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RESUMO

OLIVEIRA, Marissol Maximiano, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, marco de
2021. Efeitos da Neuropatia Periférica no equilibrio estatico e no padrao
cinematico 3D da marcha de diabéticos. Orientador: Paulo Roberto dos Santos
Amorim. Coorientadora: Amanda Piaia Silvatti.

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenga considerada como um crescente problema
de saude de ordem mundial, pois pode afetar todas as idades e sexos. A DM se
caracteriza pela presenca de hiperglicemia crénica acometida por disfuncdo na
secrecao e/ou acao do horménio insulina. O controle inadequado da glicemia pode
favorecer o surgimento de complicacdes e entre elas, temos a neuropatia diabética
periférica (NDP) como uma das mais incapacitantes e mais comuns. A NDP est&
associada a perda progressiva dos neur6nios menos calibrosos das extremidades,
ocasionando principalmente a perda de sensibilidade dos pés. Afeta negativamente a
cinestesia, proporcionando alteragdes posturais e sensoriais que consequentemente
podem contribuir para o surgimento de alteragdes no equilibrio estatico e no padrao
de marcha dos portadores. O objetivo desse estudo consiste em analisar os efeitos
da neuropatia periférica no equilibrio estatico e no padrao cinematico 3D da marcha
de diabéticos. Para realizar a avaliagdao do equilibrio estatico, a amostra foi composta
por 42 participantes de ambos os sexos, com faixa etaria de 40 a 75 anos, divididos
igualitariamente em trés grupos: Grupo diabético com neuropatia periférica (GNP,
n=14), Grupo diabético sem neuropatia (GPD, n=14) e Grupo controle nao diabético
(GPC, n=14). Para realizar a andlise do padrao cinematico 3D da marcha, a amostra
foi composta por 60 voluntarios de ambos os sexos (30 homens e 30 mulheres), com
faixa etaria de 40 a 75 anos, divididos igualitariamente em trés grupos: GNP, n=20,
GPD, n=20 e GPC, n=20. O diagnéstico de NDP foi confirmado através da
eletroneuromiografia e foram considerados portadores de DM1 e DM2. Para avaliacao
do equilibrio estatico, foi utilizada a plataforma de forca (AMTI) com uma frequéncia
de 1.000 Hz. Os voluntarios foram avaliados através de uma tarefa consistente em
duas tentativas de 30 segundos com os dois pés e olhos abertos e foi calculado o
centro de pressao - COP, que permite a deteccao de diferencas sutis no processo de
controle postural. Para a andlise do padréo cinematico 3D da marcha foram utilizados

vinte e oito marcadores retro-reflexivos posicionados em pontos anatdémicos



especificos do membro inferior e pelve. A aquisicdo dos dados foi realizada através
de 17 cameras (OptiTrack Prime 17W) com frequéncia de aquisicdo de 240Hz
posicionadas em torno dos participantes. Cada participante realizou 6 caminhadas
com 10 metros de comprimento e velocidade auto-selecionada. A partir das
coordenadas tridimensionais foram calculados (Visual 3D, © 2016 C-Motion Inc.) os
segmentos pelve, coxa, perna e peé, o que possibilitou a analise da articulagdo do
quadril (3 graus de liberdade), joelho (1 grau de liberdade), tornozelo (3 graus de
liberdade) e variaveis espaco temporais. Em relacao a avaliagéo do equilibrio (postura
estatica), maiores oscilagbes do COP foram encontradas pelo GNP em ambos os
eixos (anteroposterior e latero lateral) em relagdo ao GPD/GPC, mostrando que essa
populacao possui um maior disturbio do equilibrio em relacdo aos outros grupos. Em
relacdo as variaveis espacgo temporais da marcha, podemos observar que a maioria
dos parametros analisados com excec¢ao do tempo de duplo apoio e comprimento de
passo esquerdo (evidenciados pela neuropatia) sdo afetados pelo diabetes antes do
diagnéstico clinico da neuropatia. Em relacado a amplitude de movimento, portadores
de diabetes com neuropatia apresentaram uma menor amplitude de movimento do
joelho direito e quadril (esquerdo e direito) nos graus de flexdo/extensao em relacao
ao grupo controle durante a marcha, evidenciando o efeito da neuropatia. Na analise
de movimentos especificos, como o momento da perda de contato da ponta do pé
com o solo durante a marcha, podemos observar o efeito da diabetes através de
alteracdes biomecanicas nas articulacées do tornozelo direito e quadril (esquerdo e
direito), visto que o grupo apresentou uma menor flexdo plantar de tornozelo direito e
maior flexdo de quadril (esquerdo e direito) em relacdo ao GPC. Somente quando se
trata do tornozelo esquerdo que esse efeito é evidenciado pela neuropatia, com
menores valores de flexao plantar em relacdo ao GPC. Através dos resultados
encontrados no presente estudo, podemos observar que portadores de NDP
apresentaram maiores distarbios em seu equilibrio estético, através de uma maior
oscilagdo do centro de pressdo nos eixos antero posterior e latero lateral e ja na
analise referente ao padrdo de movimento da marcha, podemos observar que o
diabetes mesmo sem o diagnéstico clinico de neuropatia ja € capaz de proporcionar
alteracoes. Essas informacbes sdo importantes, pois podem auxiliar educadores
fisicos na prescricao de atividade fisica que possam contribuir para a melhora dos



disturbios do equilibrio e marcha dos portadores de diabetes com e sem neuropatia e

assim, minimizar o risco de queda.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Neuropatia periférica. Equilibrio estatico. Marcha.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Marissol Maximiano, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, March, 2021.
Effects of peripheral neuropathy on static balance and 3D kinematic gait pattern
in diabetics. Adviser: Paulo Roberto dos Santos Amorim. Co-Adviser: Amanda Piaia
Silvatti.

Diabetes Mellitus (DM) is a disease considered to be a growing global health problem,
as it can affect all ages and genders. DM is characterized by the presence of chronic
hyperglycemia affected by dysfunction in the secretion and/or action of the hormone
insulin. Inadequate blood glucose control can favor the emergence of complications
and among them, we have diabetic peripheral neuropathy (PDN) as one of the most
disabling and most common. PND is associated with the progressive loss of less
caliber neurons in the extremities, mainly causing loss of sensation in the feet. It
negatively affects kinesthesia, providing postural and sensory changes that can
consequently contribute to the emergence of changes in static balance and in the gait
pattern of patients. The aim of this study is to analyze the effects of peripheral
neuropathy on static balance and on the 3D kinematic pattern of gait in diabetics. To
perform the static balance assessment, the sample consisted of 42 participants of both
sexes, aged 40 to 75 years, divided equally into three groups: Diabetic group with
peripheral neuropathy (GNP, n=14), Diabetic group without neuropathy (GPD, n=14)
and non-diabetic control group (GPC, n=14). To perform the analysis of the 3D
kinematic gait pattern, the sample consisted of 60 volunteers of both genders (30 men
and 30 women), aged 40 to 75 years, divided equally into three groups: GNP, n=20,
GPD, n=20 and GPC, n=20. The diagnosis of PDN was confirmed by
electroneuromyography and they were considered to have DM1 and DM2. To assess
static balance, the force platform (AMTI) was used with a frequency of 1000 Hz. The
volunteers were evaluated through a task consisting of two attempts of 30 seconds
with both feet and eyes open, and the center of pressure - COP was calculated, which
allows the detection of subtle differences in the postural control process. Twenty-eight
retro-reflective markers positioned at specific anatomical points of the lower limb and
pelvis were used to analyze the 3D kinematic pattern of gait. Data acquisition was
performed using 17 cameras (OptiTrack Prime 17W) with an acquisition frequency of
240Hz positioned around the participants. Each participant performed 6 walks with 10



meters in length and self-selected speed. From the three-dimensional coordinates (3D
Visual, © 2016 C-Motion Inc.) the pelvis, thigh, leg and foot segments were calculated,
which allowed the analysis of the hip joint (3 degrees of freedom), knee (1 degree of
freedom). freedom), ankle (3 degrees of freedom) and space-time variables.
Regarding the assessment of balance (static posture), greater COP oscillations were
found by the GNP in both axes (anteroposterior and latero lateral) in relation to the
GPD/GPC, showing that this population has a greater balance disorder in relation to
the others groups. Regarding the spatiotemporal variables of gait, we can observe that
most of the parameters analyzed, with the exception of double support time and left
step length (evidenced by neuropathy) are affected by diabetes before the clinical
diagnosis of neuropathy. Regarding range of motion, diabetic patients with neuropathy
had a lower range of motion in the right knee and hip (left and right) in the degrees of
flexion/extension compared to the control group during gait, showing the effect of
neuropathy. In the analysis of specific movements, such as the moment of loss of
contact between the toes and the ground during gait, we can observe the effect of
diabetes through biomechanical changes in the right ankle and hip joints (left and right),
since the group presented less plantar flexion of the right ankle and greater flexion of
the hip (left and right) in relation to the GPC. Only when it comes to the left ankle that
this effect is evidenced by neuropathy, with lower plantar flexion values compared to
GPC. Through the results found in the present study, we can observe that PND
patients presented greater disturbances in their static balance, through a greater
oscillation of the pressure center in the anteroposterior and latero lateral axes, and in
the analysis regarding the gait movement pattern, we can observe that diabetes, even
without a clinical diagnosis of neuropathy, is already capable of causing changes. This
information is important, as it can help physical educators in the prescription of physical
activity that can contribute to the improvement of balance and gait disorders in patients
with diabetes with and without neuropathy, thus minimizing the risk of falls.

