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APRESENTACAO

Esta dissertacdo é composta de uma introducéo e de dois artigos cientificos,
originados de pesquisas realizadas no Laboratério de Estudos Clinicos em
Fisioterapia (LECFisio) do Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia - Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho — Campus
Presidente Prudente. Em consonancia com as regras do Programa de Pdés-
graduacao em Fisioterapia desta instituicdo, os artigos foram redigidos de acordo
com as normas dos periddicos Diabetes Research and Clinical Practice (anexo 1) e

Arquivo de Neuro-Psiquiatria (anexo 2).

e Artigo I: Martinelli AR, Ferreira DMA, Fregonesi CEPT. For¢ca muscular
e mobilidade do tornozelo nos parametros da marcha em neuropatas
diabéticos. A ser submetido no periddico: Diabetes Research and
Clinical Practice (ISSN. 0168-8227).

e Artigo II: Martinelli AR, Ferreira DMA, Fregonesi CEPT. Instabilidade
postural decorrente da perda de sensibilidade tatil e da forca muscular
na neuropatia diabética periférica. A ser submetido no periddico:

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

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo heterogéneo de disturbios
caracterizados por elevagao da glicose sanguinea, resultante de uma diminuicao da
capacidade corp6rea em responder a insulina e/ou de uma reducao ou até auséncia
da insulina produzida pelas células B-pancreaticas, levando a alteragbes no
metabolismo de carboidratos, gorduras e proteinas "),

Estima-se que cerca de 194 milhdes de pessoas entre 20 e 79 anos sofram
de diabetes ¥, com uma populagdo mundial prevista para o ano de 2030 em 366
milhdes ®. Os dados da Organizagdo Mundial de Satide mostram que o Brasil é o
sexto pais do mundo em numero de pessoas acometidas, com aproximadamente 6
milhdes de diabéticos.

Neste contexto o DM passou a ser considerado um problema de saude
universal, de propor¢cées endémicas, afetando paises em todos os estagios do

desenvolvimento

e a populacdo de todas as classes soOcio-econbémicas, com
elevada taxa de morbimortalidade, decorrente, principalmente, das diversas
complicagdes cronicas que o acompanham ©. Estimativas demonstraram que o DM
e as consequéncias desta enfermidade foram responsaveis por um numero total de
7.5 milhdes de 6bitos, no ano de 2000 ©.

Muitos 6rgaos e sistemas do corpo podem ser afetados pelo diabetes, o que
ao longo do tempo, implica em sérias complicacées, classificadas em
microvasculares, que incluem danos no sistema nervoso (neuropatia), sistema renal

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

doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral e doenca vascular periférica'®.
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Em relacdo as suas complicacbes crdnicas, 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 combinacdo da neuropatia e vasculopatia e constitui a causa mais
frequente de complicagdes 9.

A neuropatia diabética periférica € a mais frequente entre as complicacoes
cronicas associadas ao DM, afetando aproximadamente 50% dos pacientes
diabéticos, dez anos apds o seu diagnéstico ©, dependendo dos diferentes critérios

101 Trata-se de

e métodos de avaliagdo que a definem e da populagdo envolvida
um transtorno heterogéneo que engloba uma ampla gama de anormalidades,
acometendo nervos periféricos sensitivos e motores, proximais e distais, bem como
0 sistema nervoso autbnomo, e seus sinais variam de manifestacdes clinicas a
subclinicas (112,

Com a progressdao da neuropatia diabética, pode ser observada fraqueza
muscular '® associada a alteragdo da fungcdo dos mecanorreceptores articulares do
tornozelo e, assim, uma deficiéncia proprioceptiva de movimento ocorre nesta
articulacao, podendo prejudicar o controle postural e a marcha de neuropatas
diabéticos, sendo estes danos até trés vezes maiores nesta populagdo 4.

Na presenca do diabetes, ha um quadro de hiperglicemia crénica, que
também merece atencéo nas alteragdes dos padrdes da marcha. Este promove uma
glicosilagdo ndo enzimatica de proteinas que irdo repercutir em multiplos sistemas

(15,16)

do organismo , principalmente, em estruturas diretamente envolvidas no

desenvolvimento fisiolégico da marcha, como o espessamento anormal da fascia
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plantar e do tenddo calcaneo '”), levando, desta forma, a um déficit na amplitude de
movimento (ADM) (1829,

Estudos tém demonstrado a restrigdo da mobilidade do complexo tornozelo-
pé diante a progressdo do diabetes, com uma tendéncia geral na reducao dos

movimentos de flexdo e extensdo #"??

) principalmente, uma maior resisténcia a
dorsiflexdo de tornozelo na fase de apoio do ciclo da marcha ®®. A abordagem de
quantificar a restricio de movimento durante a marcha, por meio de andlise
tridimensional, é descrita na literatura e tem a finalidade de investigar as principais
complicagbes sensoriais e motoras nos membros inferiores decorrentes da
neuropatia diabética ?¥.

O ato de andar requer alta complexidade do sistema sensério-motor, e esta
intimamente relacionado com fatores intrinsecos e extrinsecos, que podem sofrer
prejuizos, como danos do sistema musculoesquelético e sensorial, alterando os
parametros da marcha #°.

As modificacdes das informacdes sensoriais e da agdo motora (%627
presentes na NDP, promovem prejuizos na interagdo equilibrada e coordenada de
acbes musculares, neurais e, ainda, mecanicas ®®, fundamentais para o
desenvolvimento adequado da locomogao e do controle postural estatico e dinamico.
Ainda, uma lesdo do sistema somatossensitivo, assim como em qualquer outro
sistema sensorial, causa consequéncia negativa sobre a marcha, podendo alterar
desde o movimento dos membros até a distribuicdo de presséo sobre os pés .

Neste sentido, a analise e a classificacdo dos parametros da marcha, da
manutencao da postura estatica e do equilibrio dinAmico, em diabéticos neuropatas,
€ uma ferramenta importante na identificacdo das complicacées da doenca para o

sistema neuro-sensdrio-motor e musculoesquelético %Y.
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Embora as alteragbes encontradas na marcha e no controle postural em

neuropatas diabéticos sejam evidenciadas em alguns estudos %%

, S0 poucos 0s
que demonstram uma relacao global dos fatores desencadeantes dos desequilibrios
posturais e das anormalidades da marcha. Além disso, a associacao destes fatores
permite a identificacdo precoce das complicagdes decorrentes da NDP, objetivando
medidas preventivas para uma melhora da qualidade de vida e maior funcionalidade
destes individuos.

