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APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação é composta de uma introdução e de dois artigos científicos, 

originados de pesquisas realizadas no Laboratório de Estudos Clínicos em 

Fisioterapia (LECFisio) do Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia - Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho – Campus 

Presidente Prudente. Em consonância com as regras do Programa de Pós-

graduação em Fisioterapia desta instituição, os artigos foram redigidos de acordo 

com as normas dos periódicos Diabetes Research and Clinical Practice (anexo 1) e 

Arquivo de Neuro-Psiquiatria (anexo 2). 

 

• Artigo I: Martinelli AR, Ferreira DMA, Fregonesi CEPT. Força muscular 

e mobilidade do tornozelo nos parâmetros da marcha em neuropatas 

diabéticos. A ser submetido no periódico: Diabetes Research and 

Clinical Practice (ISSN. 0168-8227).  

• Artigo II: Martinelli AR, Ferreira DMA, Fregonesi CEPT. Instabilidade 

postural decorrente da perda de sensibilidade tátil e da força muscular 

na neuropatia diabética periférica. A ser submetido no periódico: 

Arquivo de Neuro-Psiquiatria (ISSN 0004- 282x).  
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INTRODUÇÃO 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo heterogêneo de distúrbios 

caracterizados por elevação da glicose sanguínea, resultante de uma diminuição da 

capacidade corpórea em responder à insulina e/ou de uma redução ou até ausência 

da insulina produzida pelas células β-pancreáticas, levando a alterações no 

metabolismo de carboidratos, gorduras e proteínas (1).  

Estima-se que cerca de 194 milhões de pessoas entre 20 e 79 anos sofram 

de diabetes (2), com uma população mundial prevista para o ano de 2030 em 366 

milhões (3).  Os dados da Organização Mundial de Saúde mostram que o Brasil é o 

sexto país do mundo em número de pessoas acometidas, com aproximadamente 6 

milhões de diabéticos. 

Neste contexto o DM passou a ser considerado um problema de saúde 

universal, de proporções endêmicas, afetando países em todos os estágios do 

desenvolvimento (4) e a população de todas as classes sócio-econômicas, com 

elevada taxa de morbimortalidade, decorrente, principalmente, das diversas 

complicações crônicas que o acompanham (5).  Estimativas demonstraram que o DM 

e as conseqüências desta enfermidade foram responsáveis por um número total de 

7,5 milhões de óbitos, no ano de 2000 (5). 

Muitos órgãos e sistemas do corpo podem ser afetados pelo diabetes, o que 

ao longo do tempo, implica em sérias complicações, classificadas em 

microvasculares, que incluem danos no sistema nervoso (neuropatia), sistema renal 

(nefropatia) e olhos (retinopatia), e as macrovasculares, representadas pelas 

doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral e doença vascular periférica(6).  
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Em relação às suas complicações crônicas, os membros inferiores sofrem 

acometimentos nervosos, que associados com danos vasculares, levam a perdas 

sensitivas e comprometimento motor. Desta forma, o chamado “pé diabético”, de 

etiologia multifatorial, é caracterizado por uma variedade de anormalidades 

resultante da combinação da neuropatia e vasculopatia e constitui a causa mais 

frequente de complicações (7,8).     

A neuropatia diabética periférica é a mais frequente entre as complicações 

crônicas associadas ao DM, afetando aproximadamente 50% dos pacientes 

diabéticos, dez anos após o seu diagnóstico (9), dependendo dos diferentes critérios 

e métodos de avaliação que a definem e da população envolvida (10,11). Trata-se de 

um transtorno heterogêneo que engloba uma ampla gama de anormalidades, 

acometendo nervos periféricos sensitivos e motores, proximais e distais, bem como 

o sistema nervoso autônomo, e seus sinais variam de manifestações clínicas a 

subclínicas (11,12).  

Com a progressão da neuropatia diabética, pode ser observada fraqueza 

muscular (13) associada a alteração da função dos mecanorreceptores articulares do 

tornozelo e, assim, uma deficiência proprioceptiva de movimento ocorre nesta 

articulação, podendo prejudicar o controle postural e a marcha de neuropatas 

diabéticos, sendo estes danos até três vezes maiores nesta população (14).   

Na presença do diabetes, há um quadro de hiperglicemia crônica, que 

também merece atenção nas alterações dos padrões da marcha. Este promove uma 

glicosilação não enzimática de proteínas que irão repercutir em múltiplos sistemas 

do organismo (15,16), principalmente, em estruturas diretamente envolvidas no 

desenvolvimento fisiológico da marcha, como o espessamento anormal da fáscia 
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plantar e do tendão calcâneo (17), levando, desta forma, a um déficit na amplitude de 

movimento (ADM) (18-20).  

Estudos têm demonstrado a restrição da mobilidade do complexo tornozelo-

pé diante a progressão do diabetes, com uma tendência geral na redução dos 

movimentos de flexão e extensão (21,22), principalmente, uma maior resistência à 

dorsiflexão de tornozelo na fase de apoio do ciclo da marcha (23). A abordagem de 

quantificar a restrição de movimento durante a marcha, por meio de análise 

tridimensional, é descrita na literatura e tem a finalidade de investigar as principais 

complicações sensoriais e motoras nos membros inferiores decorrentes da 

neuropatia diabética (24). 

O ato de andar requer alta complexidade do sistema sensório-motor, e está 

intimamente relacionado com fatores intrínsecos e extrínsecos, que podem sofrer 

prejuízos, como danos do sistema musculoesquelético e sensorial, alterando os 

parâmetros da marcha (25).  

As modificações das informações sensoriais e da ação motora (26,27), 

presentes na NDP, promovem prejuízos na interação equilibrada e coordenada de 

ações musculares, neurais e, ainda, mecânicas (28), fundamentais para o 

desenvolvimento adequado da locomoção e do controle postural estático e dinâmico.  

Ainda, uma lesão do sistema somatossensitivo, assim como em qualquer outro 

sistema sensorial, causa consequência negativa sobre a marcha, podendo alterar 

desde o movimento dos membros até a distribuição de pressão sobre os pés (29).  

Neste sentido, a análise e a classificação dos parâmetros da marcha, da 

manutenção da postura estática e do equilíbrio dinâmico, em diabéticos neuropatas, 

é uma ferramenta importante na identificação das complicações da doença para o 

sistema neuro-sensório-motor e musculoesquelético (30,31).  
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Embora as alterações encontradas na marcha e no controle postural em 

neuropatas diabéticos sejam evidenciadas em alguns estudos (32-34), são poucos os 

que demonstram uma relação global dos fatores desencadeantes dos desequilíbrios 

posturais e das anormalidades da marcha. Além disso, a associação destes fatores 

permite a identificação precoce das complicações decorrentes da NDP, objetivando 

medidas preventivas para uma melhora da qualidade de vida e maior funcionalidade 

destes indivíduos.  