Keywords: Diabetes mellitus. Peripheral neuropathy. Static balance. Gait.
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1. INTRODUCAO GERAL

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca considerada como um crescente
problema de saude de ordem mundial, pois pode afetar todas as idades e sexos (IDF,
2019). O aumento da prevaléncia do DM esta associado a diversos fatores, como
rapida urbanizacéo, transicao epidemioldgica, transi¢cdao nutricional, maior frequéncia
de estilo de vida sedentario, excesso de peso, crescimento (principalmente em paises
em desenvolvimento) e envelhecimento populacional em decorréncia do aumento da
expectativa de vida (principalmente em paises desenvolvidos) e, também, a maior
sobrevida dos individuos com DM (SBD, 2019-2020).

O DM se tornou um dos desafios que mais cresce no século 21, de acordo com
dados estatisticos, o numero de adultos que vivem com a doencga tem triplicado nos
ultimos 20 anos (IDF, 2019). Atualmente, cerca da metade dos 463 milhdes de adultos
que possuem o disturbio metabdlico, nao sdo diagnosticados e, portanto, correm alto
risco de desenvolver complicacdes graves relacionadas ao DM (IDF, 2019).

A DM se caracteriza pela presenca de hiperglicemia crénica acometida por
disfuncao na secrecdo e/ou acao do horménio insulina (SHOURABI et al., 2020;
EGAM e DINNEEN, 2019). Entre os tipos mais comuns, encontramos o diabetes tipo
1 (DM1), onde as células B-pancreaticas sao destruidas, geralmente por mecanismos
inflamatoérios autoimunes, onde o processo destrutivo normalmente leva a deficiéncia
de insulina (ADA, 2018). O diabetes tipo 2 (DM2) é caracterizado como um disturbio
metabdlico associado a varios graus de resisténcia a insulina (EGAM e DINNEEN,
2019).

O controle inadequado do DM pode desenvolver alteragbes anatémicas,
estruturais e funcionais de multiplos érgaos devido a complicacdes. A exposicao a
hiperglicemia crbénica sustentada por um periodo prolongado pode resultar em
complicagdes microvasculares (retina, rins ou nervos periféricos) e macrovasculares
(doenca vascular periférica, doenga cardiovascular e doencga cerebrovascular) (EGAM
e DINNEEN, 2019). As sindromes neuropaticas sdo complicagdes comuns do DM e a
mais prevalente € a neuropatia sensoério-motora periférica diabética crénica (NDP),
podendo afetar até 50% das pessoas com DM (DYCK et al., 1993; ALBERS et al.,
2014). A NDP esta associada ao aumento da mortalidade, principalmente como
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resultado de suas duas principais consequéncias clinicas, ulceracdo do pé diabético
e sintomas neuropéaticos dolorosos (VADEVELOO et al., 2018; DIETRICH et al., 2017;
ALLEMAN et al., 2015). Assim, ocorreréo déficits sensoriais, motores e esta associada
a perda progressiva das fibras nervosas do sistema nervoso periférico somatico e
autonémico (BOULTON et al.,, 2005), ocasionando principalmente a perda da
sensibilidade nos pés (FERREIRA et al., 2010) gerando uma perda de toque leve, a
diminuicao da sensibilidade ao contraste e a percepcao de profundidade (YANG et al.,
2020). Tais fatores contribuem para a instabilidade gerando disturbios de equilibrio
(GOLDBERG et al., 2008; BONNET et al., 2009; GREGG et al., 2004; LEINNINGER
et al., 2004) e alteracbes no padrao de movimento da marcha (ALLET et al., 2008;
ALLET et al., 2009). A prevaléncia da NDP é maior em adultos de meia-idade (40-60
anos) e adultos idosos (60+ anos), acompanhada por perda sensorial como percepc¢ao
de vibracéo, pressao, dor e posic¢ao articular, reduzindo assim efetivamente o controle
sobre o equilibrio e a padrdo de movimento da marcha (GREGG et al., 2004).

Manter o equilibrio corporal requer um processo complexo que envolve as
atividades coordenadas de varios componentes sensoriais, motores e biomecanicos
(NASHNER, 1993). Timar et al. (2016) hipotetizaram que pelas disfun¢des associadas
aos trés componentes principais da NDP: sensitivo (falta de movimento sensorial
associado), motor (deficiéncias na coordenagcdo do movimento) e autonémico (a
presenca de hipotensao postural), a presengca da complicacdo pode prejudicar o
equilibrio dos pacientes afetados.

Na literatura, existe uma diversidade de estudos que buscam mensurar o
equilibrio em diabéticos com e sem neuropatia, porém entre as medidas de equilibrio,
encontramos na maioria testes subjetivos. As medidas de equilibrio clinico mais
comuns utilizadas em varios estudos incluiram a Escala de Equilibrio de Berg (BBS),
Timed Up and Go (TUG), Teste de Alcance Funcional (FRT) e Avaliagao de Mobilidade
Orientada ao Desempenho de Tinetti (POMA) (DIXON et al., 2017).

Outros estudos exploraram o impacto da NDP na estabilidade postural avaliada
por medidas do centro de pressao (COP) (FIORETTI et al., 2010). O COP é o ponto
em uma superficie onde a soma total das for¢as resultantes pode atuar com a mesma
magnitude da forga que € distribuida na superficie. O COP é uma ferramenta de
medicao confiavel e tem sido amplamente utilizado para avaliagdo do equilibrio
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estatico (TRUSZCZYNSKA et al., 2016). A plataforma de forca é um instrumento
utilizado para medir as mudancas no equilibrio estatico e € considerado o padrdo ouro
para medicao do COP (TURNBULL et al., 2017; GOLRIZ et al., 2012).

Muitos estudos investigaram a associacdo entre medidas de plataforma de
forca de tarefa Unica e dupla e quedas (PIIRTOLA e ERA, 2006; ZIJLSTRA et al.,
2008) e existem algumas evidéncias de que os dados do COP, especialmente os
indicadores de estabilidade lateral, podem ter valor preditivo para quedas futuras
(PIIRTOLA e ERA, 2006; BERGLAND e WYLLER, 2004; MAKI et al., 1994).
Portadores de NDP apresentam maior instabilidade postural com maior deslocamento
do centro de pressao (LAFOND et al., 2003), maior area de oscilacdo (NARDONE et
al., 2006) e maior instabilidade (TURCOT et al., 2009) quando em pé com os olhos
fechados, ja que com a eliminagdo do estimulo visual, o equilibrio tende a ter uma
piora (LAFOND et al.,, 2003), mostrando que a instabilidade postural esta
significativamente associada a neuropatia sensorial (SIMONEAU et al., 1994).
Diminuigdes na percepcdo de movimento das articulagbes do quadril e tornozelo
também podem induzir instabilidades de equilibrio estatico e, assim, aumentar o risco
de queda (RESNICK et al., 2001; STROTMEYER et al.,2009; MORRISON et al.,
2010).

Em relacdo ao padrdo de movimento da marcha, Allet et al. (2009) e Menz et
al. 2004, encontraram problemas sensoriais relacionados a alteracbes espaco-
temporais da marcha em individuos com NDP e identificaram que esse grupo
apresenta menor velocidade de marcha, cadéncia diminuida, menor comprimento da
passada, maior tempo de apoio (duplo apoio) e maior variabilidade passo a passo em

comparacgao com controles saudaveis.

Kwon et al. (2003), Mueller et al. (1994) e Allet et al. (2009) relataram uma
reducéo da forga e amplitude de movimento do tornozelo em portadores de DM, que
consideram ser os principais fatores que contribuem para as alteragdes da marcha.
Visto que, a reducao da amplitude de movimento de uma articulacao distal observada
na populacao diabética (RAO et al., 2006; DEANDREA et al., 2010; SACCO et al.,
2015) pode levar a adaptacéo pelas articulagdes adjacentes em maior ou menor grau,
produzindo diferentes combinac¢des cinematicas (PHAM et al., 2000; GIACOMOZZI et
al., 2002; DEANDREA et al., 2010; SACCO et al., 2015), um padrao diferente de
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coordenacéo de todo o membro inferior pode ser produzido para superar os desafios
mecanicos de caminhar com deficiéncias sensoriais e motoras diabéticas (SAWACHA
et al., 2020).

2. JUSTIFICATIVA

Para manter o equilibrio corporal € necessario o controle das atividades
coordenadas de varios componentes sensoriais, motores e biomecanicos, e este deve
estar reduzido pela presenca da DM e, ainda mais intensificado com a NP. Durante a
realizagdo da marcha, portadores de DM com e sem neuropatia podem necessitar de
adaptagcbes nas articulagbes adjacentes em maior ou menor grau, produzindo
diferentes combinacdes cinematicas. Portanto, faz-se necessario o uso de métodos
quantitativos altamente precisos, considerados padrao ouro na literatura para
identificar os efeitos da NDP (na faixa etaria prevalentemente afetada pela
complicacdo) e da DM sem neuropatia, que possam ressaltar variaveis que estejam
associadas ao risco de queda e possam fornecer informacbes relevantes para
educadores fisicos na prescricao de atividades fisicas necessarias e essenciais para

os portadores de DM com e sem neuropatia na melhora da qualidade de vida.