Contudo, o objetivo do presente estudo foi caracterizar as principais
alteracdes funcionais do complexo tornozelo-pé, como a perda de forca muscular e
restricdo de mobilidade do tornozelo e, também, identificar o comprometimento
sensitivo tatil dos pés em individuos com neuropatia diabética. Estas variaveis foram
relacionadas aos parametros da marcha e ao equilibrio postural estatico e dindmico,

em populagbes distintas, com a finalidade de investigar os possiveis fatores que

levam as complicagcOes da NDP.
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Resumo

Objetivo: Avaliar os parametros espago temporais da marcha, as variaveis
angulares do tornozelo e a componente forca muscular isométrica do tornozelo em
individuos com neuropatia diabética periférica (NDP). Ainda, verificar a relacao
destas variaveis, forca muscular e mobilidade, com os parametros da marcha.
Métodos: Participaram do estudo 25 individuos do grupo neuropata diabético e 27
do grupo controle. A avaliacdo das varidveis da marcha foi realizada por uma pista
de marcha (FootWalk-Pro, Franca) e a mobilidade e forca muscular isométrica do
tornozelo foram mensuradas por meio de cinemetria e dinamometria,
respectivamente. Resultados: No grupo GND foi observado comprometimento dos
parametros da marcha, com menor comprimento da passada e velocidade do ciclo e,
ainda, maior duracdo do periodo de apoio. Foi verificada alteracao funcional do
tornozelo, com restricao da mobilidade de dorsiflexdo e aumento da plantiflexado do
tornozelo e, também, reducédo da forca muscular dos dorsiflexores e plantiflexores.
Houve uma relacdo significante, principalmente, entre a forca muscular dos
plantiflexores e o comprimento e a velocidade do ciclo. A analise de regressao
revelou que a forga muscular dos plantiflexores e dorsiflexores e, ainda, a amplitude
de movimento de dorsiflexdo foram consideradas preditoras nas alteracbes da
marcha. Conclusoes: As variaveis analisadas do tornozelo, forca muscular e
mobilidade de tornozelo, puderam explicar alteragdes na velocidade e na amplitude

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

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, For¢ga Muscular, Mobilidade Articular, Cinematica,

Marcha.
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Introducao

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um problema mundial de saude, com
elevada taxa de morbidade e mortalidade, decorrente, principalmente, das diversas
complicagdes crbnicas 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 consequéncias dessas alteracdes, podem ocorrer reducao do pico de
forca muscular [6] e alteracbes na atividade muscular durante a deambulacéo,
principalmente do grupo plantiflexor de tornozelo [7,8]. A fraqueza e atrofia muscular,
juntamente com alteragdes fisiolégicas no tecido conjuntivo e rigidez a
movimentacao passiva, presentes na NDP, podem causar reduc¢ao da amplitude de
movimento (ADM) dos pés e tornozelos e, em situagdes mais agudas, deformidades
estruturais dos pés [6,9-11]. Essas alteracdes, somadas ao déficit de informacdes
sensitivas, repercutem, negativamente, na deambulacdo e no equilibrio desses
individuos [12,13]. Contudo, isso ndo é consenso, Turner et al. [14] ndo observaram
restrigdo na mobilidade do tornozelo em neuropatas diabéticos, durante a marcha.

Analises dos parametros da marcha sao imprescindiveis para melhor
compreensao dos danos decorrentes da NDP [12]. Estudos vém demonstrando
redugdes na qualidade dos parametros espago temporais da marcha, principalmente
na diminuicéo da velocidade, maior duragéo no periodo de apoio e menor amplitude
do ciclo da marcha [13,15,16]. Em contrapartida, alguns autores ndo encontraram
diferengas significantes em algumas das alteragdes da marcha entre os individuos
com neuropatia diabética e individuos sem tal comprometimento [17].

Ademais, os parametros espaco temporais da marcha, influenciados pelas

complicacdes cronicas do diabetes, geralmente, sdo estudados de forma isolada e
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com métodos distintos de avaliacdo, sendo os fatores desencadeantes das
anormalidades do andar, ainda obscuros na literatura [15]. Mais importante,
entretanto, é que quando identificados precocemente, podem ampliar subsidios para
prevencao da evolucdo da patologia, evitando, desta forma, maiores prejuizos na
marcha e nas atividades funcionais cotidianas.

Diante do exposto, o presente estudo analisou os parametros espago
temporais durante a deambulagdo, bem como a mobilidade articular e forca
muscular isométrica ao redor da articulacdo do tornozelo em pacientes diabéticos

neuropatas periféricos.

Material e Métodos
Sujeitos

Participaram do estudo 52 individuos, que formaram um grupo controle (GC)
(n=27) e um grupo neuropata diabético (GND) (n=25), com diagnéstico médico de
DM tipo 2. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo
local (Protocolo n® 21/2009) e todos os individuos que aceitaram a participar,
assinaram um termo de consentimento, apos informacdes esclarecidas.

Para inclusdo dos individuos no GND, foram considerados pontuagéo = 8 no
Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) [18-20], e insensibilidade ao
monofilamento Semmes-Weistein de 10g, em pelo menos duas areas plantares
testadas [21]. Foram excluidos individuos com presengca de deformidades
osteoarticulares; doenca musculoesquelética com restricdo da mobilidade articular;
presenca de Ulceras plantares; amputagdo de membros inferiores e realizacdo de
marcha com auxilio de dispositivos.

Procedimentos
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A avaliagdo dos parametros espago temporais da marcha foi realizada por
meio de uma pista de marcha (FootWalk Pro, AM CUBE, Francga), com frequéncia de
amostragem de 200 Hz, com auxilio do software FootWork Pro (IST Informatique -
Intelligence Service et Tecnique, Franga), versdo 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 aquisicdo dos dados
ocorreu apenas na area util da plataforma (2,0m). Foram registrados seis ciclos
completos de marcha, sendo estes definidos pelo contato do calcanhar esquerdo na
area util da plataforma até o préximo contato do calcanhar homolateral. Com isto, foi
possivel calcular os parametros da marcha: comprimento da passada, tempo total do
ciclo (intervalo compreendido entre o choque dos calcanhares homolaterais),
velocidade (relacdo comprimento e tempo total da passada), cadéncia
(passos/segundo) e periodo de apoio total referente ao membro esquerdo
(segundos). Para analise das variaveis foi utilizada a média dos dados referentes a
trés ciclos completos da marcha.