Contudo, o objetivo do presente estudo foi caracterizar as principais 

alterações funcionais do complexo tornozelo-pé, como a perda de força muscular e 

restrição de mobilidade do tornozelo e, também, identificar o comprometimento 

sensitivo tátil dos pés em indivíduos com neuropatia diabética. Estas variáveis foram 

relacionadas aos parâmetros da marcha e ao equilíbrio postural estático e dinâmico, 

em populações distintas, com a finalidade de investigar os possíveis fatores que 

levam as complicações da NDP.      
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Resumo 

Objetivo: Avaliar os parâmetros espaço temporais da marcha, as variáveis 

angulares do tornozelo e a componente força muscular isométrica do tornozelo em 

indivíduos com neuropatia diabética periférica (NDP). Ainda, verificar a relação 

destas variáveis, força muscular e mobilidade, com os parâmetros da marcha. 

Métodos: Participaram do estudo 25 indivíduos do grupo neuropata diabético e 27 

do grupo controle. A avaliação das variáveis da marcha foi realizada por uma pista 

de marcha (FootWalk-Pro, França) e a mobilidade e força muscular isométrica do 

tornozelo foram mensuradas por meio de cinemetria e dinamometria, 

respectivamente. Resultados: No grupo GND foi observado comprometimento dos 

parâmetros da marcha, com menor comprimento da passada e velocidade do ciclo e, 

ainda, maior duração do período de apoio. Foi verificada alteração funcional do 

tornozelo, com restrição da mobilidade de dorsiflexão e aumento da plantiflexão do 

tornozelo e, também, redução da força muscular dos dorsiflexores e plantiflexores. 

Houve uma relação significante, principalmente, entre a força muscular dos 

plantiflexores e o comprimento e a velocidade do ciclo. A análise de regressão 

revelou que a força muscular dos plantiflexores e dorsiflexores e, ainda, a amplitude 

de movimento de dorsiflexão foram consideradas preditoras nas alterações da 

marcha. Conclusões: As variáveis analisadas do tornozelo, força muscular e 

mobilidade de tornozelo, puderam explicar alterações na velocidade e na amplitude 

da marcha de indivíduos com NDP, possibilitando nortear estratégias preventivas. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Força Muscular, Mobilidade Articular, Cinemática, 

Marcha. 
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Introdução 

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um problema mundial de saúde, com 

elevada taxa de morbidade e mortalidade, decorrente, principalmente, das diversas 

complicações crônicas que o acompanham [1,2,3]. Dentre elas, a neuropatia 

diabética periférica (NDP) é a mais frequente, presente em aproximadamente 50% 

dos casos, levando a déficits sensoriais e motores [4,5].  

Como consequências dessas alterações, podem ocorrer redução do pico de 

força muscular [6] e alterações na atividade muscular durante a deambulação, 

principalmente do grupo plantiflexor de tornozelo [7,8]. A fraqueza e atrofia muscular, 

juntamente com alterações fisiológicas no tecido conjuntivo e rigidez à 

movimentação passiva, presentes na NDP, podem causar redução da amplitude de 

movimento (ADM) dos pés e tornozelos e, em situações mais agudas, deformidades 

estruturais dos pés [6,9-11]. Essas alterações, somadas ao déficit de informações 

sensitivas, repercutem, negativamente, na deambulação e no equilíbrio desses 

indivíduos [12,13].  Contudo, isso não é consenso, Turner et al. [14] não observaram 

restrição na mobilidade do tornozelo em neuropatas diabéticos, durante a marcha.  

Análises dos parâmetros da marcha são imprescindíveis para melhor 

compreensão dos danos decorrentes da NDP [12]. Estudos vêm demonstrando 

reduções na qualidade dos parâmetros espaço temporais da marcha, principalmente 

na diminuição da velocidade, maior duração no período de apoio e menor amplitude 

do ciclo da marcha [13,15,16]. Em contrapartida, alguns autores não encontraram 

diferenças significantes em algumas das alterações da marcha entre os indivíduos 

com neuropatia diabética e indivíduos sem tal comprometimento [17]. 

Ademais, os parâmetros espaço temporais da marcha, influenciados pelas 

complicações crônicas do diabetes, geralmente, são estudados de forma isolada e 
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com métodos distintos de avaliação, sendo os fatores desencadeantes das 

anormalidades do andar, ainda obscuros na literatura [15]. Mais importante, 

entretanto, é que quando identificados precocemente, podem ampliar subsídios para 

prevenção da evolução da patologia, evitando, desta forma, maiores prejuízos na 

marcha e nas atividades funcionais cotidianas. 

Diante do exposto, o presente estudo analisou os parâmetros espaço 

temporais durante a deambulação, bem como a mobilidade articular e força 

muscular isométrica ao redor da articulação do tornozelo em pacientes diabéticos 

neuropatas periféricos.  

 

Material e Métodos 

Sujeitos  

Participaram do estudo 52 indivíduos, que formaram um grupo controle (GC) 

(n=27) e um grupo neuropata diabético (GND) (n=25), com diagnóstico médico de 

DM tipo 2. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 

local (Protocolo nº 21/2009) e todos os indivíduos que aceitaram a participar, 

assinaram um termo de consentimento, após informações esclarecidas.  

Para inclusão dos indivíduos no GND, foram considerados pontuação � 8 no 

Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) [18-20], e insensibilidade ao 

monofilamento Semmes-Weistein de 10g, em pelo menos duas áreas plantares 

testadas [21]. Foram excluídos indivíduos com presença de deformidades 

osteoarticulares; doença musculoesquelética com restrição da mobilidade articular; 

presença de úlceras plantares; amputação de membros inferiores e realização de 

marcha com auxílio de dispositivos. 

Procedimentos 
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A avaliação dos parâmetros espaço temporais da marcha foi realizada por 

meio de uma pista de marcha (FootWalk Pro, AM CUBE, França), com frequência de 

amostragem de 200 Hz, com auxílio do software FootWork Pro (IST Informatique - 

Intelligence Service et Tecnique, França), versão 3.2.0.1. Anteriormente ao registro 

dos dados, cada participante foi orientado a deambular por uma passarela (8,0m) em 

velocidade habitual auto-selecionada, e, posteriormente, a aquisição dos dados 

ocorreu apenas na área útil da plataforma (2,0m). Foram registrados seis ciclos 

completos de marcha, sendo estes definidos pelo contato do calcanhar esquerdo na 

área útil da plataforma até o próximo contato do calcanhar homolateral. Com isto, foi 

possível calcular os parâmetros da marcha: comprimento da passada, tempo total do 

ciclo (intervalo compreendido entre o choque dos calcanhares homolaterais), 

velocidade (relação comprimento e tempo total da passada), cadência 

(passos/segundo) e período de apoio total referente ao membro esquerdo 

(segundos). Para análise das variáveis foi utilizada a média dos dados referentes a 

três ciclos completos da marcha. 