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral:

» Analisar os efeitos da neuropatia periférica no equilibrio estatico e no padrao
cinematico 3D da marcha de diabéticos.

3.2 Objetivos Especificos:

 Identificar o comportamento do equilibrio estatico através da oscilacdo do
centro de pressao - COP (posigcao média, deslocamento e desvio padréo do
COP no eixo anteroposterior e latero lateral, velocidade média e comprimento
do COP) entre os grupos diabéticos com e sem neuropatia periférica em

relacdo ao grupo controle (utilizando a plataforma de forga);
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+ Identificar possiveis alteragbes no padrdo de marcha através da analise
cinematica tridimensional das variaveis espago temporais (tempo de apoio
simples e de duplo apoio, comprimento do passo, comprimento da passada,
tempo médio do ciclo, tempo médio do passo, cadéncia, fase de balanco) entre

0s grupos diabético com e sem neuropatia em relagdo ao grupo controle;

* Analisar a amplitude de movimento do tornozelo (flexdo plantar/dorsiflex&o,
inversdo/eversdo, abdugdo/aducdo), joelho (flexdo/extensdo) e quadril
(flexdo/extensao, abducao/aducao, rotacao interna/rotacao externa) durante a
marcha dos grupos diabéticos com e sem neuropatia em relacdo ao grupo

controle;

* Analisar os angulos articulares do tornozelo (flexdo plantar/dorsiflexao,
inversdo/eversdo, abducgdo/aducdo), joelho (flexdo/extensdo) e quadril
(flexdo/extensdo, abducido/aducdo, rotagdo interna/rotacdo externa) em
momentos especificos da marcha (momento da perda de contato da ponta do
pé com o solo e momento do contato do calcanhar com o solo) dos grupos

diabéticos com e sem neuropatia em relagdo ao grupo controle.

4. REVISAO DE LITERATURA

Essa sessdo sera dividida pelos seguintes topicos: 4.1 Epidemiologia e impacto
global do diabetes; 4.2 Neuropatia diabética periférica; 4.3 Equilibrio Estatico; 4.4
Marcha e mobilidade e 4.5 Risco de queda. A seguir serda apresentado com mais
detalhes cada um destes topicos, visando abordar o referencial tedrico desta

dissertacao.

4.1 Epidemiologia e Impacto Global do Diabetes

A incidéncia e prevaléncia crescente da DM atingiu niveis mundialmente
alarmantes, afetando diversos setores. As despesas devido a DM tém um impacto
relevante/significativo nos orgamentos de saude em todo o mundo. Os maiores gastos
em saude relacionados a DM foram estimados nos Estados Unidos da América com
2946 bilhdes de ddlares, seguidos pela China e Brasil, com 109 bilhdes e 52,3 bilhdes
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de ddlares, respectivamente. Conhecer dados referentes a frequéncia de novos casos
(incidéncia) como a de casos existentes (prevaléncia) sao informagbes importantes
para compreender os impactos que a doenca representa para os servicos de saude e
para a sociedade, bem como um preditor da futura carga que as complicacoes
cronicas da DM representarao (SBD, 2019-2020).

Segundo a Federagado Internacional de Diabetes (International Diabetes
Federation - IDF (Figura 1)), em 2019, a DM afetou cerca de 463 milhées de pessoas
no mundo com faixa etaria entre 20-79 anos de idade em uma proporc¢ao de 1 a cada
11 pessoas, representando 9,3% da populacdo mundial. Em 2010, a projecao global
para DM em 2025 era de 438 milhdes, porém, hoje, essa previsao ja foi superada em
25 milhdes. A expectativa futura é que o indice se concentre em torno de 578 milhdes
de pessoas com DM em 2030, correspondendo a 10,2% da populagéo e 700 milhdes
para o ano de 2045, correspondendo a 10,9%. Isso mostra a que a doenca continuara
aumentando com o decorrer dos anos causando um impacto consideravel (IDF, 2019).

Figura 1. Dados epidemiologicos referentes ao diabetes no mundo.

® Estimations
® Projections

SN Estimated number of adults with
diabetes (in millions)(from IDF
2000 Diabetes Atlas editions 1* to 9*")

Fonte: IDF, Diabetes Atlas, 9 edition
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Em 2019, havia cerca de 16,8 milhdes de pessoas com DM no Brasil, com
projecdes ainda maiores para o ano de 2030 com 21,5 milhdes e 26 milhdes para o
ano de 2045 (IDF, 2019).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que a glicemia elevada é o
terceiro fator, em importancia, da causa de mortalidade prematura, superada apenas
por hipertensao artéria sistémica e uso de tabaco (SBD, 2019-2020; WHO, 2009).
Estima-se que aproximadamente 4,2 milhdes de adultos com idades entre 20 e 79
anos vieram a o6bito no ano de 2019, como resultado da DM e suas complicagdes.
Além disso, a DM também pode estar associada a 11,3% das mortes globais por todas
as causas entre as pessoas dentro dessa faixa etaria (SBD, 2019-2020).

Quando se trata de dados referentes a América Central e do Sul, 0 numero de
mortes por DM é maior nos homens (122.200) do que nas mulheres (121.000), e ha
maior mortalidade relacionada a DM entre os paises de renda média (217.300) em
comparacao aos paises de alta renda (25.900). Mais da metade (55,6%, 135.200) das
mortes relacionadas a DM na regiao ocorre no Brasil (IDF, 2019).

A IDF (2019) estima que aproximadamente 4,2 milhdes de adultos morreram
em consequéncia da DM e suas complicagcdes em 2019, mostrando que a deteccao

precoce e o tratamento adequado sao essenciais para prevenir a invalidez e morte.

4.1.1 Tipos predominantes: | e Il

A DM engloba varios disturbios relacionados a homeostase metabdlica alterada
da glicose e sistemas relacionados (NEELAND e PATEL, 2019). O aumento da
prevaléncia da DM no mundo pode ser explicado por uma complexa interacdo de
fatores socioecondmicos, demograficos, ambientais e genéticos. E uma doenca
complexa que exige cuidados médicos continuos com estratégias multifatoriais de
reducdo de risco além do controle glicémico. Educacdo continua de
autogerenciamento do paciente e suporte sdo essenciais para a prevencao e reducao
do risco de complicagdes (ADA, 2019).

A DM é uma condicao crbnica que ocorre quando ha niveis elevados de glicose
no sangue de uma pessoa. Essa condicao ocorre quando o corpo nao é capaz de
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produzir ou produz uma quantidade insuficiente do horménio insulina ou quando o
corpo nao consegue utilizar efetivamente a insulina que produz (IDF, 2019). A falta de
insulina ou a incapacidade das células de responder a ela levam a altos niveis de
glicose no sangue, causando assim, uma hiperglicemia, que € o indicador clinico da
DM. O controle inadequado da DM pode levar a complicagbes de saude
incapacitantes e com risco de vida (IDF, 2019; SBD, 2019-2020).

A diabetes mellitus tipo 1 (DM1) € causada por uma reagao autoimune na qual
o sistema imunologico do corpo ataca as células beta produtoras de insulina do
pancreas. Como resultado, o corpo produz pouca ou nenhuma insulina. Essa condigéao
pode se desenvolver em qualquer idade, embora o DM1 ocorra com maior frequéncia
em criangas e jovens (IDF, 2019; SBD, 2019-2020).

A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90-95% de todos os casos de
DM, sendo o tipo predominante da doencga (SBD, 2019; JALALI et al., 2016). Possui
etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético (aumento da
idade, etnia, historia familiar) e ambiental (habitos dietéticos e inatividade fisica), que
contribuem para o excesso de peso e obesidade, destacando-se como 0s principais
fatores de risco (IDF, 2019). E caracterizado pela incapacidade das células do corpo
responderem totalmente a insulina, uma situacdo denominada 'resisténcia a insulina’,
onde o corpo produz, mas ndo consegue utiliza-la (IDF, 2019). E mais comum em
adultos mais velhos, porém, também € visto em criancas e adultos jovens devido a
niveis crescentes de obesidade, inatividade fisica e dieta inadequada. A resisténcia a
insulina e outras anormalidades observadas na sindrome metabdlica sao tipicamente
encontradas no DM2 (NEELAND e PATEL, 2019).

A DM2 pode ser assintomatica por um longo periodo, fazendo com que alguns
portadores ja apresentem complicacdes no momento do diagndstico. Com menor
frequéncia, individuos com DM2 apresentam sintomas cléssicos de hiperglicemia
(polidria, polidipsia, polifagia e emagrecimento inexplicado) (SBD, 2019-2020).

Mesmo com evidéncias na literatura relatando que a remissdo da DM2 seja
possivel (VOLPE et al., 2014), tanto a DM1 quanto a DM2 sao consideradas,
atualmente, como doencas crénicas. Os cuidados com a DM sao multidimensionais,

como resultado de interagcbes complexas entre fatores ambientais, estilo de vida,
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fatores clinicos e genéticos. Cada pessoa tem um perfil Unico de fatores de risco e
complicagdes, e 0 acesso a cuidados, educagao e medicamentos continuos influencia
fortemente o curso clinico da doenca (NEELAND e PATEL, 2019).