A variagdo angular da articulagdo do tornozelo foi analisada por meio de
cinemetria [14], com duas cameras filmadoras, com frequéncia de amostragem de
60 Hz, e marcadores reflexivos fixados em pontos anatdémicos dos participantes
(cabeca do quinto metatarso, maléolo lateral e cabeca da fibula). Precedendo as
avaliacOes, foi realizada a filmagem de um sistema de calibracdo de referéncia
tridimensional, com 12 pontos de controle e volume de 2,00x0,86x0,42m
(comprimento, altura e profundidade). As filmagens das duas cameras foram
sincronizadas por um LED, acionado, manualmente, no momento em que o

participante realizasse o contato inicial do calcanhar na area util da plataforma.
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As imagens foram transferidas para um computador e assim, foram
selecionados trechos correspondentes a trés ciclos completos da marcha e a
posicao estatica, para valores de referéncia da articulacdo do tornozelo, de cada
individuo, por meio do software Ariel Performance Analysis System (APAS, versao
1.4). ApOs a digitalizagdo 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 42 ordem, passa-baixa com freqiéncia 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 obtencéo da curva de variagao angular
do tornozelo, a média dos valores angulares da captura estatica, de cada
participante, foi subtraida dos angulos do ciclo da marcha, sendo identificados os
valores maximos e minimos de cada tentativa, correspondentes, respectivamente,
aos valores de dorsiflexdo e plantiflexao de tornozelo.

Finalmente, a mensuracdo da forca muscular isométrica de dorsiflexores e
plantiflexores de tornozelo foi realizada por meio de um dinamdmetro portatil
(modelo DD-300 Instrutherm, Sao Paulo, Brasil). Para padronizagdo da avaliacao, a
célula de carga do dinamdmetro, desacoplada da unidade principal, foi conectada a
um equipamento confeccionado para estabilizagcdo da articulagdo do tornozelo,
permitindo a mensuracao da forga isométrica. Na mensurag¢ao da forga muscular do
grupo dorsiflexor do tornozelo, foram estabilizadas as articulages
metatarsofalangicas e no grupo plantiflexor, a extremidade distal do fémur dos
participantes [22]. Posteriormente, foi solicitado ao individuo que realizasse trés

contracbes isométricas maximas, para cada grupo muscular, em cada um dos
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membros inferiores, com intervalo de 60s, sendo os picos de forca registrados pelo
dinamémetro (Kg) e utilizada a média entre eles.

Andlise estatistica

A estatistica descritiva para caracterizacdo da amostra foi expressa em
médias e desvios padrdo. Todas as variaveis preencheram os critérios de
normalidade e homogeneidade.

Foram utilizadas analises de multivariancia (MANOVAs) 2x2 (grupo e género),
para analises dos parametros espago temporais da marcha, com as respectivas
variaveis dependentes: comprimento de passada, tempo total do ciclo, velocidade e
cadéncia e periodo de apoio total.

Uma MANOVA 2x2 para andlise da amplitude de movimento (ADM) foi
utilizada, tendo como fatores grupo e dominéancia, sendo esse ultimo tratado como
medida repetida. As varidveis dependentes foram a ADM de dorsiflexdo e de
plantiflexao do tornozelo, para o lado dominante e nao dominante.

Para os parametros da forca isométrica maxima dos musculos plantiflexores e
dorsiflexores do tornozelo, foi realizada uma MANOVA 2x2x2, tendo como fatores
grupo, género e dominancia, sendo este ultimo fator tratado como medida repetida.

Posteriormente, para descriminacao das diferencas das respectivas variaveis,
testes de univariancia (ANOVAs) foram utilizados. O teste de correlacao de Pearson
buscou associagéo entre as variaveis. Foi realizada a analise de regressdo multipla
— método da eliminacdo (backward), para identificacdo de variaveis preditoras dos
déficits dos parametros espaco temporais da marcha. O tratamento estatistico foi
realizado pelo SPSS (Statistical Package for Social Sciences, versdao 17.0) e o nivel

de significancia de 5% foi utilizado ap6s apropriado teste de normalidade.
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Resultados

Os dois grupos foram semelhantes quanto a idade (64,48 * 6,21 anos de
idade - GC e 62,4 + 8,36 anos de idade — GND, p=0,311), mas foi demonstrado
diferenca no indice de massa corpérea (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 nivel
glicémico po6s-prandial significantemente mais elevado (113,74 £+ 11,99 - GC e 170,2
+ 67,56 - GND, p<0,001).

Para os parametros espaco temporais da marcha, a MANOVA demonstrou
diferencas significantes entre os grupos, Wilks~ Lambda=0,807, F(4,45)=2,683,
p<0,05. Analises univariadas revelaram diferenga para as varidveis comprimento da
passada, F(1,48)=10,997, p<0,005, velocidade do ciclo, F(1,48)=8,260, p<0,01 e
duracao do periodo de apoio total da marcha F(1,50)=6,604, p<0,05, sendo que 0s
participantes do GND apresentou comprimento e velocidade menores e maior

duracao no periodo de apoio do que participantes do GC (Tabela 1).

Tabela 1 — MédiatDesvio-padrao e p-valor das variaveis da marcha avaliadas nos
grupos controle (GC) e neuropata diabético (GDN): comprimento da passada; tempo
total do ciclo; velocidade; cadéncia da marcha e duracdo do periodo de apoio total.

Variaveis/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*
Cadéncia (passos/s) 1,7910,22 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 variagdo angular do tornozelo para

os grupos controle e GND ao longo do ciclo da marcha., sendo possivel verificar,
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qualitativamente, padrdes angulares similares no ciclo completo da marcha para o
membro dominante e ndo dominante. Entretanto, pode ser observada diferenca
quando o GND é comparado com o GC. Durante o periodo de apoio, no contato
inicial do calcanhar, pode-se observar menor dorsiflexdo de tornozelo entre os
neuropatas, seguido de um antecipado aplainamento do pé. Assim, a plantiflexao
aconteceu precocemente, antes dos 20% iniciais do ciclo, perdurando por mais
tempo. Por conseguinte, a dorsiflexdo da fase de balango apresentou menor

amplitude e duracao nos pacientes do GND do que nos participantes do GC.
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Figura 1 — Média (+ desvio padrao) da variagao angular do tornozelo dominante (a) e
nao-dominante (b) para o grupo controle (GC) e do tornozelo dominante (c) e nao-
dominante (d) para o grupo neuropata diabético (GND) ao longo do ciclo da
passada.