A variação angular da articulação do tornozelo foi analisada por meio de 

cinemetria [14], com duas câmeras filmadoras, com frequência de amostragem de 

60 Hz, e marcadores reflexivos fixados em pontos anatômicos dos participantes 

(cabeça do quinto metatarso, maléolo lateral e cabeça da fíbula). Precedendo as 

avaliações, foi realizada a filmagem de um sistema de calibração de referência 

tridimensional, com 12 pontos de controle e volume de 2,00x0,86x0,42m 

(comprimento, altura e profundidade). As filmagens das duas câmeras foram 

sincronizadas por um LED, acionado, manualmente, no momento em que o 

participante realizasse o contato inicial do calcanhar na área útil da plataforma.  
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As imagens foram transferidas para um computador e assim, foram 

selecionados trechos correspondentes a três ciclos completos da marcha e à 

posição estática, para valores de referência da articulação do tornozelo, de cada 

indivíduo, por meio do software Ariel Performance Analysis System (APAS, versão 

1.4). Após a digitalização dos marcadores, suas coordenadas foram transformadas 

em imagens 3D (DLT, Direct Linear Transformation) e os dados foram filtrados por 

meio de filtro digital Butterworth de 4ª ordem, passa-baixa com freqüência de corte 

de 5 Hz.  Os valores angulares obtidos durante a marcha foram normalizados 

temporalmente de 0 a 100% do ciclo da marcha, por meio de uma rotina gerada pelo 

programa Matlab 7.8.0. Posteriormente para obtenção da curva de variação angular 

do tornozelo, a média dos valores angulares da captura estática, de cada 

participante, foi subtraída dos ângulos do ciclo da marcha, sendo identificados os 

valores máximos e mínimos de cada tentativa, correspondentes, respectivamente, 

aos valores de dorsiflexão e plantiflexão de tornozelo.  

Finalmente, a mensuração da força muscular isométrica de dorsiflexores e 

plantiflexores de tornozelo foi realizada por meio de um dinamômetro portátil 

(modelo DD-300 Instrutherm, São Paulo, Brasil). Para padronização da avaliação, a 

célula de carga do dinamômetro, desacoplada da unidade principal, foi conectada a 

um equipamento confeccionado para estabilização da articulação do tornozelo, 

permitindo a mensuração da força isométrica. Na mensuração da força muscular do 

grupo dorsiflexor do tornozelo, foram estabilizadas as articulações 

metatarsofalângicas e no grupo plantiflexor, a extremidade distal do fêmur dos 

participantes [22]. Posteriormente, foi solicitado ao indivíduo que realizasse três 

contrações isométricas máximas, para cada grupo muscular, em cada um dos 
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membros inferiores, com intervalo de 60s, sendo os picos de força registrados pelo 

dinamômetro (Kg) e utilizada a média entre eles. 

Análise estatística 

A estatística descritiva para caracterização da amostra foi expressa em 

médias e desvios padrão. Todas as variáveis preencheram os critérios de 

normalidade e homogeneidade.  

Foram utilizadas análises de multivariância (MANOVAs) 2x2 (grupo e gênero), 

para análises dos parâmetros espaço temporais da marcha, com as respectivas 

variáveis dependentes: comprimento de passada, tempo total do ciclo, velocidade e 

cadência e período de apoio total.  

Uma MANOVA 2x2 para análise da amplitude de movimento (ADM) foi 

utilizada, tendo como fatores grupo e dominância, sendo esse último tratado como 

medida repetida. As variáveis dependentes foram a ADM de dorsiflexão e de 

plantiflexão do tornozelo, para o lado dominante e não dominante. 

Para os parâmetros da força isométrica máxima dos músculos plantiflexores e 

dorsiflexores do tornozelo, foi realizada uma MANOVA 2x2x2, tendo como fatores 

grupo, gênero e dominância, sendo este último fator tratado como medida repetida.  

Posteriormente, para descriminação das diferenças das respectivas variáveis, 

testes de univariância (ANOVAs) foram utilizados. O teste de correlação de Pearson 

buscou associação entre as variáveis. Foi realizada a análise de regressão múltipla 

– método da eliminação (backward), para identificação de variáveis preditoras dos 

déficits dos parâmetros espaço temporais da marcha. O tratamento estatístico foi 

realizado pelo SPSS (Statistical Package for Social Sciences, versão 17.0) e o nível 

de significância de 5% foi utilizado após apropriado teste de normalidade.  
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Resultados 

Os dois grupos foram semelhantes quanto à idade (64,48 ± 6,21 anos de 

idade - GC e 62,4 ± 8,36 anos de idade – GND, p=0,311), mas foi demonstrado 

diferença no índice de massa corpórea (IMC) entre os grupos, com maior valor para 

o GND quando comparado ao GC (25,85 ± 3,53 - GC; 29,16 ± 5,07 - GND, p<0,005). 

Todos os participantes diabéticos neuropatas apresentaram DM tipo 2, com nível 

glicêmico pós-prandial significantemente mais elevado (113,74 ± 11,99 - GC e 170,2 

± 67,56 - GND, p<0,001).   

Para os parâmetros espaço temporais da marcha, a MANOVA demonstrou 

diferenças significantes entre os grupos, Wilks´ Lambda=0,807, F(4,45)=2,683, 

p<0,05. Análises univariadas revelaram diferença para as variáveis comprimento da 

passada, F(1,48)=10,997, p<0,005, velocidade do ciclo, F(1,48)=8,260, p<0,01 e 

duração do período de apoio total da marcha F(1,50)=6,604, p<0,05, sendo que os 

participantes do GND apresentou comprimento e velocidade menores e  maior 

duração no período de apoio do que participantes do GC (Tabela 1).    

 

Tabela 1 – Média±Desvio-padrão e p-valor das variáveis da marcha avaliadas nos 
grupos controle (GC)  e neuropata diabético (GDN): comprimento da passada; tempo 
total do ciclo; velocidade; cadência da marcha e duração do período de apoio total.  
 
Variáveis/Teste GC GND p-valor 

ComprimentoPassada (m) 1,14±0,12 1,04±0,13 <0,005* 

Tempo Ciclo (s) 1,13±0,14 1,19±0,13 0,167 

Velocidade (m/s) 1,03±0,18 0,89±0,16 <0,01* 

Cadência (passos/s) 1,79±0,22 1,70±0,19 0,156 

Apoio Total (s) 0,70±0,10 0,77±0,11 <0,05* 

 

A Figura 1 apresenta séries temporais da variação angular do tornozelo para 

os grupos controle e GND ao longo do ciclo da marcha., sendo possível verificar, 
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qualitativamente, padrões angulares similares no ciclo completo da marcha para o 

membro dominante e não dominante. Entretanto, pode ser observada diferença 

quando o GND é comparado com o GC. Durante o período de apoio, no contato 

inicial do calcanhar, pode-se observar menor dorsiflexão de tornozelo entre os 

neuropatas, seguido de um antecipado aplainamento do pé. Assim, a plantiflexão 

aconteceu precocemente, antes dos 20% iniciais do ciclo, perdurando por mais 

tempo. Por conseguinte, a dorsiflexão da fase de balanço apresentou menor 

amplitude e duração nos pacientes do GND do que nos participantes do GC.  