A base do tratamento da DM € o autogerenciamento realizado pelo préprio
portador, porém, a natureza silenciosa da DM2 acaba se tornando uma grande
barreira para motivar mudangas comportamentais dos pacientes (IDF, 2019). O
rastreamento consiste em um conjunto de procedimentos cujo objetivo é diagnosticar
o DM2 ou a condicéo de pré-diabetes em individuos assintomaticos. Essa atividade
tem grande importancia para a saude publica, pois esta diretamente ligada a
possibilidade de diagnéstico e tratamento precoces, minimizando os riscos de
desenvolvimento de complicagdes, principalmente microvasculares (SBD, 2019-
2020).

A hiperglicemia prolongada também pode levar a fraqueza muscular, rigidez
articular e alteracdes degenerativas precoces no cérebro (CAMERON et al., 2001;
JACK e WRIGHT, 2012). Todos esses sao fatores que podem prejudicar ainda mais
o controle do equilibrio em pessoas com DM2. O equilibrio prejudicado é um dos trés
principais fatores de risco para quedas e, portanto, esta associado ao medo de cair e
a reducéao da qualidade de vida em pessoas com DM2 (BOULTON, 2010; JERNIGAN
et al., 2012). A DM2 também é identificada como um fator de risco independente para
quedas em idosos (KELLY et al., 2013; MORRISON et al., 2012).

A DM pode produzir alteragdes no sistema musculoesquelético. O acumulo de
produtos finais glicados avangcados produz ligagdes cruzadas dentro do tecido,
tornando o tecido mais rigido e mais espesso, limitando a mobilidade articular e
limitando o espacgo dentro do tendao e dos tuneis nervosos (ABATE et al., 2011;
BROWNLEE et al., 1992; RAMASAMY et al., 2005; SHAH et al., 2015). A mobilidade
articular limitada €& observada frequentemente em pacientes diabéticos que
apresentam rigidez aumentada da capsula articular, ligamentos e tendées (SCHULTE
et al., 1993; LINDSAY et al., 2005; PETRULEWICZ et al., 2006; SAVAS et al., 2007),
0 que pode levar a instabilidade postural (MECAGNI et al., 2000) e um risco
aumentado de quedas (VAN DEURSEN, 2008).
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O impacto das alteragdes dos parametros de marcha nas quedas de pacientes
diabéticos é bem demonstrado na literatura. A variabilidade da marcha (alteragcées nas
variaveis espaciais, temporais e angulares), (HAUSDORFF et al., 1997; HAUSDORFF
et al., 2001), ou velocidade reduzida (FRIED et al., 1990; MENZ et al., 2003; KRAUSS

et al., 2005) demonstraram associagéo clara com queda.

Na maioria das vezes, as complicagbes da DM estao associadas ao controle
inadequado da glicemia sanguinea, suportando altos niveis de glicose no sangue por
longos periodos. A Federagao Internacional de Diabetes e a Associagdo Americana
recomendam que os portadores de DM realizem exames de estratificacao de risco dos
pés anualmente para identificar fatores de risco iniciais para o desenvolvimento de

ulceracdes e/ou amputacdes (IDF, 2012; ADA, 2019).

4.1.2 Complicagbes do diabetes

As complicagbes da DM séo categorizadas como disturbios microvasculares e
macrovasculares, que resultam em neuropatia, retinopatia, nefropatia, doenca
coronariana, doenca cerebrovascular e doenca arterial periférica. A DM tem
contribuido para agravos, direta ou indiretamente, no sistema musculoesquelético, no
sistema digestorio, na funcao cognitiva e na saude mental, além de ser associado a
diversos tipos de cancer (SDB, 2019-2020).

A doencga microvascular tende a ocorrer predominantemente em tecidos onde
a captacgao de glicose é independente da atividade da insulina (por exemplo, rim, retina
e endotélio vascular) devido a exposicao desses tecidos a niveis de glicose que se
correlacionam intimamente com os niveis de glicose no sangue. Essas lesdes
metabdlicas causam alteragdo no fluxo sanguineo e mudancas na permeabilidade
endotelial, deposicdo de proteina extravascular e coagulacdo, resultando em
disfuncdo organica que, por sua vez, leva a complicagdes microvasculares
(ZOUNGAS et al., 2012; LI TC et al., 2015).

A evidéncia atual suporta uma relacao direta entre o controle glicémico (limiares
clinicos de glicose plasmatica e Hb A1c) e a progressao da doenga microvascular,
incluindo nefropatia, retinopatia e neuropatia (KHALIL, 2017). Apesar disso, em
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algumas circunstancias, as complicagdes da DM séao encontradas mesmo antes da
hiperglicemia, evidenciando a grande heterogeneidade desse disturbio metabdlico
(SBD, 2019-2020). Ainda nao esta claro o quanto as complicagdes cronicas da DM
sdo resultantes da propria hiperglicemia ou de condicbes associadas, como
deficiéncia de insulina, excesso de glucagon, mudangas da osmolaridade, glicagdo de
proteinas e alteragdes lipidicas ou da presséao arterial (SBD, 2019-2020).

O estudo das perspectivas diabéticas realizado na Inglaterra no ano de 1998,
estabeleceu que o controle glicémico intensivo em pacientes com DM2 reduz o risco
de complicacdes microvasculares (UKPDS, 1998). Nesse estudo, 3.867 pacientes
com DM2 foram randomizados para tratamento intensivo com medicamentos anti-
hiperglicémicos ou tratamento convencional. Como resultados, os autores
perceberam que o nivel médio de Hb A1c no grupo intensivo foi de 7% em comparagéao
a 7,9% obtido pelo grupo que participou do tratamento convencional durante o periodo
de estudo de 10 anos. O risco de qualquer desfecho de DM (morte subita, morte por
hiperglicemia ou hipoglicemia, infarto do miocéardio fatal ou n&o fatal, angina,
insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal e outros) foi 12%
menor no grupo de tratamento intensivo do que no grupo de tratamento convencional,
impulsionado principalmente por uma redugcdo de risco de 25% em eventos
microvasculares (UKPDS, 1998).

O teste de controle e complicagao de diabetes também mostrou que o controle
glicémico intensivo usando pelo menos trés inje¢cdes didrias de insulina ou uma bomba
de insulina e monitoramento frequente da glicose no sangue reduziu a incidéncia e
progressao de complicagées microvasculares em um estudo de 1.441 pacientes com
DM1 (DCCT, 1993). Durante 6 anos de acompanhamento, o risco relativo de
neuropatia foi reduzido em 60% no grupo de terapia intensiva em comparagdo com
aqueles no grupo convencional (DCCT, 1993).

Se tratando da NDP, as altas taxas de glicose no sangue pode causar danos
aos nervos de todo o corpo e assim contribuir para o aparecimento da complicacao
em questdo. A NDP promove um comprometimento das atividades normais dos
nervos em todo o corpo (danos significativos) e pode alterar as fung¢des autonémicas,
motoras e sensoriais. A neuropatia periférica € a forma mais comum de neuropatia

diabética, afeta os nervos externos dos membros, principalmente dos pés. Altera
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principalmente a funcdo sensorial, proporcionando uma dorméncia progressiva e
sensagoes anormais que facilitam o desenvolvimento da ulceracdo (pé diabético),
infecgdes graves e, em alguns casos, amputacées (IDF, 2019).

4.2 Neuropatia diabética periférica

A NDP diminui consideravelmente a qualidade de vida dos pacientes, causando
grande impacto na saude do individuo (BOULTON e MALIK, 1998), podendo ser a
principal causa de amputacao nao traumatica (RATHUR e BOULTON, 2005). Ocorre
em 40%-59% da populacao diabética total (DELI et al., 2013; ZIEGLER et al., 2014) e
a idade tem sido um fator de risco importante, conforme relatado por muitos
pesquisadores (BANSAL et al., 2014; LU et al., 2010; ZIEGLER et al., 2014).

A prevaléncia da NDP é maior em adultos de meia-idade (40-60 anos) e adultos
idosos (60+ anos), acompanhada por perda sensorial como percep¢ao de vibragao,
pressao, dor e posicao articular, reduzindo assim efetivamente o controle sobre o
equilibrio e a coordenagado da marcha (GREGG et al., 2004). Na literatura, alguns
estudos relataram a deterioracdo do equilibrio em portadores de NDP em adultos
idosos e adultos de meia-idade (MENZ et al., 2004; CIMBIZ et al., 2005; CAMARGO
et al., 2015; GOLDBERG et al., 2008).

Apesar da incerteza da exata etiologia e patogénese da neuropatia, a
contribuicdo das alterac6es metabolicas da DM para a NDP foi relatada por muitos
pesquisadores (BERTELSMANN et al., 1987). Os resultados de um estudo mostram
evidéncias de que a duracao do controle diabético prejudicado contribui para a funcao
nervosa alterada (PIRART, 1978). A duracdo do DM também aumenta o risco de
neuropatia, mas a associagao entre a duracao e prevaléncia pode depender em parte
da idade do paciente, que por si s6 € um fator de risco (ADLER et al., 1997; SHAW e
ZIMMET, 1999)

Estudos realizados com pacientes diabéticos com comprometimento
neuropatico sugerem déficits na capacidade de manter a postura e indicam maior
instabilidade do que a observada em pacientes sem DM (UCCIOLI et al., 1995) e
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relatam uma associacao direta entre oscilagcdo postural e queda (MORRISON et al.,
2010).

Além disso, estudos de instabilidade postural em pacientes com NDP indicaram
escores mais elevados para indices de velocidade, area de oscilagdo (BOUCHER et
al., 1995; YAMAMOTO et al., 2001) e aumento da poténcia de oscilacdo em
frequéncias médias-altas (0,5-1,0 Hz) (OPPENHEIM et al., 1999), indicando menor
controle de estabilidade por parte dessa populacao (SALSABILI et al., 2011).