Na avaliagdo da ADM do tornozelo, a MANOVA demonstrou diferenca apenas
entre os grupos, Wilks” Lambda= 0,834, F(2,49)= 4,886, p<0,05, sendo evidenciado
pela ANOVA valores angulares de dorsiflexdo menores e maior amplitude de

plantiflexdo, para o grupo GND (Tabela 2).
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Tabela 2 — Média £ Desvio padrao da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexao
e plantiflexdo do tornozelo (graus), entre os grupos controle (GC) e neuropata
diabético (GND).

Variavel GC GND ANOVA (p-valor)

ADM Dorsiflexdo D 13,34+4,34 10,0644,03  F(1,50)=9,495 (p<0,005%)
ADM Dorsiflexdo_ND 12,76£3,99  9,56+4,50 F(1,50)=9,495 (p<0,005%)
ADM Plantiflexao_D -8,66+3,63 -9,74+2.33 F(1,50)=6,318 (p<0,05%)
ADM Plantiflexdo_ND -7,72+3,34  -10,46+2,91 F(1,50)=6,318 (p<0,05*)

* estatisticamente significante

Em relagdo a forca muscular, a MANOVA apontou diferengca para grupo,
Wilks~ Lambda=0,629, F(2,47)=13,882, p<0,001, género, Wilks Lambda=0,564,
F(2,47)=18,193, p<0,001 e dominancia dos membros, Wilks~ Lambda=0,736,
F(2,47)=8,426, p<0,001 e, ainda, interacdo entre dominadncia e grupo Wilks”
Lambda=0,805, F(2,47)=5,688, p<0,01. Analises univariadas para dominancia dos
membros revelaram diferenga 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 forca do que o

lado ndo-dominante (Tabela 3).
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Tabela 3 — Média + Desvio padrdao da forca muscular isométrica dos dorsiflexores e
plantiflexores dominantes e nado dominantes de tornozelo (Kg) entre os grupos,
controle (GC) e neuropata (GND) e entre os géneros, masculino e feminino.

o p-valor
Grupo Muscular Co-variaveis
(ANOVA)
Masculino Feminino
Género (=0,001%)
Dorsiflexores 9,35+3,37 6,57+2,26
dominantes GC GND
Grupo (=0,001%)
8,91+3,30 6,50+2,30
Masculino Feminino
Género (=0,001%)
Dorsiflexores nao- 8,64+2 32 5,91+2,09
dominantes GC GND
Grupo (<0,001%)
7,50+2,11 6,60+2,95
Masculino Feminino
Género (=0,001%)
Plantiflexores 22,37+6,32 15,81+6,50
dominantes GC GND
Grupo (<0,001%)
21,83+6,38 15,08+6,34
Masculino Feminino
Género (0,001%)
Plantiflexores 26,39+10,59 16,88+18,44
nao-dominates GC GND
Grupo (<0,001%)
25,59+9,26 15,85+9,36

* estatisticamente significante

A Tabela 4 apresenta os resultados da analise de regressdo multipla para as
variaveis comprimento da passada e velocidade do ciclo, relacionadas com os

componentes forga muscular e mobilidade de tornozelo.
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Tabela 4 — Andlise de Regressao Mdultipla entre as varidveis da marcha e do
complexo do tornozelo, forca muscular (FM) e amplitude de movimento (ADM).

Variaveis FM ADM
Coeficiente (p-valor) Coeficiente (p-valor)

Plantiflexores+

Comprimento da Dorsiflexores D Dorsiflexdo_D
Passada R=0,731 (p<0,001%) R=0,402 (p<0,005*)

Velocidade do Plantiflexores_D Dorsiflexao D
Ciclo R=0,508 (p<0,001%) R=0,326 (p<0,05%)

* estatisticamente significante

Pela correlagdo de Pearson, foi observada correlacdo positiva entre forgca
muscular de dorsiflexores (dominante e ndo 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 variaveis, forgca muscular dos
plantiflexores, dominante e ndo dominante, respectivamente, apresentaram uma
relacdo 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 variavel
ADM de dorsiflexdo do tornozelo dominante apresentou relagcdo positiva com

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

Discussao
De acordo com os procedimentos metodoldgicos realizados neste estudo, foi
possivel demonstrar que individuos com neuropatia diabética apresentam alteracdes

no padrao da marcha, com menor velocidade e passos mais curtos, estando estes
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associados com reducdo de forca muscular isométrica dos plantiflexores e
dorsiflexores de tornozelo. Ainda foi possivel verificar que pacientes com neuropatia
diabética periférica apresentam reducao da mobilidade articular de tornozelo durante
a deambulacédo. Alguns estudos vém demonstrando déficit muscular, diretamente
relacionado com a degeneragdo da condugado nervosa na NDP [6,9-11], podendo
resultar em restricdo da mobilidade articular do tornozelo, com prejuizo no padrao

fisiol6gico da marcha [23].

Os principais parametros da marcha em individuos com NDP, em decorréncia
do comprometimento do sistema sensoério-motor, tém sido demonstrados em
diversos estudos [13,24,25]. Segundo Mueller et al. [26], esses individuos s&o
incapazes de gerar momentos articulares suficientes do tornozelo, com consequente
diminuicdo da funcdo dinamica durante a marcha e, assim, menor comprimento de
passo e passada, reducdo da velocidade e cadéncia da marcha. No presente
estudo, foram encontrados prejuizos nos parametros da marcha no GND, quando
orientados a deambular em velocidade confortavel, com redugcdo da velocidade,
menor comprimento da passada e maior duracédo do periodo de apoio, concordando
com os achados na literatura [26]. Ademais, nestes individuos, nao foram
encontradas alteracdes na cadéncia e na duragao do ciclo da marcha, como também
evidenciado no estudo de Courtemanche et al. [15], com neuropatas diabéticos,
avaliados por meio de uma plataforma especifica para anélise de marcha.

Os resultados apresentados demonstraram alteracées na mobilidade do
tornozelo no ciclo da marcha. Durante o periodo de apoio, no contato inicial do
calcanhar, foi encontrada uma menor dorsiflexdo de tornozelo nos neuropatas
diabéticos, seguido de um antecipado aplainamento do pé. Assim, a plantiflexao

acontece precocemente, antes dos 20% iniciais do ciclo, perdurando por mais
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tempo. Por conseguinte, a dorsiflexdo da fase de balanco apresenta menor
amplitude e duracdo. Sacco et al. [23], em estudo com individuos neuropatas
diabéticos, demonstraram uma reducdo da ADM ativa de tornozelo, principalmente,
no movimento de dorsiflexao durante o choque de calcanhar, na fase de apoio da
marcha, concordando com outros autores, que relataram reducéo de dorsiflexao de
tornozelo, com comprometimento funcional na deambulagao [27,28].

