
porém nao revelou diferenga entre grupo, F(2,27)=2,350, p=0,115, € nem interacao
grupo e diregao, F(2,27)=0,687, p>0,05. No caso de direcdo, foi observada maior

oscilacdo na direcdo AP do que na diregcao ML.
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Para a posicdo tandem stance, os resultados indicaram que a magnitude de
oscilacdo €, em média, maior nos trés grupos, na diregdo médio-lateral do que
direcdo antero-posterior. Ainda, ha interacdo entre os grupos e a direcao de
oscilacéo. A Figura 7 apresenta a amplitude média de oscilagéo para os trés grupos,

nas direcdes médio-lateral e antero-posterior.
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Figura 7. Valores médios e desvios padrdo da amplitude média de oscilagéo
corporal na manutengdo da postura ereta na posigdo tandem stance nas dire¢des
antero-posterior (AP) e médio lateral (ML) dos grupos controle ativo (GCA), diabético
ativo (GDA) e diabético sedentario (GDS).

ANOVA revelou diferenca para o fator diregcao, F(1,27)=51,888, p<0,001, ndo
revelou diferenca para o fator grupo, F(2,27)=0,806, p>0,05, porém revelou diferenca
para a interagdo grupo e direcéo, F(2,27)=3,662, p<0,05. Testes post hoc indicaram
que a oscilagédo na diregcdo ML foi maior do que na direcdo AP e que enquanto n&o
ha diferenca entre os grupos para a direcao AP, o GDS oscilou mais que o GDA e o
GCA na direcéo ML.
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6 — DISCUSSAO

A realizacado deste estudo permitiu o esclarecimento de alguns aspectos quanto
a relacdo entre informacdo sensorial e o controle postural de idosos diabéticos
praticantes e nao praticantes de atividade fisica. Especificamente, o objetivo do
presente estudo foi de examinar o relacionamento entre informacao sensorial e controle
postural em diabéticos € como os sistemas sensoriais podem contribuir para o
desempenho do controle postural nesta populacdo. De forma geral, os resultados
indicaram que idosos diabéticos apresentam uma deterioragdo na capacidade de obter
informacgao sensorial proveniente dos membros inferiores, evidenciado pelo teste de
deteccdo de movimento passivo. Ainda, idosos diabéticos apresentam desempenho
inferior no funcionamento do sistema de controle postural quando comparados com
idosos né&o diabéticos, entretanto este desempenho inferior é apenas observado em
tarefas com maior exigéncia no funcionamento deste sistema. Finalmente, a perda
sensorial e desempenho inferior no funcionamento do sistema de controle postural em
idosos diabéticos pode ser minimizada e atenuada pela pratica regular de atividade
fisica.

Alguns estudos tém apontado que idosos diabéticos apresentam perda de
informag&o sensorial decorrente da neuropatia diabética (CAVANAGH et al., 1992;
MUELLER et al., 1994, COURTEMANCHE et al., 1996), causando um déficit nervoso
progressivo dos componentes sensoriais. O presente estudo, no entanto, € o primeiro
que avaliou a sensibilidade ao movimento passivo em idosos diabéticos praticantes e
ndo praticantes de atividade fisica. O método de avaliagdo de forma passiva parece

mais indicado para investigar minuciosamente a fung¢ao proprioceptiva em individuos
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idosos, principalmente para que as associagdes entre os desempenhos nesta avaliagc&o
e em avaliagbes de controle postural possam ser realizadas de forma mais fidedigna.

Desta forma, os resultados do presente estudo corroboram os resultados destes
estudos prévios, indicando que pacientes diabéticos apresentam perdas sensoriais nos
membros inferiores. Entretanto, os resultados do presente estudo também indicam que
esta perda sensorial € observada em alguns testes enquanto em outros n&o.
Especificamente, no caso do presente estudo, diferenga quanto a capacidade de obter
informacéo sensorial foi detectada no teste de sensibilidade ao movimento passivo,
mas nado no teste de sensibilidade cutédnea. Neste caso, pacientes diabéticos
necessitaram que as articulagdes do joelho e do tornozelo fossem movimentadas em
uma amplitude maior para que eles pudessem detectar este movimento do que adultos
idosos nédo diabéticos.