Em grupos de diabéticos com ou sem neuropatia, alguns autores encontraram
aumento da variabilidade da marcha (DINGWELL e CAVANAGH, 2001), maiores
tempos de reacao (COURTEMANCHE et al., 1996), menos mobilidade, movimento e
forca nos tornozelos (MUELLER et al., 1994) ou mudancas nas forgcas de reacao do
solo (GRFs) durante a caminhada (KATOULIS et al., 1997).

N&o existe um tratamento especifico para a NDP, embora muitos
medicamentos estejam disponiveis para tratar seus sintomas (FOWLER, 2008). O
objetivo principal da terapia é controlar os sintomas e prevenir o agravamento da
neuropatia por meio da melhora do controle glicémico. Alguns estudos sugeriram que
o controle da hiperglicemia e a prevencao de excursdes glicémicas podem melhorar
seus sintomas (BOULTON et al., 2005). O diagnéstico da NDP é realizado através de
exames clinicos com base no historico dos pacientes (PORTO et al., 2016).

4.2.1 Eletroneuromiografia (ENMG)

O estudo eletrodiagnédstico é utilizado para fornecer o diagndstico correto da
doenca, localizar o nivel lesionado, conciliar o tratamento com a correcao diagnostica
e fornecer informagdes a respeito do prognéstico (SAID, 2007; BERTELSMANN et al.,
1987; LOREZON et al., 2002). Considera-se a indicacdo da ENMG quando os
profissionais de saude se deparam com pacientes com diminuicdo da sensibilidade,
sensacao de choques e formigamento, dores, fraqueza, diminuicdo da massa
muscular (amiotrofia), caimbras, entre outros (BOULTON et al., 1985; THOMAS,
1997).



30

O ENMG foi considerado padrao ouro para o diagnéstico da neuropatia por
anos e possui grande importancia nao s6 para documentar o envolvimento de fibras
largas, mas também avaliar a simetria, a gravidade e a progressao da doenca,
excluindo outras condi¢des coexistentes (NASCIMENTO et al., 2016).

A primeira indicagdo quantitativa da neuropatia € o estudo da anormalidade da
conducao nervosa (TESFAYE et al., 2010; DYCK et al., 2011). Um dos principais
exames complementares na investigacao etioldégica dos quadros de ND é a ENMG,
sendo esse, um importante meéetodo para o diagnéstico diferencial das muitas
desordens dos musculos e dos nervos, fornecendo informacdes em tempo real do que

esta ocorrendo no nervo e no musculo (STEWART et al., 1996).

4.3 Equilibrio Estatico

Equilibrio é a capacidade de manter a linha de gravidade do corpo sobre sua
base de suporte. Requer a integracao de informagdes sensoriais sobre a orientagao
do corpo em relacdo a gravidade e ao ambiente (NARDONE et al., 2010). O equilibrio
é alcancado e mantido por um conjunto complexo de sistemas de controle sensorio-
motor que necessita de entrada sensorial da visao (visao), propriocepc¢ao (tato) e do
sistema vestibular (movimento, equilibrio, orientacdo espacial) (HEWSTON e
DESHPANDE, 2016).

Por definicdo, o controle postural pode ser caracterizado pela manutencgao,
obtencdo ou restauracdo do equilibrio contra a gravidade (POLLOCK et al., 2000).
Para reduzir a oscilagdo postural durante a postura ereta, as estratégias posturais
necessarias sao proativas ou reativas, envolvendo suporte fixo ou resposta de
mudanca de suporte. A estabilidade corporal, por sua vez, é alcangada quando o
movimento do centro de massa em relacdo a base de suporte é realizado de forma
controlada para evitar uma queda, mesmo quando o primeiro esta fora destes
(WINTER, 1995).

O envelhecimento, doengas, lesdes e certos medicamentos podem afetar um
ou mais desses componentes, resultando em um risco elevado de comprometimento
do equilibrio e disturbios da marcha (AMBROSE et al., 2013; ALAN et al., 2017).
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4.3.1 Mecanismos do equilibrio

O equilibrio e a marcha requerem a integracao central das informacodes
aferentes provenientes de 3 sistemas sensoriais periféricos distintos, mas
entrelagados: os receptores cutaneos vestibulares, visuais e somatossensoriais. A
integracao central dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual ajudam a manter
o equilibrio e coordenar a marcha (BRANDT, 1988). Esses sistemas sensoriais
fornecem informacdes sobre a orientacdo do corpo em diferentes quadros de
referéncia (D’SILVA et al., 2016). A entrada vestibular é referenciada a gravidade,
enquanto as entradas somatossensoriais e visuais sdo referenciadas a superficie de

suporte e ambiente visual (D’SILVA et al., 2016).

A capacidade de recuperacao de disturbios de equilibrio € essencial para a
prevengao de quedas. Além disso, a deterioragéo das fun¢des sensério-motoras pode
diminuir a capacidade de minimizar o desequilibrio ap6s disturbios do equilibrio em
idosos com diabetes (LEE et al., 2018).

4.3.2 Relagéo do Sistema Vestibular e Somatossensorial com o equilibrio de
Diabéticos

O sistema vestibular desempenha um papel importante na manutencado do
equilibrio em condi¢des estaticas e dinamicas, fornecendo informagdes de orientacao
espacial, sendo esse, um sistema importante a ser considerado como um mecanismo

potencial pelo qual o equilibrio e a marcha podem ser afetados (D’SILVA et al., 2016).

Em estudos clinicos e com animais, foi observado que o diabetes afeta a funcao
vestibular, promovendo alteracbes fisiopatoldégicas nas estruturas vestibulares
periféricas e centrais. Entre as evidéncias para disfuncédo vestibular no diabetes,
Myers et al. (1985-1987) encontraram mudancas morfolégicas e fisioldégicas no
sistema vestibular periférico em animais com diabetes induzido experimentalmente
(MYERS et al., 1985; MYERS e ROSS, 1987).
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A disfungao vestibular esta associada ao equilibrio prejudicado e maior risco de
queda. A medida que a prevaléncia do diabetes aumenta, aumenta também o
potencial de quedas devido a complicacdes diabéticas (D’SILVA et al., 2016).

A NDP leva a disfuncdo somatossensorial nas extremidades inferiores,
incluindo diminuicao da sensacgao de posi¢cao da articulagdao do tornozelo e sensacao
de vibracdo (YAMAMOTO et al., 2001; SHAH e MULLER, 2012). A sensibilidade da
pele do pé e propriocepgao sao dois fatores importantes no equilibrio em pé, controle
postural e coordenagao (SALSABILI et al., 2011), sendo assim, a perda sensorial leva
ao comprometimento do equilibrio (MENZ et al., 2004).

Os ajustes posturais necessarios durante a postura estatica e a caminhada
demonstraram maior variabilidade em pacientes com NDP (MENZ et al., 2004;
TURCOT et al., 2009; MORRISON et al., 2012), o que sugere uma dificuldade inerente
em regular seus movimentos resultando na necessidade de ajustes mais frequentes

de equilibrio, o que por si sé pode ser desestabilizador.

A NDP pode acarretar alteracées na distribuicado da carga nos pés, que esta
ligada a mudancas no equilibrio (GIACOMOZZI et al., 2005). Este ultimo pode ser
quantificado pela medicdo do COP com uma plataforma de forca (DUARTE e
FREITAS, 2010). As alteracbes do equilibrio, aliadas aos disturbios sensoério-motores
caracteristicos do NDP, geram aumento do risco de quedas e amputa¢des (BOULTON
et al., 2004), impactando negativamente na qualidade de vida desses pacientes (VAN
ACKER et al., 2009).

Tarefas estéaticas de equilibrio em pé bipodais e unipodais com olhos abertos e
fechados foram frequentemente empregadas e serviram como condi¢des validas e
confidveis para examinar a oscilagao postural em condic¢des clinicas e n&o clinicas em
desenhos de estudos transversais e longitudinais (CLARK et al., 2010; YOUNG et al.,
1999).

Pesquisas realizadas na maioria das popula¢gdées nao especificadas por idade
mostram que o diabetes esta associado ao aumento da oscilacao postural durante a
postura estatica e declinio no desempenho de tarefas de equilibrio autoiniciadas
(MUSTAPA, 2016).
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Estudo realizado por Palma et al. (2013), verificou a interferéncia da NP no
equilibrio de sujeitos com DM, por meio do teste de balanceamento estatico realizado
na plataforma de forca, com olhos abertos e fechados. Como resultado, os portadores
com DM diagnosticados com NP apresentaram maiores oscilagdes/deslocamentos do
centro de massa em ambas as condi¢cées em relagéo aos portadores de DM sem NP
e individuos saudaveis.

4.3.3 Plataforma de forca

Desde o inicio da década de 1970, as plataformas de for¢a tém sido utilizadas
para adquirir medidas quantitativas relacionadas ao equilibrio e controle postural. E
um aparato técnico que fornece uma avaliacao indireta das mudancgas na oscilacao
postural, registrando as forgcas de reacao do solo projetadas do corpo (PERRY, 2006;
GOLDIE et al., 1989).