Adicionalmente, no presente estudo foi encontrado um aumento significante
do movimento de plantiflexdo durante a marcha dos individuos neuropatas
diabéticos, acreditando ser esse aumento resultante da diminuicAo da contracao
excéntrica dos musculos dorsiflexores, durante a oscilacdo do membro. Assim, os
resultados apresentados indicam que a forca muscular seja a responsavel pela
alteracao na mobilidade de tornozelo.

Em consonancia as alteracbes na mobilidade articular de tornozelo, no
presente estudo, foi demonstrada uma redugcdo na forca muscular isométrica de
tornozelo e restricdo da mobilidade em diabéticos neuropatas, indicando que a
fraqueza dos musculos dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo estava associada

ao comprometimento do padrao fisiol6gico da marcha nestes individuos.

A reducdao no desempenho motor, principalmente dos plantiflexores, esta
associada a altera¢des no padrao de marcha, em concordancia com Akashi et al. [7],
em estudo eletromiografico realizado em individuos com NDP, que evidenciaram
alteragcbes na atividade muscular dos plantiflexores durante a fase de apoio da
marcha, com déficit no tempo de ativacdo do musculo gastrocnémio lateral. Ainda,
Kwon et al. [8] demonstraram uma ativagdo antecipada dos musculos séleo e
gastrocnémio medial na populacdo com neuropatia diabética. Diante do exposto,

estas alteracdes na atividade muscular do triceps sural, podem levar individuos com
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NDP a adotarem um padrdo de marcha mais conservador, com maior tempo no
periodo de apoio e consequentemente menor velocidade na deambulagdo, como
evidenciado no presente estudo.

Ainda, os comprometimentos do complexo do tornozelo, observados no
presente estudo, foram também associados as alteracées no padrao fisiolégico da
marcha, por meio de correlacdo de Pearson, demonstrando que a forca muscular
dos plantiflexores e dorsiflexores estédo relacionadas com a redu¢cao do comprimento
da passada e da velocidade de deslocamento durante a realizacdo da marcha. Os
resultados encontrados neste estudo corroboram os resultados observados no
estudo de MacGilchrist et al. [29], no qual encontraram em individuos com DM com
risco a queda, menor forca muscular de tornozelo, menor velocidade e passos mais
curtos, demonstrando que a reducao da forgca muscular estava fortemente
correlacionada com a menor velocidade da marcha (R=0,557, p<0,001). Entretanto,
estes autores ndo compararam tais resultados com um grupo controle, como
realizado no presente estudo.

Ademais, a andlise de regressao multipla permitiu verificar que déficits de
forca muscular, principalmente dos plantiflexores e a restrigio da mobilidade de
dorsiflexao de tornozelo puderam predizer prejuizos no comprimento da passada e
velocidade do ciclo da marcha. Assim, os achados deste estudo permitem a
compreensdo dos fatores desencadeantes do comprometimento do padréo
fisiolégico da marcha em individuos com neuropatia diabética.

Embora o foco deste estudo tenha sido a articulagao do tornozelo, a avaliacao
da extremidade inferior na sua totalidade deve ser considerada para restauracdo do
padrao fisioldgico da marcha nestes individuos, prevenindo, assim, maiores

complicacdes decorrentes da NDP. A investigacdao do sistema sensorial, também é
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significante para verificar a influéncia deste nas variaveis espaco temporais da

marcha.

Conclusao

Na avaliacdo do complexo tornozelo-pé ficou evidente que em condi¢des
livres, sem restricoes, os individuos neuropatas deambularam em menor velocidade,
devido ao menor comprimento da passada e estes estdo associados a diminuigao da
forca muscular dos plantiflexores e dorsiflexores do tornozelo.

Estes achados ampliaram o conhecimento sobre os possiveis fatores que
levam ao comprometimento funcional do tornozelo de neuropatas diabéticos, em
funcdo do déficit, principalmente, motor. Ademais, forneceu subsidios para a
prevencao da evolucao das disfuncdes desencadeadas pela NDP, a fim de se evitar
prejuizos na marcha e nas atividades funcionais cotidianas desta populacao.
Contudo, importancia clinica deve ser dada a reabilitacdo e manutencdo da
funcionalidade do complexo do tornozelo, com intervencdes terapéuticas
adequadas, visando maior mobilidade e forca muscular de tornozelo para uma

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

TATIL E DA FORCA MUSCULAR NA NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA

Resumo

Objetivo: Examinar o desempenho do controle postural em condicbes estatica e
dindmica, comparando a sensibilidade tatil dos pés e a forca muscular isométrica do
tornozelo de neuropatas diabéticos com individuos sem tal comprometimento.
Metodologia: Participaram 24 individuos com neuropatia diabética periférica (NDP)
e 28 controles (CO), submetidos a avaliacdo do controle postural, na estatica
(variagdo angular da articulacdo do tornozelo) e na marcha (duracdo dos periodos
de apoio simples, duplo apoio e apoio total), a avaliagdo da sensibilidade tatil dos
pés e ao teste de forca muscular do tornozelo. Resultados: Na avaliacdo da
estabilidade postural, em condicéo estatica, ndo foi observada diferenca na variacao
angular do tornozelo entre os grupos. Entretanto, foram encontradas alteragdes nos
periodos de duplo apoio e apoio total da marcha de neuropatas diabéticos,
demonstrando desequilibrio postural em condicdo dindmica. Foi observado déficit
sensitivo tatil dos pés e diminui¢cdo da forca muscular de tornozelo nos individuos do
grupo NDP. Conclusao: As perdas sensorio-motoras, decorrentes da NDP, podem
implicar em complicagbes para estes individuos, com danos no funcionamento do

sistema de controle postural.

Palavras-chave: postura, sensibilidade, forca muscular, neuropatia diabética.
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INTRODUCAO

A neuropatia diabética periférica (NDP) é a mais comum das complicagdes do
diabetes mellitus (DM), com prejuizo do sistema sensorio-motor, sendo a severidade
da patologia associada ao grau deste comprometimento'?. As manifestacdes sdo
mais evidenciadas nos membros inferiores, com danos teciduais e estruturais dos
pés', que diminuem as informagdes sensoriais necessarias para o adequado
controle motor durante a postura estatica e na marcha®.