 

 

 
Figura 1 – Média (± desvio padrão) da variação angular do tornozelo dominante (a) e 
não-dominante (b) para o grupo controle (GC) e do tornozelo dominante (c) e não-
dominante (d) para o grupo neuropata diabético (GND) ao longo do ciclo da 
passada. 

 

Na avaliação da ADM do tornozelo, a MANOVA demonstrou diferença apenas 

entre os grupos, Wilks´ Lambda= 0,834, F(2,49)= 4,886, p<0,05, sendo evidenciado 

pela ANOVA valores angulares de dorsiflexão menores e maior amplitude de 

plantiflexão, para o grupo GND (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Média ± Desvio padrão da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão 
e plantiflexão do tornozelo (graus), entre os grupos controle (GC) e neuropata 
diabético (GND). 
 

Variável  GC   GND    ANOVA (p-valor) 

ADM Dorsiflexão_D    13,34±4,34  10,06±4,03   F(1,50)=9,495 (p<0,005*) 

ADM Dorsiflexão_ND  12,76±3,99  9,56±4,50   F(1,50)=9,495 (p<0,005*) 

ADM Plantiflexão_D   - 8,66±3,63  - 9,74±2,33   F(1,50)=6,318 (p<0,05*) 

ADM Plantiflexão_ND  - 7,72±3,34  - 10,46±2,91   F(1,50)=6,318 (p<0,05*) 

* estatisticamente significante 

 

Em relação à força muscular, a MANOVA apontou diferença para grupo, 

Wilks´ Lambda=0,629, F(2,47)=13,882, p<0,001, gênero, Wilks´Lambda=0,564, 

F(2,47)=18,193, p<0,001 e dominância dos membros, Wilks´ Lambda=0,736, 

F(2,47)=8,426, p�0,001 e, ainda, interação entre dominância e grupo Wilks´ 

Lambda=0,805, F(2,47)=5,688, p<0,01. Análises univariadas para dominância dos 

membros revelaram diferença tanto para o grupo muscular dorsiflexor, 

F(1,48)=5,280, p<0,05, quanto para o grupo muscular plantiflexor de tornozelo, 

F(1,48)=14,156, p�0,001, com o lado dominante produzindo maior força do que o 

lado não-dominante (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Média ± Desvio padrão da força muscular isométrica dos dorsiflexores e 
plantiflexores dominantes e não dominantes de tornozelo (Kg) entre os grupos, 
controle (GC) e neuropata (GND) e entre os gêneros, masculino e feminino. 
 

Grupo Muscular  Co-variáveis 
p-valor 

(ANOVA) 

Dorsiflexores 

dominantes  

Gênero 
Masculino Feminino 

(�0,001*) 
9,35±3,37 6,57±2,26 

Grupo 
GC GND 

(�0,001*) 
8,91±3,30 6,50±2,30 

Dorsiflexores não-

dominantes  

Gênero 
Masculino Feminino 

(�0,001*) 
8,64±2,32 5,91±2,09 

Grupo 
GC GND 

(�0,001*) 
7,50±2,11 6,60±2,95 

Plantiflexores 

dominantes  

Gênero 
Masculino Feminino 

(�0,001*) 
22,37±6,32 15,81±6,50 

Grupo 
GC GND 

(�0,001*) 
21,83±6,38 15,08±6,34 

Plantiflexores 

não-dominates  

Gênero 
Masculino Feminino 

(�0,001*) 
26,39±10,59 16,88±8,44 

Grupo 
GC GND 

(�0,001*) 
25,59±9,26 15,85±9,36 

* estatisticamente significante  
 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados da análise de regressão múltipla para as 

variáveis comprimento da passada e velocidade do ciclo, relacionadas com os 

componentes força muscular e mobilidade de tornozelo. 
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Tabela 4 – Análise de Regressão Múltipla entre as variáveis da marcha e do 
complexo do tornozelo, força muscular (FM) e amplitude de movimento (ADM).  
 
Variáveis FM  

Coeficiente (p-valor) 
ADM   

Coeficiente (p-valor) 

Comprimento da 

Passada 

Plantiflexores+ 

Dorsiflexores D 

R=0,731 (p<0,001*) 

 

Dorsiflexão_D 

R=0,402 (p<0,005*) 

Velocidade do 

Ciclo 

Plantiflexores_D 

R=0,508 (p<0,001*) 

Dorsiflexão_D 

R=0,326 (p<0,05*) 

* estatisticamente significante 
 

 

Pela correlação de Pearson, foi observada correlação positiva entre força 

muscular de dorsiflexores (dominante e não dominante) e comprimento da passada 

(respectivamente, R=0,609, p�0,001; R=0,452, p�0,001) e dos dorsiflexores do lado 

dominante com a velocidade (R=0,396, p<0,05). As variáveis, força muscular dos 

plantiflexores, dominante e não dominante, respectivamente, apresentaram uma 

relação positiva com o comprimento da passada (R=0,708, p<0,001; R=0,508, 

p<0,001) e com a velocidade (R=0,508, p<0,001; 0,473, p<0,001). Ainda, a variável 

ADM de dorsiflexão do tornozelo dominante apresentou relação positiva com 

comprimento da passada (R= 0,473, p<0,001) e velocidade (R=0,326, p<0,05). 

 

Discussão 

De acordo com os procedimentos metodológicos realizados neste estudo, foi 

possível demonstrar que indivíduos com neuropatia diabética apresentam alterações 

no padrão da marcha, com menor velocidade e passos mais curtos, estando estes 
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associados com redução de força muscular isométrica dos plantiflexores e 

dorsiflexores de tornozelo. Ainda foi possível verificar que pacientes com neuropatia 

diabética periférica apresentam redução da mobilidade articular de tornozelo durante 

a deambulação. Alguns estudos vêm demonstrando déficit muscular, diretamente 

relacionado com a degeneração da condução nervosa na NDP [6,9-11], podendo 

resultar em restrição da mobilidade articular do tornozelo, com prejuízo no padrão 

fisiológico da marcha [23].  

Os principais parâmetros da marcha em indivíduos com NDP, em decorrência 

do comprometimento do sistema sensório-motor, têm sido demonstrados em 

diversos estudos [13,24,25]. Segundo Mueller et al. [26], esses indivíduos são 

incapazes de gerar momentos articulares suficientes do tornozelo, com consequente 

diminuição da função dinâmica durante a marcha e, assim, menor comprimento de 

passo e passada, redução da velocidade e cadência da marcha. No presente 

estudo, foram encontrados prejuízos nos parâmetros da marcha no GND, quando 

orientados a deambular em velocidade confortável, com redução da velocidade, 

menor comprimento da passada e maior duração do período de apoio, concordando 

com os achados na literatura [26]. Ademais, nestes indivíduos, não foram 

encontradas alterações na cadência e na duração do ciclo da marcha, como também 

evidenciado no estudo de Courtemanche et al. [15], com neuropatas diabéticos, 

avaliados por meio de uma plataforma específica para análise de marcha. 