A plataforma de forca (Figura 2) é uma das ferramentas mais frequentemente
aplicadas na avaliacao do equilibrio postural de forma quantitativa (PIIRTOLA e ERA,
2006). E uma placa sob a qual sdo distribuidos quatro dinamémetros para medir as
forcas (reacao) exercidos pelo corpo sobre a plataforma. A derivagdo dessas forgas €
mostrada como um ponto que representa o COP e a variagcao desses valores ao longo
do tempo, é o movimento do centro de massa e o efeito das forcas usadas para manter
o equilibrio.

Na maioria das aplicacdes, a medicao é baseada no registro de forcas verticais
nos cantos da plataforma enquanto o sujeito esta de pé na plataforma e, em algumas
aplicagbes, as forcas horizontais também s&o registradas. Com base nas forgas
verticais que afetam cada canto da plataforma pode ser derivado um valor que
representa a localizacdo geométrica do efeito total na plataforma. Este ponto é
denominado COP e uma série temporal de valores do COP representa os movimentos
do centro de massa e os efeitos das forcas usadas para manter o equilibrio durante o
registro (PIIRTOLA e ERA, 2006).
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Figura 2. Plataforma de forga (Fx, Fy e Fz s&do as forgas

ao longo do eixo x, eixo y e eixo z).

3

Fonte: Manual Bioanalysis (Version 2.2, 2004).

A confiabilidade do teste de equilibrio usando a plataforma de forca varia de
moderada a muito alta na populacao idosa (MOGHADAM et al., 2011), sendo essa
considerada padrdao ouro para analise quantitativa do equilibrio (PALMIERI et al.,
2002; PIIRTOLA e ERA, 2006; MOGHADAM et al., 2011).

Na literatura encontramos varios parametros, incluindo amplitude de oscilagao
maxima, média, minima, amplitude de pico a pico, trajetéria e velocidade de oscilacao.
Esses dados sédo derivados do COP a fim de quantificar alteragdes no equilibrio.
Diversos estudos usaram uma variedade de medidas de COP para detectar diferencas
entre grupos (BALOH et al., 1994; PALMIERI et al., 2002), prever risco de queda
(PAJALA et al., 2008; PIIRTOLA e ERA, 2006; BERGLAND e WYLLER, 2004; MAKI
et al., 1994), e avaliar a eficacia de programas de treinamento de equilibrio (CRILLY
et al., 1989; JUDGE et al., 1993).

No estudo de Moghadam et al. (2011), os autores avaliaram o nivel de
confiabilidade referente aos parametros associados ao COP durante a postura
estatica de idosos em pé com os olhos abertos e fechados e em situagdes de duplas
tarefas e os resultados indicaram de alta a muito alta confiabilidade para diversos
parametros analisados, de forma consistente em todos os niveis de dificuldade
postural para ambas as condi¢des de tarefa Unica e dupla.

4.4 Marcha e mobilidade
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A marcha é a propulsdo para a frente do centro de gravidade do corpo que
envolve a contragdo voluntaria dos musculos dos membros inferiores e do resto do
corpo, incluindo a rotagdo do tronco e o balanco do braco (WINTER, 1989). E uma
sequéncia complexa de eventos que envolve funcées somaticas e autonémicas. A
locomogao envolve uma combinacdo de contragcbes musculares excéntricas e
concéntricas, a fim de resistir a gravidade e alcangar a propulsao para a frente do
centro de gravidade do corpo. Além da agcdo motora eferente resultante das
contrac6es musculares, a sensagao cutanea plantar e a sensacao da posicao articular
sao fatores importantes para o equilibrio (HENDRICKSON et al., 2014; MARIGOLD et
al., 2004; TYSON et al., 2006).

No contato com o solo, ocorre uma contracdo excéntrica do musculo tibial
anterior. Durante a postura intermediaria, o complexo triceps sural se contrai
excentricamente, seguido por uma contracao concéntrica na postura terminal. A fase
de balangco envolve contracées concéntricas do tibial anterior para uma distancia
adequada ao solo. Os isquiotibiais e o quadriceps também desempenham um papel
importante na marcha, assim como os mecanismos de feedback proprioceptivo dentro
do corpo, a fim de manter o equilibrio estatico e dindmico. Isso é regulado por meio
do sistema nervoso central e periférico (WHITTLE, 1996), resultando em uma
caminhada que pode ser modelada, conservando cerca de 70% da energia (ALAM et
al., 2017).

Pessoas com DM e NDP, em comparagdo com aqueles sem DM, tém tendao
calcaneo tenddes de Aquiles e fascia plantar mais espessos (GIACOMOZZI et al.,
2005). A amplitude do movimento de dorsiflexdo do tornozelo € reduzida em 11-41%
(RAO et al., 2006; GIACOMOZZI et al., 2016) e a forca do flexor plantar do tornozelo
é reduzida em 28-39% em individuos com DM em comparagcdo com controles
(HASTINGS et al., 2015; GIACOMOZZI et al., 2016).

Pacientes com NDP tém uma estratégia de marcha alterada (KATOULIS et al.,
1997; MENZ et al., 2004; ALLET et al., 2008;) e um risco cinco vezes maior de cair
(TILLING et al., 2006; BONNET e RAY, 2011; RICHARDSON e HURVITZ, 1995).
Gradualmente, a NDP afetara a forga muscular distal e deteriorara a fungcdo normal
de caminhada (GUPTA, 2014). As alteragdes funcionais promovidas dos nervos
periféricos devido a NDP sao os principais contribuintes para a instabilidade postural
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(EL BARDAWIL et al., 2013) e para a alta variabilidade da marcha que pode aumentar
a probabilidade de incidéncia de queda (DINGWELL et al., 2001).

Estudos que investigaram as alteragées envolvidas nos parametros da marcha
de diabéticos com comprometimento neuropatico, perceberam que os individuos
desenvolvem estratégias adaptativas protetoras na marcha que permitem um maior
controle quando ha déficits proprioceptivos. Entre as caracteristicas encontradas foi
observada uma velocidade de marcha mais lenta, maior tempo de apoio simples e
duplo apoio, menor cadéncia € menor comprimento do passo e, em particular,
aumento do tempo da fase de balanco do pé contralateral, a fim de deslocar o peso
corporal do membro lesionado para o lado menos afetado (RASPOVIC, 2013; APRILE
et al., 2018).

Numerosas anormalidades, incluindo perda sensorial, diminuigdo da forga dos
membros inferiores (capacidade de producédo de forgca) e alteragcdes no sistema
nervoso central contribuem para a marcha prejudicada no diabetes (PETROFSKY et
al., 2005; SACCO e ARMADIO, 2000; MENZ et al., 2004; ARVANITAKIS et al., 2004).
As anormalidades na marcha afetam os pacientes além de simples
comprometimentos funcionais. Vileikyte et al. (2005) demonstraram que a
instabilidade na marcha foi a associacdo mais forte com os sintomas de depressao
em pacientes com diabetes.

Petrofsky et al. (2005), objetivaram avaliar a funcdo autonédmica em relacao a
marcha e observaram que pessoas com diabetes deram passos adicionais ao
caminhar em um caminho linear e durante as curvas. Reducgédo da velocidade de
caminhada, cadéncia e comprimento do passo e menos padrdes de aceleracao foram
observados em individuos com neuropatia diabética (MENZ et al., 2004).

Dingwell et al. (2000) e Menz et al. (2004) demonstraram que aqueles com
maior perda da sensacao cutanea plantar relacionada a NDP tendiam a caminhar com
uma velocidade preferencial mais lenta (MENZ et al., 2004; DINGWELL et al., 2000).
Alteracdes no movimento e mobilidade da articulagdo do tornozelo ocorrem devido as
mudancas na pressao plantar (SACCO et al., 2009).

A amplitude de movimento nas cabegas dos metatarsos € reduzida em

pacientes com NDP quando comparada aquela de pacientes nao diabéticos
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(DILIBERTO et al., 2015). E encontrada uma variabilidade relativamente alta passo-
a-passo e uma diminuicdo de instabilidade local, que sao vistas como deficiéncias
devido a sua associacdo com envelhecimento e doenca (DINGWELL et al., 2000;
BUZZI et al., 2003).

No estudo de Sacco et al. (2015), os autores avaliaram a cinematica dos
membros inferiores em grupos de diabéticos com neuropatia (GND), grupos com
diabéticos sem neuropatia (GD) e grupo controle ndo diabético (GC) e perceberam
que o GND apresentou maior angulo de flexdo do quadril no contato inicial em
comparacgdo com o GD e 0 GC. GD e GND permaneceram menos estendidos no push-
off (fase de apoio de 80%) em comparacao com o GC. GD teve maior angulo de flexao
do joelho na fase de contato inicial em comparacdo com GND e GC. GND e GD
mostraram menor angulo de extensdo do tornozelo na fase de contato inicial em
comparacdo com o GC. Esses resultados demonstraram uma semelhanca entre GD
e GND, mas mostraram diferencas claras entre eles e o0 GC. Independentemente dos
diferentes estagios de diabetes e neuropatia, eles encontraram importantes alteragdes
cinematicas do tornozelo e joelho em pacientes com diabetes em comparacéao com os

controles.

Na revisao sistematica de Allet et al. (2008), 10 dos 28 estudos analisaram os
parametros espacgo temporais da marcha na populacéo diabética e encontraram uma
velocidade mais lenta de caminhada em pacientes com NDP em comparacdo aos
controles saudaveis. Pacientes com NDP reduziram significativamente o comprimento
do passo ao caminhar em superficie irregular e apresentaram maior variabilidade no

tempo do passo.