O sistema de controle postural busca a orientacdo e o equilibrio do corpo,
alcangados por meio de interagdo continua da informagao sensorial com a atividade
motora®. Desta forma, quando h& dano no sistema nervoso periférico, com prejuizos
sensoriais e motores, como observado em neuropatas diabéticos, podem ocorrer
graves repercussdes sobre o equilibrio® e a locomocdo®®. Na NDP, o déficit

910 restricdo da mobilidade articular'''?, diminuicéo da

significante na forga muscular
sensibilidade tatil, bem como a perda proprioceptiva, podem alterar as estratégias
necessarias para manutencido da estabilidade postural’.

Estudos vém investigando a instabilidade postural em individuos diabéticos

neuropatas, principalmente em condicdo estatica'>'*

, com importantes perdas de
informacdes somatossensoriais periféricas’. No entanto, Nardone et al.'
ressaltaram a importancia do controle postural em condicdo dinamica, podendo a
manutenc¢ao da postura estatica, por si s, ndo evidenciar possiveis alteracoes deste
sistema na neuropatia diabética.

Nesse sentido, a execucao de tarefas mais elaboradas, que exijam maior
habilidade do controle postural, é fundamental para melhor compreensdao da
interacdo do sistema sensério-motor'’. Ademais, em superficie de apoio instavel ou

quando ha movimento, as informacdes dos sistemas vestibular e visual sdo cruciais

para manutengdo da estabilidade, considerando que o controle postural e a
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locomogdo sdo processos multissensoriais''®

. Embora, alguns autores tenham
demonstrado perturbagdes do sistema de controle postural, em diversas condicdes,
poucos estudos tém enfatizado seu comportamento em condi¢do dindmica, por meio
de adaptacdes nos parametros da marcha, decorrentes dos danos sensorio-motores
provocados pela NDP™,

A identificacdo dos principais fatores desencadeantes de desequilibrios em
neuropatas diabéticos possibilita a prevencao de complicacdes inerentes a NDP.
Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a estabilidade postural em
individuos neuropatas diabéticos, em condigdes estatica e dinamica, em decorréncia

de possiveis alteracbes na sensibilidade tatil dos pés e de redugdo da forca

muscular isométrica do tornozelo.

METODOS
Participantes

Este estudo envolveu 52 participantes de ambos os géneros, divididos em
dois grupos: individuos controles assintomaticos (CO) (n=28) e individuos com
neuropatia diabética periférica (NDP) (n=24). A pesquisa foi desenvolvida sob
aprovacdo do Comité de Etica local (protocolo n® 21/2009) e todos os participantes
assinaram o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”.

Para inclusédo dos individuos foi realizado teste de glicemia pds-prandial,
assegurando confirmagéo diagnostica de DM no grupo NDP e exclusao de possiveis
individuos diabéticos assintomaticos no grupo CO. Para inclusdo no grupo NDP foi
necessario uma pontuacdo = 8 no Michigan Neuropathy Screening Instrument
(MNSI)'®2°_ Este instrumento permitiu a avaliagao clinica dos pés, onde foi verificada

a presenca de Ulceras plantares, calosidades, ressecamentos, fissuras e/ou
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deformidades. Ainda, possibilitou examinar o reflexo do tornozelo (tendao calcaneo)
e a sensibilidade vibratéria, por meio de um diapasdo de 128 Hz, na articulacao
metatarsofalangeana do halux.

Foram excluidos individuos com presenca de deformidades osteoarticulares
(neuroartropatia de Charcot), uUlceras plantares, doengas neurol6gicas de origem
central ou periférica, que ndo causadas pelo DM, e déficit visual importante.

Controle Postural

a) Cinemetria (equilibrio estatico)

Para avaliacao do controle postural, no plano sagital, em condigcédo estatica, foi
analisada a oscilacao antero-posterior do tornozelo, por meio de variagdo angular
medida por sistema de cinemetria. Para tal, o participante foi orientado a permanecer
em posicao ortostatica, com os pés paralelos e alinhados aos ombros, bracos ao
longo do corpo e olhar fixo a sua frente (2m de distancia), devendo permanecer o
mais estatico possivel, por 30 segundos. Para tal foram utilizadas duas cameras,
com frequéncia de amostragem de 60Hz e marcadores reflexivos fixados em pontos
anatdmicos dos participantes: cabeca do quinto metatarso, maléolo lateral e cabeca
da fibula. O registro das imagens foi realizado por 30 segundos em cada membro.
Posteriormente, foi realizada a transferéncia e processamento das imagens pelo
software Ariel Performance Analysis System (APAS, versado 1.4) e os dados foram
filtrados por meio de um filtro Butterworth, passa baixa quarta ordem e frequéncia de
corte de cinco Hz. A amplitude média de oscilagao foi obtida calculando-se o desvio-
padrao do deslocamento angular do tornozelo, na direcao antero-posterior, de cada
tentativa, apds remocao da média. A oscilacao foi dada em graus e corresponde a
variancia dos angulos, sendo que valores menores indicam menor oscilacao e,

portanto, melhor desempenho do sistema de controle postural.
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b) Parédmetros temporais da marcha (equilibrio dindmico)

Finalmente, para representacdo do controle postural em condicdo dinamica,
por meio do equipamento FootWalk Pro, foram avaliados a durag&o dos periodos 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 confortavel auto-selecionada, até que este se habituasse ao local da
coleta e, assim, iniciou a aquisicdo dos dados, que ocorreu apenas na area util do
equipamento (2,0m intermediarios). Foram registrados trés ciclos completos da
marcha, por meio do software FootWork Pro (versao 3.2.0.1), para posterior anélise
dos periodos de apoio simples, duplo apoio e apoio total.

Avaliacdo Sensibilidade TAtil

Para avaliacdo da sensibilidade tatil 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 areas de
cada pé, correspondentes aos dermatomos sensitivos dos nervos tibiais e fibulares,
sendo utilizados cinco monofilamentos (0,2g; 2,0g; 4,0g; 10g e 300g). A avaliacéao
comegou com o monofilamento menos espesso e o individuo, com os olhos
fechados, foi orientado a relatar quando sentisse a pressao exercida, assim como o
local pressionado. A sensibilidade tatil foi definida pela pressdo do monofilamento
mais fino, sentido em cada area testada®'.

Dinamometria

Posteriormente, foi realizada a mensuracao da forca muscular isométrica de
dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo, por meio de dinamometria digital (modelo
DD-300 Instrutherm, Sao Paulo, Brasil), sendo o instrumento acoplado a uma

plataforma, especifica para avaliacdo da forca muscular isométrica do tornozelo,
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desenvolvida no laboratério local®®>. Os membros inferiores dos individuos foram
adequadamente posicionados e estabilizados nesta plataforma, de acordo com o
grupo muscular avaliado (Figura 1). Foi solicitada a realizacdo de trés contragdes
isométricas maximas, para cada movimento, em ambos 0os membros, dominante e
nao dominante, e, posteriormente, calculada a média das trés tentativas, visando

aumentar a precisao dos resultados.