Os resultados apresentados demonstraram alterações na mobilidade do 

tornozelo no ciclo da marcha. Durante o período de apoio, no contato inicial do 

calcanhar, foi encontrada uma menor dorsiflexão de tornozelo nos neuropatas 

diabéticos, seguido de um antecipado aplainamento do pé. Assim, a plantiflexão 

acontece precocemente, antes dos 20% iniciais do ciclo, perdurando por mais 
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tempo. Por conseguinte, a dorsiflexão da fase de balanço apresenta menor 

amplitude e duração. Sacco et al. [23], em estudo com indivíduos neuropatas 

diabéticos, demonstraram uma redução da ADM ativa de tornozelo, principalmente, 

no movimento de dorsiflexão durante o choque de calcanhar, na fase de apoio da 

marcha, concordando com outros autores, que relataram redução de dorsiflexão de 

tornozelo, com comprometimento funcional na deambulação [27,28].  

Adicionalmente, no presente estudo foi encontrado um aumento significante 

do movimento de plantiflexão durante a marcha dos indivíduos neuropatas 

diabéticos, acreditando ser esse aumento resultante da diminuição da contração 

excêntrica dos músculos dorsiflexores, durante a oscilação do membro. Assim, os 

resultados apresentados indicam que a força muscular seja a responsável pela 

alteração na mobilidade de tornozelo.  

Em consonância às alterações na mobilidade articular de tornozelo, no 

presente estudo, foi demonstrada uma redução na força muscular isométrica de 

tornozelo e restrição da mobilidade em diabéticos neuropatas, indicando que a 

fraqueza dos músculos dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo estava associada 

ao comprometimento do padrão fisiológico da marcha nestes indivíduos.  

A redução no desempenho motor, principalmente dos plantiflexores, está 

associada a alterações no padrão de marcha, em concordância com Akashi et al. [7], 

em estudo eletromiográfico realizado em indivíduos com NDP, que evidenciaram 

alterações na atividade muscular dos plantiflexores durante a fase de apoio da 

marcha, com déficit no tempo de ativação do músculo gastrocnêmio lateral. Ainda, 

Kwon et al. [8] demonstraram uma ativação antecipada dos músculos sóleo e 

gastrocnêmio medial na população com neuropatia diabética. Diante do exposto, 

estas alterações na atividade muscular do tríceps sural, podem levar indivíduos com 
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NDP a adotarem um padrão de marcha mais conservador, com maior tempo no 

período de apoio e consequentemente menor velocidade na deambulação, como 

evidenciado no presente estudo. 

Ainda, os comprometimentos do complexo do tornozelo, observados no 

presente estudo, foram também associados às alterações no padrão fisiológico da 

marcha, por meio de correlação de Pearson, demonstrando que a força muscular 

dos plantiflexores e dorsiflexores estão relacionadas com a redução do comprimento 

da passada e da velocidade de deslocamento durante a realização da marcha. Os 

resultados encontrados neste estudo corroboram os resultados observados no 

estudo de MacGilchrist et al. [29], no qual encontraram em indivíduos com DM com 

risco a queda, menor força muscular de tornozelo, menor velocidade e passos mais 

curtos, demonstrando que a redução da força muscular estava fortemente 

correlacionada com a menor velocidade da marcha (R=0,557, p<0,001). Entretanto, 

estes autores não compararam tais resultados com um grupo controle, como 

realizado no presente estudo.  

Ademais, a análise de regressão múltipla permitiu verificar que déficits de 

força muscular, principalmente dos plantiflexores e a restrição da mobilidade de 

dorsiflexão de tornozelo puderam predizer prejuízos no comprimento da passada e 

velocidade do ciclo da marcha. Assim, os achados deste estudo permitem a 

compreensão dos fatores desencadeantes do comprometimento do padrão 

fisiológico da marcha em indivíduos com neuropatia diabética.  

Embora o foco deste estudo tenha sido a articulação do tornozelo, a avaliação 

da extremidade inferior na sua totalidade deve ser considerada para restauração do 

padrão fisiológico da marcha nestes indivíduos, prevenindo, assim, maiores 

complicações decorrentes da NDP. A investigação do sistema sensorial, também é 
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significante para verificar a influência deste nas variáveis espaço temporais da 

marcha. 

 

Conclusão 

Na avaliação do complexo tornozelo-pé ficou evidente que em condições 

livres, sem restrições, os indivíduos neuropatas deambularam em menor velocidade, 

devido ao menor comprimento da passada e estes estão associados à diminuição da 

força muscular dos plantiflexores e dorsiflexores do tornozelo. 

Estes achados ampliaram o conhecimento sobre os possíveis fatores que 

levam ao comprometimento funcional do tornozelo de neuropatas diabéticos, em 

função do déficit, principalmente, motor. Ademais, forneceu subsídios para a 

prevenção da evolução das disfunções desencadeadas pela NDP, a fim de se evitar 

prejuízos na marcha e nas atividades funcionais cotidianas desta população. 

Contudo, importância clínica deve ser dada a reabilitação e manutenção da 

funcionalidade do complexo do tornozelo, com intervenções terapêuticas 

adequadas, visando maior mobilidade e força muscular de tornozelo para uma 

melhor qualidade da marcha.  
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INSTABILIDADE POSTURAL DECORRENTE DA PERDA DE SENSIBILIDADE 

TÁTIL E DA FORÇA MUSCULAR NA NEUROPATIA DIABÉTICA PERIFÉRICA 

 

Resumo 

Objetivo: Examinar o desempenho do controle postural em condições estática e 

dinâmica, comparando a sensibilidade tátil dos pés e a força muscular isométrica do 

tornozelo de neuropatas diabéticos com indivíduos sem tal comprometimento. 

Metodologia: Participaram 24 indivíduos com neuropatia diabética periférica (NDP) 

e 28 controles (CO), submetidos a avaliação do controle postural, na estática 

(variação angular da articulação do tornozelo) e na marcha (duração dos períodos 

de apoio simples, duplo apoio e apoio total), a avaliação da sensibilidade tátil dos 

pés e ao teste de força muscular do tornozelo. Resultados: Na avaliação da 

estabilidade postural, em condição estática, não foi observada diferença na variação 

angular do tornozelo entre os grupos. Entretanto, foram encontradas alterações nos 

períodos de duplo apoio e apoio total da marcha de neuropatas diabéticos, 

demonstrando desequilíbrio postural em condição dinâmica. Foi observado déficit 

sensitivo tátil dos pés e diminuição da força muscular de tornozelo nos indivíduos do 

grupo NDP. Conclusão: As perdas sensório-motoras, decorrentes da NDP, podem 

implicar em complicações para estes indivíduos, com danos no funcionamento do 

sistema de controle postural. 