Estudos anteriores ja haviam apontado algumas diferengcas entre perdas
sensoriais e consequente piora da performance do controle postural: nas atividades da
vida diaria (AVDs), marcha e manutencdo da postura ereta em idosos diabéticos
(MUELLER et al., 1994; SHAW et al., 1998; KATOULIS et al., 1997; BEEK et al., 1998;
ABBOUD et al., 2000; SACCO e AMADIO 2000, 2003; YAVUZER ETA al., 2006). Os
resultados do presente estudo, portanto, ndo apenas indicam perda de informacé&o
sensorial em pacientes diabéticos, mas também alertam para a importancia do teste a
ser utilizado, de forma a propiciar informacédo fidedigna sobre a real condigdo dos
pacientes diabéticos em obter informagédo sensorial sobre a posicéo relativa dos
segmentos dos membros inferiores. De qualquer forma, os procedimentos
metodologicos empregados para buscar estabelecer uma relagdo entre as alteracdes
sensoriais decorrentes do diabetes foram capazes de indicar esta diferenga tanto na
capacidade dos pacientes diabéticos, quanto possiveis diferencas entre os testes
empregados. Mais ainda, as mudangas na capacidade de obter informacao sensorial
podem ser creditadas apenas para as complicagbes relacionadas a diabetes, uma vez
que a inclusdo dos participantes esteve condicionada a auséncia de quaisquer outras
doengas associadas ao envelhecimento que néo fosse o DM tipo 1, o que poderia

ocasionar exacerbagao destas alteracgdes.
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Como os sistemas sensoriais contribuem para o funcionamento do sistema de
controle postural, esperava-se que a integridade deste sistema também fosse alterada
em idosos diabéticos. O presente estudo revelou que diabéticos apresentam alteragao
no controle postural, ou seja, idosos diabéticos oscilam mais que seus pares saudaveis.
Estes resultados confirmam os resultados encontrados por Richardson et al. (1996), no
qual reconheceu que diabéticos oscilam mais que seus pares saudaveis, na dire¢cao
antero-posterior e médio-lateral na permanéncia estatica em posigdo unipodal. O
mesmo foi observado no estudo de Simoneau et al. (1994) sobre a base de sustentagéo
bipodal. Estes resultados foram contrarios aos do nosso estudo, pois ndo foi possivel
analisar o grau da neuropatia diabética dos participantes. Porém, neste estudo,
diferencgas significativas entre os grupos foram evidenciadas em condi¢des em que o
ambiente e/ou a tarefa exigiu mais do que o sistema de controle postural. Foi observado
um desempenho inferior no controle postural dos diabéticos apenas na tarefa de maior
demanda e a atividade fisica ndo teve papel fundamental para minimizar estas perdas.
Portanto, diabéticos ndo apenas apresentam perda sensorial, mas também apresentam
diferenca significativa no funcionamento do sistema de controle postural.

Considerando todos estes resultados, pode-se afirmar que a diabetes por si s6 é
responsavel por alteracbes no funcionamento dos sistemas sensoriais e do controle
postural apenas em tarefas que exigem mais do sistema de controle postural. A
atividade fisica pode minimizar as perdas sensoriais dos grupos praticantes de
atividade fisica, uma vez que a pratica regular de atividade fisica pode promover uma
melhora funcional destes sistemas, o que foi observado no teste de percepgédo do
movimento passivo.