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

Andlise estatistica

Para caracterizacdo da amostra foi utilizada estatistica descritiva (médias e
desvios-padrao).

Andlise de Multivariancia (MANOVA) one-way, foi realizada para analise do
equilibrio dinamico, tendo como fator grupo, com as respectivas variaveis
dependentes: duracédo do periodo de apoio simples, duplo apoio e periodo de apoio
total. Ainda, outra MANOVA, com o mesmo fator, foi utilizada para andlise do
equilibrio estatico, tendo como variavel a oscilacao angular do tornozelo, para o lado

dominante e nao dominante.
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A comparacao da sensibilidade tatil entre os grupos (CO e NDP) foi realizada
por meio do teste Mann-Whitney, considerando que os pressupostos de normalidade
nao foram atendidos e a variavel dependente foi 0 nUmero de pontos insensiveis a
pressdo dos monofilamentos maior que 10g para os pés, dominante e nao
dominante.

Para analise dos parametros de forca muscular isométrica maxima dos
musculos plantiflexores e dorsiflexores do tornozelo foi utilizada uma MANOVA 2x2,
para comparacao entre os grupos e dominancia dos membros, sendo este Ultimo
fator tratado como medida repetida.

O nivel de significancia foi mantido em 0,05, para todas as variaveis
analisadas, e o programa utilizado para tratamento estatistico foi o SPSS (Statistical

Package for Social Sciences, versdo 17.0).

RESULTADOS
Os dados demograficos da populacao recrutada (Tabela 1) mostraram

diferenca significante para o indice de massa corporea (IMC) e nivel glicémico.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra.

Variaveis/Teste CcO NDP p-valor (ANOVA)
Idade (anos) 64,21 £ 6,26 61,88 + 8,11 0,246

IMC (Kg/m?) 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 padrao. CO: grupo controle; NDP: grupo neuropata diabético.

Os valores médios da variacdo angular do tornozelo na direcao éantero-

posterior, verificados pela cinemetria, estdo expressos na Figura 2. A MANOVA nao
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revelou diferenca entre 0s grupos, na variacdo angular dos tornozelos dominante e

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

0,6 -

0,5 A

04 - [

0,3 A

0,2 1 NDP

Variagdo Angular (grasu)

0,1 -

Dominante Ndo-Dominante

Tornozelo

Figura 2— Valores médios e desvios padrdo da variagdao angular da articulacdo do
tornozelo do lado dominante (D) e ndo dominante (ND), na posi¢do estatica, para os
grupos controle (CO) e neuropatas diabéticos (NDP).

A duracdo dos periodos de apoio simples, duplo apoio e apoio total,
associados ao equilibrio dindmico, estdo demonstrados na Figura 3. A MANOVA
revelou diferenga entre os grupos, Wilks” Lambda= 0,837, F(3,48)=3,127, p<0,05.
Andlises univariadas demonstraram diferengas entre os grupos, na duragdo do
periodo de duplo apoio, F(1,50)=4,708, p<0,05 e apoio total, F(1,50)=6,416, p<0,05.
Entretanto, no periodo de apoio simples nenhuma diferenca foi observada entre os

grupos, F(1,50)=1,585, p=0,214.
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Figura 3 — Valores médios e desvios padrédo da duragcdo dos periodos de duplo
apoio, apoio total e apoio simples, durante avaliacdo dindmica, entre 0s grupos
controle (CO) e neuropata diabéticos (NDP).

Na avaliacao da sensibilidade tatil, todos os participantes do grupo controle
apresentaram resposta positiva a pressdao dos monofilamentos < 10g
(correspondente ao 5.07), em ambos os pés, dominante e ndo dominante. No grupo
NDP, 83,33% dos individuos apresentaram incapacidade na deteccéao de pressao do
monofilamento < 10g, com uma média de 7,83 + 2,82 pontos insensiveis no pé
dominante e 75% com déficit tatil em 8,25 + 2,86 pontos para 0 ndo dominante.
Assim, foi observado um déficit de sensibilidade tatil no NDP quando comparado ao
CO (p<0,001).

A Figura 4 apresenta os valores médios e desvios-padrdo das variaveis
referentes a forca muscular isométrica de tornozelo, tanto para dorsiflexdo, quanto
para plantiflexdo. Para essas variaveis, MANOVA apontou diferenca entre os grupos,
Wilks~ Lambda= 0,633, F(2,47)=13,635, p<0,001 e dominancia dos membros
(dominante e ndo-dominante), Wilks Lambda= 0,733, F(2,47)=8,579, p<0,001, ainda
foi revelada interagcdo entre dominancia e grupo, Wilks” Lambda= 0,813,

F(2,47)=5,414, p<0,005. Analises univariadas apontaram diferenga entre 0s grupos,
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para os musculos 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 for¢ca muscular para o grupo NDP.
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Figura 4 — Valores médios e desvios padrao da forga muscular de tornozelo (Kg) dos
grupos dorsiflexores (Dorsi) e plantiflexores(Planti), dominante e nao-dominante,
para os grupos controle (CO) e neuropata diabético (NDP).

DISCUSSAO

Os individuos neuropatas diabéticos apresentaram um comprometimento da
estabilidade postural na condicdo dindmica, com maior duragdo nos periodos de
duplo apoio e apoio total, sendo associado a perda de sensibilidade tatil dos pés e
déficit de forga muscular isométrica do tornozelo, evidenciados nesta populagéo.
Entretanto, na avaliagdo da estabilidade postural estatica, 0 mesmo nao pode ser
observado, com valores de oscilagdo angular de tornozelo similares entre os grupos.

Centomo et al.?® relataram que o DM, por si s6, ndo tem efeito no controle
postural, no entanto, na presenca de neuropatia diabética, com a perda da

percepcdo sensorial, ha um efeito deletério sobre a estabilidade postural’, tornando
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esta populacdo mais suscetivel a quedas®*. A presenca da neuropatia, neste estudo,
foi confirmada pelo MNSI, com escore maior ou igual a oito'® e, posteriormente, pelo
teste de sensibilidade tatil com os monofilamentos de nylon, possibilitando desta
forma, a deteccao precoce das disfuncdes inerentes a esta patologia.