  

Palavras-chave: postura, sensibilidade, força muscular, neuropatia diabética. 
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INTRODUÇÃO  

A neuropatia diabética periférica (NDP) é a mais comum das complicações do 

diabetes mellitus (DM), com prejuízo do sistema sensório-motor, sendo a severidade 

da patologia associada ao grau deste comprometimento1,2. As manifestações são 

mais evidenciadas nos membros inferiores, com danos teciduais e estruturais dos 

pés1, que diminuem as informações sensoriais necessárias para o adequado 

controle motor durante a postura estática e na marcha3.  

O sistema de controle postural busca a orientação e o equilíbrio do corpo, 

alcançados por meio de interação contínua da informação sensorial com a atividade 

motora4. Desta forma, quando há dano no sistema nervoso periférico, com prejuízos 

sensoriais e motores, como observado em neuropatas diabéticos, podem ocorrer 

graves repercussões sobre o equilíbrio5 e a locomoção6-8. Na NDP, o déficit 

significante na força muscular9,10, restrição da mobilidade articular11,12, diminuição da 

sensibilidade tátil, bem como a perda proprioceptiva, podem alterar as estratégias 

necessárias para manutenção da estabilidade postural7. 

Estudos vêm investigando a instabilidade postural em indivíduos diabéticos 

neuropatas, principalmente em condição estática13,14, com importantes perdas de 

informações somatossensoriais periféricas15. No entanto, Nardone et al.16 

ressaltaram a importância do controle postural em condição dinâmica, podendo a 

manutenção da postura estática, por si só, não evidenciar possíveis alterações deste 

sistema na neuropatia diabética.  

Nesse sentido, a execução de tarefas mais elaboradas, que exijam maior 

habilidade do controle postural, é fundamental para melhor compreensão da 

interação do sistema sensório-motor17. Ademais, em superfície de apoio instável ou 

quando há movimento, as informações dos sistemas vestibular e visual são cruciais 

para manutenção da estabilidade, considerando que o controle postural e a 
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locomoção são processos multissensoriais13,18. Embora, alguns autores tenham 

demonstrado perturbações do sistema de controle postural, em diversas condições, 

poucos estudos têm enfatizado seu comportamento em condição dinâmica, por meio 

de adaptações nos parâmetros da marcha, decorrentes dos danos sensório-motores 

provocados pela NDP15.  

A identificação dos principais fatores desencadeantes de desequilíbrios em 

neuropatas diabéticos possibilita a prevenção de complicações inerentes a NDP. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a estabilidade postural em 

indivíduos neuropatas diabéticos, em condições estática e dinâmica, em decorrência 

de possíveis alterações na sensibilidade tátil dos pés e de redução da força 

muscular isométrica do tornozelo.  

 

MÉTODOS 

Participantes 

Este estudo envolveu 52 participantes de ambos os gêneros, divididos em 

dois grupos: indivíduos controles assintomáticos (CO) (n=28) e indivíduos com 

neuropatia diabética periférica (NDP) (n=24). A pesquisa foi desenvolvida sob 

aprovação do Comitê de Ética local (protocolo nº 21/2009) e todos os participantes 

assinaram o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”. 

Para inclusão dos indivíduos foi realizado teste de glicemia pós-prandial, 

assegurando confirmação diagnóstica de DM no grupo NDP e exclusão de possíveis 

indivíduos diabéticos assintomáticos no grupo CO. Para inclusão no grupo NDP foi 

necessário uma pontuação � 8 no Michigan Neuropathy Screening Instrument 

(MNSI)19,20. Este instrumento permitiu a avaliação clínica dos pés, onde foi verificada 

a presença de úlceras plantares, calosidades, ressecamentos, fissuras e/ou 
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deformidades. Ainda, possibilitou examinar o reflexo do tornozelo (tendão calcâneo) 

e a sensibilidade vibratória, por meio de um diapasão de 128 Hz, na articulação 

metatarsofalangeana do hálux. 

Foram excluídos indivíduos com presença de deformidades osteoarticulares 

(neuroartropatia de Charcot), úlceras plantares, doenças neurológicas de origem 

central ou periférica, que não causadas pelo DM, e déficit visual importante. 

Controle Postural 

a) Cinemetria (equilíbrio estático) 

Para avaliação do controle postural, no plano sagital, em condição estática, foi 

analisada a oscilação ântero-posterior do tornozelo, por meio de variação angular 

medida por sistema de cinemetria. Para tal, o participante foi orientado a permanecer 

em posição ortostática, com os pés paralelos e alinhados aos ombros, braços ao 

longo do corpo e olhar fixo a sua frente (2m de distância), devendo permanecer o 

mais estático possível, por 30 segundos. Para tal foram utilizadas duas câmeras, 

com frequência de amostragem de 60Hz e marcadores reflexivos fixados em pontos 

anatômicos dos participantes: cabeça do quinto metatarso, maléolo lateral e cabeça 

da fíbula. O registro das imagens foi realizado por 30 segundos em cada membro. 

Posteriormente, foi realizada a transferência e processamento das imagens pelo 

software Ariel Performance Analysis System (APAS, versão 1.4) e os dados foram 

filtrados por meio de um filtro Butterworth, passa baixa quarta ordem e frequência de 

corte de cinco Hz. A amplitude média de oscilação foi obtida calculando-se o desvio-

padrão do deslocamento angular do tornozelo, na direção ântero-posterior, de cada 

tentativa, após remoção da média. A oscilação foi dada em graus e corresponde a 

variância dos ângulos, sendo que valores menores indicam menor oscilação e, 

portanto, melhor desempenho do sistema de controle postural. 
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b) Parâmetros temporais da marcha (equilíbrio dinâmico) 

Finalmente, para representação do controle postural em condição dinâmica, 

por meio do equipamento  FootWalk Pro, foram avaliados a duração dos períodos de 

apoio simples, duplo apoio (inicial e final) e apoio total. Anteriormente ao registro dos 

dados, cada participante foi orientado a deambular por uma passarela (8,0m) em 

velocidade confortável auto-selecionada, até que este se habituasse ao local da 

coleta e, assim, iniciou a aquisição dos dados, que ocorreu apenas na área útil do 

equipamento (2,0m intermediários). Foram registrados três ciclos completos da 

marcha, por meio do software FootWork Pro (versão 3.2.0.1), para posterior análise 

dos períodos de apoio simples, duplo apoio e apoio total.  

Avaliação Sensibilidade Tátil 

Para avaliação da sensibilidade tátil foi utilizado um conjunto de 

monofilamentos de nylon, tipo Semmes-Weisntein (SORRI Bauru®, Brasil). Os 

monofilamentos, do mais fino ao mais grosso, foram pressionados em onze áreas de 

cada pé, correspondentes aos dermátomos sensitivos dos nervos tibiais e fibulares, 

sendo utilizados cinco monofilamentos (0,2g; 2,0g; 4,0g; 10g e 300g). A avaliação 

começou com o monofilamento menos espesso e o indivíduo, com os olhos 

fechados, foi orientado a relatar quando sentisse a pressão exercida, assim como o 

local pressionado. A sensibilidade tátil foi definida pela pressão do monofilamento 

mais fino, sentido em cada área testada21. 