Para individuos com NDP, uma velocidade de caminhada relativamente mais
lenta, passos mais curtos e cadéncia mais baixa sao padrées de caminhada atipicos
gerais. Esse padrao de marcha mais lento, que ocorre especialmente com esforgos
para manter a estabilidade, também é compativel com periodo de suporte duplo
relativamente alto (PAUL et al., 2009).

4.4.1 Analise cinematica
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A analise cinematica do movimento humano tem sido utilizada como método
de avaliagdo quantitativa, a qual permite a inferéncia sobre detalhes do movimento, a
partir de uma perspectiva espacial e temporal sem referéncia com as forcas que
causam o movimento. A analise biomecanica da marcha baseada em parametros
cinematicos tem se mostrado eficiente na identificagéo de alteragdes nos padrdes de
movimento e tem um longo contexto de aplicagdes clinicas (RASPOVIC, 2013).

A analise bidimensional (2D) é realizada em 2 eixos (x, y) e somente um plano
do movimento, enquanto a analise tridimensional (3D) é realizada em 3 eixos (X, Yy, 2)
e todos os planos do movimento. A aquisi¢cao de dados tridimensionais do movimento
é realizada através de um sistema de cameras de video, um software especifico e um
computador. Medidas cinematicas tridimensionais (3D) podem ajudar a identificar
déficits em individuos através da analise do padrdo de movimentos (ROBERTSON et
al., 2013).

A marcha é um dos movimentos mais estudados na biomecanica. Katoulis et
al. (1997) definem a marcha como o resultado de uma complexa interagdao neural,
muscular e esquelética, comandada pelo sistema nervoso central. Ela é considerada
um ciclo repetitivo, que tem por caracteristica uma fase de apoio, que corresponde a
aproximadamente 60% do ciclo de uma e uma fase de balango que corresponde a
40% restantes (Figura 3). Por ser um ciclo repetitivo, a analise apenas de um periodo,

ou seja, de um unico ciclo, permite a observacao de todo evento.

A fase de apoio é dividida em 5 etapas descritas por Perry et al., (1992) (0 a
60% do ciclo):

e Primeira (toque do calcanhar (0%)): o momento que corresponde ao inicio da
marcha quando ocorre o contato do calcanhar com o solo.

e Segunda (resposta da carga (0 a 10%)): 0 momento corresponde ao aumento
da quantidade de carga sobre o0 membro inferior de referéncia.

e Terceira (médio apoio: (10 a 30%)): 0 movimento corresponde a descarga de
todo peso do corpo sobre o membro inferior de referéncia. Nessa fase o
membro contralateral esta em balanco.

e Quarta (fase terminal de apoio (30 a 50%)): o momento corresponde ao
deslocamento do peso do corpo para a regido anterior do pé (ante-pé€) do
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membro inferior de referéncia, porém sem a retirada do calcaneo do chao.
Nesta fase 0 membro contralateral esta na fase de toque de calcanhar.

Quinta (fase de pré balango (50 a 60%)): 0 momento corresponde a retirada
do calcaneo do solo com o peso do corpo colocado na regido anterior do pé
(ante pé) do membro inferior de referéncia. Nesta fase, o membro contra-

lateral esta na fase de resposta da carga.
A fase de balanco é subdividida em 3 etapas (60 a 100% do ciclo):

Primeira (fase de balanco inicial (60 a 73%)): 0 momento corresponde ao inicio
da anteriorizagdo do membro inferior de referéncia em relagéo ao corpo.

Segunda (fase de balanco médio (73 a 87%)): 0 momento corresponde ao
inicio da anteriorizagdo do membro inferior de referéncia em relagéo ao corpo.
Terceira (fase de balanco final (87 a 100%)): 0 momento corresponde a
chegada do membro inferior de referéncia ao final da fase de balanco

terminando o ciclo total da marcha.

Figura 3. Fases e interagdes cinematicas que ocorrem durante o ciclo da marcha.

=2 midstance
éé extension
=% lateral o
= rotation %Egiinn
- 40 nest riii- supination|restricted
flexion plantar
&0 - toe—off e flexion
[45]
EE s0 medial i dorsi-
= rotation | extension | flexion
T
100 T.C. e

% EVENTS LOWER ENEE ANELE SUBTALAR |[IITDTARSAL
LIME JOINT JOINT JOINT JOINT
I.c. 7 i
medisl ; plantar . free
ratation flexion Flexion pronation motiomn

foot flat
-

=20 4

Fonte: Gréfico (adaptado de Mann, 1975, Fig. 13-18, p. 266; Rodgers, 1988,
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4.5 Risco de queda

Algumas das primeiras evidéncias de NP em pacientes com diabetes sao vistas
nos dedos dos pés (DYCK, 1987). A explicagdo mais provavel € que a lesdo do nervo,
tanto longitudinal quanto segmentar, ocorre aleatoriamente em muitos locais e
aumenta proporcionalmente com o comprimento do axénio. Essa neuropatia sensorial
resulta em uma reducao da percepgao sensorial aferente e afeta os pacientes com
neuropatia, promovendo alteracdes biomecanicas e os sujeitando a ulceragodes,
porque com a perda de sensibilidade, nenhuma dor pode ser sentida nos locais de
aumento da pressdao (CAVANAGH et al.,, 1993). Embora as quedas estejam
associadas a muitos fatores de risco, a neuropatia € uma causa conhecida de
sensibilidade diminuida do pé e maior frequéncia de quedas é relatado nesse publico
em questao (DUCIC, 2004; WALLACE et al., 2002; COONER-KERR, 2002).

Os fatores de risco de queda sado frequentemente categorizados como
especificos da pessoa (intrinsecos), que incluem caracteristicas do individuo, como
idade, habilidades funcionais, doencas cronicas e distarbios da marcha (SARTINI et
al., 2010), e ambientais (extrinsecos). Condi¢des relacionadas a idade, como artrite,
diabetes, incontinéncia e visdo prejudicada, foram preditores significativos de
limitacao funcional moderada (DUNLOP et al., 2002), que, por sua vez, sao fortemente
associados ao aumento do risco de quedas. Os idosos com DM2 tém uma alta
prevaléncia de quedas e o fator de risco comumente identificado é o equilibrio
deficiente (HEWSTON e DESHPANDE, 2016).

Os individuos com condigdes neuroldgicas que afetam a marcha (hemiparético,
parkinsoniano, neuropatico e espastico) tém um risco aumentado de quedas. A
marcha neuropatica e a instabilidade da marcha foram os dois subtipos de marcha
que previram o risco de quedas (VERGHESE et al., 2010).

Os disturbios da marcha e do equilibrio foram identificados de forma
consistente em varias revisdes como um dos fatores de risco mais fortes para quedas
(TINETTI et al., 1988; RUBENSTEIN et al., 1994; DEANDREA et al., 2010). A perda
sensorial e o equilibrio prejudicado sdo considerados fatores de risco de queda. O
DM, por exemplo, pode afetar a entrada sensorial dos pés, resultando em um aumento
do risco de quedas, fraturas e morte (SCHNEIDER et al., 2013; HOFFMAN et al.,



41

2015). A NP tem sido considerada o preditor mais dominante de quedas no diabetes,
porque a diminuigdo da fungdo somatossensorial da extremidade inferior reduz a
capacidade de detectar mudancgas no equilibrio e fazer os ajustes necessarios para
evitar quedas (MACGILCHRIST et al, 2010). Pacientes com NDP frequentemente
apresentam dorméncia e dor nas extremidades devido a diminuicdo da funcao dos
nervos periféricos, além de instabilidade de equilibrio devido a diminui¢des nas
fungbes proprioceptivas. Como a velocidade da caminhada e a largura do passo
diminuem mais em pacientes com NDP do que naqueles sem NP, os pacientes com
NDP apresentam alto risco de queda (MENZ et al., 2004; ALLET et al., 2009).

Em uma revisao de literatura contendo 12 estudos retrospectivos envolvendo
3.628 quedas, Rubenstein et al. (1994) identificaram como principais causas de
quedas em idosos, acidentes em que 0 meio ambiente onde estao inseridos contribui
(31%), disturbios da marcha ou do equilibrio (17%), tontura (13%) e confuséo (5%).
Ganz et al. (2007) relataram que os preditores mais consistentes de quedas futuras

foram a marcha clinicamente anormal ou disturbios de equilibrio.

A revisdo sistematica realizada por Tinetti et al. (2010) relatou que os fatores
de risco mais altamente correlacionados com o risco de queda foram medicamentos,
deficiéncias na forca, marcha e equilibrio. Na revisao de literatura realizada por Berlie
e Garwood (2010), os autores relataram que o risco de quedas em pacientes tratados

com insulina versus controles ndo diabéticos foi significativo.

Por causa da diminuicao do feedback proprioceptivo durante a caminhada, os
idosos com diabetes caminham mais devagar e tém maior variabilidade da passada,
aumentando o risco de quedas (PIJPERS et al., 2012). Pijpers et al. (2012)
descobriram que em individuos com mais de 65 anos com diabetes, 30,6% cairam
recorrentemente em comparacao com 19,4% sem diabetes, onde quedas recorrentes

foram definidas como pelo menos duas quedas em um periodo de 6 meses.