Quanto ao controle postural durante a manutencdo da postura ereta, os
participantes ao permanecerem na posicdo tandem stance, tiveram sua base de
suporte reduzida na direcdo meédio-lateral, com isso, o grupo diabético sedentario
apresentou maior amplitude média de oscilagdo que os demais grupos, na direcao
médio-lateral. Sabe-se que diferengcas no controle postural sdo evidenciadas em
condicbes mais desafiadoras (PRIOLI et al., 2006; FERRAZ, BARELA e PELEGRINI,

2001). Podemos sugerir, entdo, que a tarefa de manter a postura na posicdo normal
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(pés paralelos) néo seja tao dificil de realizar quanto o € na posi¢ao tandem stance para
encontrar diferengas entre os grupos quanto a AMO na diregao ML.

Apesar da perda sensorial e do pior desempenho no controle postural da
populacdo de diabéticos, estas diferengas podem ser minimizadas com a pratica regular
de atividade fisica. Observando o desempenho dos diabéticos sedentarios e ativos
tanto no teste sensorial quanto no controle postural nota-se diferenca entre os grupos.
Especialmente, os diabéticos ativos nao apresentam qualquer diferengca em
comparagdo aos adultos idosos, enquanto que esta diferenca foi observada entre
diabéticos sedentarios e adultos idosos. Recentes estudos com idosos saudaveis
mostram que a pratica regular de atividade fisica contribui no funcionamento do controle
postural (FERRAZ, BARELA, PELLEGRINI, 2001; NELSON, LAYNE, BERNSTEM,
2003; LORD, WARD, WILLIAMS, STRUDWICK, 1995; GAUCHARD, JEANDEL,
TESSIER, PERRIN, 1999). Os resultados do presente estudo apontaram que a
atividade fisica pode contribuir para manter a qualidade na captagdo de informacgao
sensorial dos membros inferiores, melhorando o desempenho do sistema de controle
postural em idosos diabéticos ativos.

A inclusdo de participantes diabéticos praticantes e n&o praticantes de atividade
fisica permitiu verificar que a doenga por si s6 provoca alteragdes no sistema
proprioceptico, levando a um prejuizo da quantidade da informagéo deste sistema
sensorial utilizado para controlar a estabilidade postural em tarefas de maior demanda.
Na condicdo de manutengao da postura ereta na posigao tandem stance, por exemplo,
por ser uma tarefa mais desafiadora, houve uma exigéncia maior do sistema
somatossensorial 0 que n&o ocorreu na posicdo normal, sendo uma tarefa

relativamente facil para os trés grupos do experimento.
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7 — CONCLUSAO

Ao final do presente estudo, algumas conclusdes podem ser feitas com base nos
resultados obtidos. As conclusdes estdo principalmente relacionadas a perda de
informacéo sensorial em idosos diabéticos e suas conseqiéncias na manutencdo da
postura ereta.

O grupo dos idosos diabéticos necessitou de uma amplitude maior para que a
movimentacdo passiva das articulagbes do joelho e tornozelo quando comparado aos
idosos saudaveis. Dessa forma, possiveis déficits no sistema de informacgédo sensorial
dos membros inferiores foram suficientes para impedir uma rapida percepg¢do da
movimentagao destas articulagoes.

Embora tenham apresentado um maior deslocamento angular das articulacdes
do tornozelo e joelho, estes déficits sensoriais s foram observados no teste se
sensibilidade ao movimento passivo e ndo no teste de sensibilidade cutanea. Sendo
assim, estes déficits sensoriais dos membros inferiores também influenciaram na
oscilagao corporal.

As diferengas na oscilagdo corporal dos grupos sé foram observadas na tarefa
de maior demanda, ou seja, na posi¢cao tandem stance. O grupo diabético sedentario
oscilou mais que o grupo diabéticos ativo e o grupo controle ativo na direcdo ML.

Com base nesses resultados, foi evidenciado que a atividade fisica regular e
sistematizada € muito importante na vida da populacao diabética, nao apenas para as
melhoras fisiolégicas como muitos estudos vém mostrando ao longo do tempo, mas
principalmente como forma de minimizar os déficits sensoriais acarretados naturalmente

com o surgimento da doenca.
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