Dinamometria 

Posteriormente, foi realizada a mensuração da força muscular isométrica de 

dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo, por meio de dinamometria digital (modelo 

DD-300 Instrutherm, São Paulo, Brasil), sendo o instrumento acoplado a uma 

plataforma, específica para avaliação da força muscular isométrica do tornozelo, 
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desenvolvida no laboratório local22. Os membros inferiores dos indivíduos foram 

adequadamente posicionados e estabilizados nesta plataforma, de acordo com o 

grupo muscular avaliado (Figura 1). Foi solicitada a realização de três contrações 

isométricas máximas, para cada movimento, em ambos os membros, dominante e 

não dominante, e, posteriormente, calculada a média das três tentativas, visando 

aumentar a precisão dos resultados.  

 

 

Figura 1 - Coleta da força muscular isométrica do grupo dorsiflexor (A) e plantiflexor 
(B) do tornozelo. 

 

Análise estatística 

Para caracterização da amostra foi utilizada estatística descritiva (médias e 

desvios-padrão). 

Análise de Multivariância (MANOVA) one-way, foi realizada para análise do 

equilíbrio dinâmico, tendo como fator grupo, com as respectivas variáveis 

dependentes: duração do período de apoio simples, duplo apoio e período de apoio 

total. Ainda, outra MANOVA, com o mesmo fator, foi utilizada para análise do 

equilíbrio estático, tendo como variável a oscilação angular do tornozelo, para o lado 

dominante e não dominante.  

 

A B 
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A comparação da sensibilidade tátil entre os grupos (CO e NDP) foi realizada 

por meio do teste Mann-Whitney, considerando que os pressupostos de normalidade 

não foram atendidos e a variável dependente foi o número de pontos insensíveis à 

pressão dos monofilamentos maior que 10g para os pés, dominante e não 

dominante.  

Para análise dos parâmetros de força muscular isométrica máxima dos 

músculos plantiflexores e dorsiflexores do tornozelo foi utilizada uma MANOVA 2x2, 

para comparação entre os grupos e dominância dos membros, sendo este último 

fator tratado como medida repetida.  

O nível de significância foi mantido em 0,05, para todas as variáveis 

analisadas, e o programa utilizado para tratamento estatístico foi o SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences, versão 17.0).  

 

RESULTADOS 

Os dados demográficos da população recrutada (Tabela 1) mostraram 

diferença significante para o índice de massa corpórea (IMC) e nível glicêmico. 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra.  

Variáveis/Teste CO NDP p-valor (ANOVA) 

Idade (anos) 64,21 ± 6,26 61,88 ± 8,11 0,246 

IMC (Kg/m2) 26,03 ± 3,72 29,06 ± 5,25 <0,05* 

Glicemia (mg/dL) 112,75 ± 12,88 172,5 ± 68,01 <0,001* 

Média ± Desvio padrão. CO: grupo controle; NDP: grupo neuropata diabético.  
 

Os valores médios da variação angular do tornozelo na direção ântero-

posterior, verificados pela cinemetria, estão expressos na Figura 2. A MANOVA não 
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revelou diferença entre os grupos, na variação angular dos tornozelos dominante e 

não dominante, no plano ântero-posterior, F(2,49)=2,64, p=0,082.  

 

 
 

Figura 2– Valores médios e desvios padrão da variação angular da articulação do 
tornozelo do lado dominante (D) e não dominante (ND), na posição estática, para os 
grupos controle (CO) e neuropatas diabéticos (NDP).  

 

A duração dos períodos de apoio simples, duplo apoio e apoio total, 

associados ao equilíbrio dinâmico, estão demonstrados na Figura 3. A MANOVA 

revelou diferença entre os grupos, Wilks´ Lambda= 0,837, F(3,48)=3,127, p<0,05. 

Análises univariadas demonstraram diferenças entre os grupos, na duração do 

período de duplo apoio, F(1,50)=4,708, p<0,05 e apoio total, F(1,50)=6,416, p<0,05. 

Entretanto, no período de apoio simples nenhuma diferença foi observada entre os 

grupos, F(1,50)=1,585, p=0,214. 



50 
 

 

Figura 3 – Valores médios e desvios padrão da duração dos períodos de duplo 
apoio, apoio total e apoio simples, durante avaliação dinâmica, entre os grupos 
controle (CO) e neuropata diabéticos (NDP). 

 

Na avaliação da sensibilidade tátil, todos os participantes do grupo controle 

apresentaram resposta positiva à pressão dos monofilamentos < 10g 

(correspondente ao 5.07), em ambos os pés, dominante e não dominante. No grupo 

NDP, 83,33% dos indivíduos apresentaram incapacidade na detecção de pressão do 

monofilamento < 10g, com uma média de 7,83 ± 2,82 pontos insensíveis no pé 

dominante e 75% com déficit tátil em 8,25 ± 2,86 pontos para o não dominante. 

Assim, foi observado um déficit de sensibilidade tátil no NDP quando comparado ao 

CO (p�0,001). 

A Figura 4 apresenta os valores médios e desvios-padrão das variáveis 

referentes à força muscular isométrica de tornozelo, tanto para dorsiflexão, quanto 

para plantiflexão. Para essas variáveis, MANOVA apontou diferença entre os grupos, 

Wilks´ Lambda= 0,633, F(2,47)=13,635, p<0,001 e dominância dos membros 

(dominante e não-dominante), Wilks´ Lambda= 0,733, F(2,47)=8,579, p�0,001, ainda 

foi revelada interação entre dominância e grupo, Wilks´ Lambda= 0,813, 

F(2,47)=5,414, p<0,005. Análises univariadas apontaram diferença entre os grupos, 

* 

* 
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para os músculos dorsiflexores, F(1,48)=14,955, p<0,001 e plantiflexores de 

tornozelo, F(1,48)=25,501, p<0,001, respectivamente, demonstrando menores 

valores de força muscular para o grupo NDP.  

 

 
 

Figura 4 – Valores médios e desvios padrão da força muscular de tornozelo (Kg) dos 
grupos dorsiflexores (Dorsi) e plantiflexores(Planti), dominante e não-dominante, 
para os grupos controle (CO) e neuropata diabético (NDP). 
 

 
DISCUSSÃO 

Os indivíduos neuropatas diabéticos apresentaram um comprometimento da 

estabilidade postural na condição dinâmica, com maior duração nos períodos de 

duplo apoio e apoio total, sendo associado à perda de sensibilidade tátil dos pés e 

déficit de força muscular isométrica do tornozelo, evidenciados nesta população. 

Entretanto, na avaliação da estabilidade postural estática, o mesmo não pode ser 

observado, com valores de oscilação angular de tornozelo similares entre os grupos. 