Para a manutencao da postura estética, faz-se necessario adotar adequadas
estratégias de dorsiflexdo e plantifexao do tornozelo, associadas as oscilacées no
plano antero-posterior'®. No presente estudo, mesmo com reducéo de forca dos
musculos do tornozelo, ndo houve diferenca significante entre os grupos na
oscilacdo angular dos tornozelos dominante e ndo dominante, demonstrando que
individuos neuropatas diabéticos ndo apresentam comprometimento da estabilidade
postural estatica.

Entretanto, os resultados revelaram um comprometimento do sistema de
controle postural em condicdo dindmica, com alteracbes dos parametros de
organizagao temporal da marcha nos individuos do grupo NDP, como maior duragao
nos periodos de duplo apoio e apoio total, associados aos danos do sistema
sensoério-motor. Para o periodo de apoio simples, valores similares foram revelados,
demonstrando que individuos neuropatas diabéticos permaneceram por menos
tempo em apoio unipodal, provavelmente decorrente da maior instabilidade em
tarefas mais elaboradas.

No estudo de Sacco et al.?®

, com portadores de neuropatia diabética, foi
encontrado maior tempo na fase de duplo apoio da marcha, sugerindo ser este
decorrente da geracdo de mecanismos de compensacao biltateral, de natureza

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

marcha, ja prejudicados em pacientes neuropatas.
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Desta forma, esta compensacao encontrada na marcha do grupo NDP pode
estar associada a uma instabilidade do controle postural, relacionada ao grau de
comprometimento do sistema sensério-motor e, ainda, em decorréncia do grau de
dificuldade na execugcdo da tarefa, com maior exigéncia do funcionamento do
sistema de controle postural'”?. Os achados do presente estudo corroboram com os
de Richardson et al. 2’ que afirmam que pacientes diabéticos oscilam mais que os
individuos assintomaticos quando em atividades mais elaboradas. Embora alguns
autores demonstrem maior oscilacdo mesmo em condicdo estatica®®, isso nao foi
observado no presente estudo, estando essa diferenca associada tanto ao grau de
comprometimento sensério-motor, quanto a dificuldade requerida na execucao da
deambulagéao.

Todos os individuos do grupo NDP apresentaram diminuicdo da sensibilidade
tatil dos pés, dominante e ndo dominante. Alguns estudos corroboram com estes

3,28

achados, evidenciando déficit sensitivo tatil nesta populacao™<°, estando relacionado

com o maior tempo de duplo apoio na marcha®?°.

Adicionalmente as alterac6es da sensibilidade cutanea, autores apontam que
as restricoes biomecanicas do movimento, assim como diminuicdo da percepc¢ao do
movimento, com modificacdes na orientagdo espacial durante a deambulagao,
também podem levar ao comprometimento da estabilidade postural®.

Com a progressao da patologia, juntamente ao comprometimento sensitivo, €
observado danos na inervacdo distal motora'®. Os resultados apresentados
evidenciaram redugao da forga muscular em individuos do grupo NDP, tanto para os
musculos dorsiflexores, quanto para os plantiflexores de tornozelo, podendo levar a

alteracdes nos parametros da marcha, como observado por Allet et al.® e Menz et

al.® em seus estudos.
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Diante do exposto, ficou evidente que tarefas mais elaboradas, como a
marcha, foram eficazes para andlise do desempenho do equilibrio postural em
condi¢do dindmica e, também, da relagédo entre informacao sensorial € agdo motora.
No entanto, estudos futuros devem ser realizados em diferentes situacdes, que
exijam maior demanda do sistema neuro-sensorio-motor em individuos com NDP, a
fim de melhor identificar alteragdes do controle postural, em condigdo estética e
dindmica. Ainda, avaliacbes dos demais sistemas sensoriais, como o vestibular e
visual, envolvidos no processo de controle postural, sdo de extrema importancia na
identificacao dos efeitos deletérios da NDP.

De acordo com os resultados encontrados, os procedimentos metodoldgicos
empregados neste estudo mostraram-se eficazes na identificacdo de perdas
sensitivas e prejuizos motores decorrentes da NDP e sua relacdo com o

comprometimento do equilibrio postural dinamico.

CONCLUSAO

Os resultados, de forma geral, demonstraram que os individuos do grupo
NDP apresentaram comprometimento da estabilidade postural, observado durante a
deambulacéo. Foi observado perda da sensibilidade tatil dos pés e reducao da forca
muscular isométrica do tornozelo, sendo essas variaveis as responsaveis pelos
desequilibrios posturais nesta populagéo.

Com este estudo, conclui-se que o déficit sensitivo juntamente com a
fraqueza muscular do tornozelo, em decorréncia da NDP, podem implicar em graves
complicagcdes para estes individuos. Tais complicagbes, quando detectadas

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

complicacoes.
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CONCLUSOES

Na presenga de neuropatia diabética, ocorrem alteragcdes nos parametros da
marcha e no equilibrio postural em condi¢do dinamica. Estes individuos apresentam
reducao da forga muscular isométrica de tornozelo e déficit sensitivo tatil dos pés,
podendo explicar os comprometimentos dos parametros espaco temporais da
marcha e os desequilibrios posturais.

Este estudo possibilitou identificar os principais fatores envolvidos nas
complicagdes decorrentes da NDP, permitindo a caracterizacdo das disfungcbes do
complexo tornozelo-pé, como alteracées da mobilidade articular do tornozelo, com
reducdo do movimento de dorsiflexdo e aumento da plantiflexdo durante a marcha e
perda de forca muscular de dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo.

Diante do exposto, fica evidente que os fatores sensorio-motores envolvidos
na marcha e na manutencao do equilibrio postural, uma vez deficitarios, agravam o
quadro clinico de individuos com neuropatia diabética, podendo aumentar o risco a
quedas, frequentemente observado nesta populacéo.

Os dois estudos apresentados foram realizados com diferentes individuos,
neuropatas diabéticos e individuos sem tal comprometimento, mas os resultados
apresentados foram similares nesses estudos, permitindo identificar por meio de
uma grande populagdo, os comprometimentos, tanto sensoriais quanto motores, na
presenca de NDP.

Desta forma, quando os principais danos deste sistema sensério-motor sao
conhecidos, torna-se imprescindivel uma adequada reabilitagdo, com estratégias de

tratamento fisioterapéutico que visem a melhora no desempenho da marcha e do
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equilibrio dindmico de neuropatas diabéticos e, consequentemente, aumento da

qualidade de vida desta populagao.
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