Centomo et al.23 relataram que o DM, por si só, não tem efeito no controle 

postural, no entanto, na presença de neuropatia diabética, com a perda da 

percepção sensorial, há um efeito deletério sobre a estabilidade postural7, tornando 

 

* 

 

* 

* 

* 
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esta população mais suscetível a quedas24. A presença da neuropatia, neste estudo, 

foi confirmada pelo MNSI, com escore maior ou igual a oito19 e, posteriormente, pelo 

teste de sensibilidade tátil com os monofilamentos de nylon, possibilitando desta 

forma, a detecção precoce das disfunções inerentes a esta patologia.  

Para a manutenção da postura estática, faz-se necessário adotar adequadas 

estratégias de dorsiflexão e plantifexão do tornozelo, associadas às oscilações no 

plano ântero-posterior13. No presente estudo, mesmo com redução de força dos 

músculos do tornozelo, não houve diferença significante entre os grupos na 

oscilação angular dos tornozelos dominante e não dominante, demonstrando que 

indivíduos neuropatas diabéticos não apresentam comprometimento da estabilidade 

postural estática.  

Entretanto, os resultados revelaram um comprometimento do sistema de 

controle postural em condição dinâmica, com alterações dos parâmetros de 

organização temporal da marcha nos indivíduos do grupo NDP, como maior duração 

nos períodos de duplo apoio e apoio total, associados aos danos do sistema 

sensório-motor. Para o período de apoio simples, valores similares foram revelados, 

demonstrando que indivíduos neuropatas diabéticos permaneceram por menos 

tempo em apoio unipodal, provavelmente decorrente da maior instabilidade em 

tarefas mais elaboradas.  

No estudo de Sacco et al.25, com portadores de neuropatia diabética, foi 

encontrado maior tempo na fase de duplo apoio da marcha, sugerindo ser este 

decorrente da geração de mecanismos de compensação biltateral, de natureza 

musculoesquelética, a fim de aumentar a estabilidade e o equilíbrio durante a 

marcha, já prejudicados em pacientes neuropatas.  
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Desta forma, esta compensação encontrada na marcha do grupo NDP pode 

estar associada a uma instabilidade do controle postural, relacionada ao grau de 

comprometimento do sistema sensório-motor e, ainda, em decorrência do grau de 

dificuldade na execução da tarefa, com maior exigência do funcionamento do 

sistema de controle postural17,26. Os achados do presente estudo corroboram com os 

de Richardson et al. 27 que afirmam que pacientes diabéticos oscilam mais que os 

indivíduos assintomáticos quando em atividades mais elaboradas. Embora alguns 

autores demonstrem maior oscilação mesmo em condição estática26, isso não foi 

observado no presente estudo, estando essa diferença associada tanto ao grau de 

comprometimento sensório-motor, quanto à dificuldade requerida na execução da 

deambulação.  

Todos os indivíduos do grupo NDP apresentaram diminuição da sensibilidade 

tátil dos pés, dominante e não dominante. Alguns estudos corroboram com estes 

achados, evidenciando déficit sensitivo tátil nesta população3,28, estando relacionado 

com o maior tempo de duplo apoio na marcha9,29. 

Adicionalmente às alterações da sensibilidade cutânea, autores apontam que 

as restrições biomecânicas do movimento, assim como diminuição da percepção do 

movimento, com modificações na orientação espacial durante a deambulação, 

também podem levar ao comprometimento da estabilidade postural30.  

Com a progressão da patologia, juntamente ao comprometimento sensitivo, é 

observado danos na inervação distal motora13. Os resultados apresentados 

evidenciaram redução da força muscular em indivíduos do grupo NDP, tanto para os 

músculos dorsiflexores, quanto para os plantiflexores de tornozelo, podendo levar a 

alterações nos parâmetros da marcha, como observado por Allet et al.6 e Menz et 

al.9 em seus estudos.  
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Diante do exposto, ficou evidente que tarefas mais elaboradas, como a 

marcha, foram eficazes para análise do desempenho do equilíbrio postural em 

condição dinâmica e, também, da relação entre informação sensorial e ação motora. 

No entanto, estudos futuros devem ser realizados em diferentes situações, que 

exijam maior demanda do sistema neuro-sensório-motor em indivíduos com NDP, a 

fim de melhor identificar alterações do controle postural, em condição estática e 

dinâmica. Ainda, avaliações dos demais sistemas sensoriais, como o vestibular e 

visual, envolvidos no processo de controle postural, são de extrema importância na 

identificação dos efeitos deletérios da NDP.   

De acordo com os resultados encontrados, os procedimentos metodológicos 

empregados neste estudo mostraram-se eficazes na identificação de perdas 

sensitivas e prejuízos motores decorrentes da NDP e sua relação com o 

comprometimento do equilíbrio postural dinâmico. 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados, de forma geral, demonstraram que os indivíduos do grupo 

NDP apresentaram comprometimento da estabilidade postural, observado durante a 

deambulação. Foi observado perda da sensibilidade tátil dos pés e redução da força 

muscular isométrica do tornozelo, sendo essas variáveis as responsáveis pelos 

desequilíbrios posturais nesta população. 

Com este estudo, conclui-se que o déficit sensitivo juntamente com a 

fraqueza muscular do tornozelo, em decorrência da NDP, podem implicar em graves 

complicações para estes indivíduos. Tais complicações, quando detectadas 

precocemente, poderiam ser evitadas e, portanto, programas de prevenção seriam 
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importantes como meio de amenizar as consequências do diabetes e as referidas 

complicações. 
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CONCLUSÕES 

 

Na presença de neuropatia diabética, ocorrem alterações nos parâmetros da 

marcha e no equilíbrio postural em condição dinâmica. Estes indivíduos apresentam 

redução da força muscular isométrica de tornozelo e déficit sensitivo tátil dos pés, 

podendo explicar os comprometimentos dos parâmetros espaço temporais da 

marcha e os desequilíbrios posturais.  

Este estudo possibilitou identificar os principais fatores envolvidos nas 

complicações decorrentes da NDP, permitindo a caracterização das disfunções do 

complexo tornozelo-pé, como alterações da mobilidade articular do tornozelo, com 

redução do movimento de dorsiflexão e aumento da plantiflexão durante a marcha e 

perda de força muscular de dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo.  

Diante do exposto, fica evidente que os fatores sensório-motores envolvidos 

na marcha e na manutenção do equilíbrio postural, uma vez deficitários, agravam o 

quadro clínico de indivíduos com neuropatia diabética, podendo aumentar o risco a 

quedas, frequentemente observado nesta população. 

Os dois estudos apresentados foram realizados com diferentes indivíduos, 

neuropatas diabéticos e indivíduos sem tal comprometimento, mas os resultados 

apresentados foram similares nesses estudos, permitindo identificar por meio de 

uma grande população, os comprometimentos, tanto sensoriais quanto motores, na 

presença de NDP.  

Desta forma, quando os principais danos deste sistema sensório-motor são 

conhecidos, torna-se imprescindível uma adequada reabilitação, com estratégias de 

tratamento fisioterapêutico que visem à melhora no desempenho da marcha e do 
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equilíbrio dinâmico de neuropatas diabéticos e, consequentemente, aumento da 

qualidade de vida desta população. 
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