Idosos de ambos 0s sexos com diabetes possuem uma maior probabilidade de
sofrer uma fratura apds a queda em comparacao com nao diabéticos da mesma faixa
etaria, apesar da densidade mineral éssea semelhante (NAPOLI et al., 2014;
STROTMEYER et al., 2005). Essa qualidade éssea comprometida possivelmente
acontece devido a concentracdes mais elevadas de produtos finais de glicacao
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avangada nos ossos em decorrer do diabetes (YAMAGUCHI et al., 2011) o que
aumenta o risco de fraturas em 64% em individuos com diabetes em comparagéo com
controles saudaveis (STROTMEYER et al., 2005). As quedas em pessoas mais velhas
com DM sao um problema crescente (SCHWARTZ et al., 2002; TILLING et al., 2006).
ldosos com DM podem ter alto risco de queda devido a fatores de risco gerais para
quedas, como bem como fatores especificos da doenga. Maurer et al. (2005) sugere
que idosos portadores de DM apresentam um risco maior de cair do que aqueles sem
a doenca. Idosos com DM tém um risco 2,5 vezes maior de sofrer uma lesao se cairem
(MILLER et al., 1999), incluindo maiores probabilidades de fratura (SCHWARTZ et al.,
2002) e um maior tempo de reabilitagdo, devido a cicatrizagéo lenta e ao aumento do
risco de infeccéo.

5. MATERIAIS E METODOS

Este estudo possui carater transversal e foi realizado no Laboratério de
Anadlises Biomecanicas (LAB-UFV) da Universidade Federal de Vigcosa (Vigosa,

Brasil).

O GNP foi selecionado com a colaboracado de um médico neurologista residente
no municipio de vigcosa, a partir do diagndstico de neuropatia diabética emitido através
do exame de eletroneuromiografia (Kohden, modelo Neuropack S1, MEB 9400K, 20
Tékio, Japdo) e de sintomas sugestivos. Dados pessoais referentes aos pacientes
foram obtidos através de suas fichas cadastrais, como o contato telefénico e data de

nascimento.

O GPD foi selecionado através do Centro Estadual de Atencao Especializada
(CEAE) de Vigosa, por funcionarios da UFV portadores de DM e por pacientes
diabeticos ndo diagnosticados com neuropatia apés o exame de eletroneuromiografia.

O GPC foi formado por funcionarios, ex-funcionarios e participantes
beneficiarios de projetos da UFV. O convite foi realizado através de contato telefénico
e por conversas mediante a explicagédo individual do projeto.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (59855516.0.0000.5153) (Anexo
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A) e a participacao dos voluntarios foi mediante a apresentagéo do projeto e posterior
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.1 Critério de inclusao e exclusao
5.1.1 Grupo de diabéticos com neuropatia

Como critério de incluséao foi considerado ser portador de DM, diagnosticado
com NDP e estar na faixa etaria de 40 a 75 anos. Foi considerado critério de excluséo,
apresentar amputacdo de membros inferiores, ulceracao plantar, ser portador de
doenca arterial periférica sintomatica e para claudicagdo intermitente, apresentar
qualquer outra disfuncao que interfira na atividade fisica (AF) e depender fisicamente
ou psicologicamente de outra pessoa para tarefas simples. A partir da analise dos
respectivos prontuérios, e considerando os critérios de inclusdo e excluséo, os

voluntarios foram convidados a participar do estudo.

5.1.2 Grupo de diabéticos sem neuropatia

Como critério de inclusao foi considerado ser portador de DM e estar na faixa
etaria de 40 a 75 anos. Foi adotado como critério de exclusdo apresentar NDP
diagnosticada, apresentar patologias que interfram na AF (além da propria
progressdao do DM), apresentar amputacdo nos membros inferiores e dependéncia

fisica e psicoldgica de outras pessoas para tarefas simples.

5.1.3 Grupo controle ndo diabético

Como critério de inclusao foi considerado ter faixa etaria de 40 a 75 anos. Foi
considerado como critério de exclusdo ser diagnosticado com DM, apresentar
qualquer patologia que interfira na AF e dependéncia fisica e psicolégica de outras
pessoas.

Apés o contato, foram admitidos voluntarios que se enquadravam nos critérios

de inclusao e exclusédo indicados anteriormente.
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5.2 Design do estudo

A coleta foi realizada no Laboratério de Analises Biomecanicas da Universidade
Federal de Vigosa, nos turnos da manha e tarde conforme a disponibilidade dos
participantes. Os participantes compareceram uma vez ao laboratério e a duracao dos

procedimentos se situaram em torno de 30 minutos.

Os procedimentos foram realizados em uma unica etapa composta por duas
partes (analise do padrao cinematico 3D da marcha e captura das coordenadas do

centro de pressao- COP através da plataforma de forca).

Figura 4. Fluxograma com as partes da coleta de dados.

Selecao da amostra

Visita ao Laboratério de Analises
Biomecanicas -(UFV) pelos participantes

Marcacao dos membros inferiores

Andlise cinematica 3D da marcha

Avaliacao do equilibrio estatico através da
plataforma de forga

Os participantes foram instruidos a comparecerem utilizando roupas de
ginastica para a coleta e ap6s uma conversa inicial explicando os procedimentos,
foram coletados dados como estatura (estadiémetro Filizola®, Brasil), massa corporal

(balanca digital- Sanny) e idade dos participantes.

Para a mensuracdo da estatura, os participantes ficaram descalgos, em pé,
com os pés e calcanhares unidos, gluteos e a parte superior das costas em contato
com a escala e com a cabeca posicionada no plano de Frankfurt. Para mensuracao
da massa corporal, os participantes continuaram descalcos e se dispuseram sob a
balancga.
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5.3 Avaliacao do equilibrio estatico
5.3.1 Amostra

A amostra foi selecionada por conveniéncia e foi composta por quarenta e dois
voluntarios de ambos os sexos, com faixa etaria de 40 a 75 anos, divididos
igualitariamente em trés grupos: Grupo Diabético com Neuropatia periférica (GNP,
n=14), Grupo Diabético sem Neuropatia (GPD, n=14) e Grupo Controle nao Diabético
(GPC, n=14), sendo considerados portadores de DM1 e DM2.

5.3.2 Aquisigao dos dados

A dinamometria é o método de andlise biomecéanica que engloba todos os tipos
de medidas de forga e distribuicdo de pressao, procurando entender como a forgca de
interacdo entre o corpo humano e o meio € distribuida, podendo assim interpretar as
respostas do comportamento dindmico do corpo humano (DIAS, 2009).

Para andlise do equilibrio estéatico, foi utilizada a plataforma de forca (AMTI
BP400600, AMTI Inc.) que possibilita adquirir a forca de reacéo do solo e 0s momentos
necessarios para calcular as coordenadas do centro de pressao (COP) do corpo nas
direcbes anteroposterior (AP) e latero lateral (LL). Os dados dos participantes foram

amostrados em uma frequéncia de 1.000 Hz.

Figura 5. Plataforma de forga

Fonte: Google imagens.
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Durante a coleta, os participantes descalcos se posicionaram sob a plataforma
de forca com os membros superiores dispostos ao longo do corpo. Eles foram
instruidos a manterem uma postura estatica com a cabeca erguida e o olhar fixo em

um ponto de referéncia localizado a 1 m de distancia.

Os sujeitos foram avaliados através de uma tarefa consistente em duas
tentativas de 30 segundos com os dois pés e olhos abertos. Durante os testes, os

individuos foram instruidos a ficar em siléncio.

Foi calculado o COP, que permite a detecgédo de diferengas sutis no processo
de controle postural nos diferentes grupos. O COP é calculado da seguinte forma

(Manual Bioanalysis -Version 2.2, 2004):

COP(x) = [[;’1-{_1' + (,_;n:r; * ,'*"_r))-l +(-1)

COP(y) = [[""fx ':{f(jf,'r’ * }1]]‘1

,.',..,
s

O COP«x) e COP) se referem as coordenadas x e y do centro de presséo. Zof
€ a translacdo da origem do sistema de coordenada da plataforma de forca para
origem da projecao do centro de massa na plataforma. Fx, Fy e Fz sédo as forcas ao
longo do eixo x, eixo y, eixo z; Mx, My e Mz sdo os momentos sobre 0 eixo X, y e z.

A figura 6 exemplifica a variagdo do COP em X (latero lateral) e Y

(anteroposterior) durante a tarefa realizada.
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Figura 6. Representacao do deslocamento médio do COP nos eixos anteroposterior e latero
lateral de um voluntario durante a aquisicao dos dados.

Center of Pressure - Average as Origin — Serie
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Fonte: Software Net Force

A forca aplicada sobre a plataforma de forgca € detectada pelos sensores e os
sinais elétricos sdo amplificados e registrados em um computador. Com a obtencéo
dos dados, foram calculadas as variaveis do COP referentes ao equilibrio estatico.

5.3.3 Variaveis:
As variaveis calculadas para avaliar e comparar o COP foram:

e Média COP-X (cm) - A posicao média da coordenada x do centro de pressao.
Se refere ao deslocamento do COP ao longo do eixo x, (x) é calculado para
cada frame. Esses numeros sdo somados e divididos pelo numero total de
quadros (N).

e Média COP-Y (cm) - A posi¢cdo média da coordenada y do centro de pressao.
O deslocamento ao longo do eixo y, (y) € calculado para cada frames. Esses
numeros sao somados e divididos pelo numero total de quadros (N).

e Desvio-padrdao COP-X - O desvio padrdo do COP ao longo do eixo x.

e Desvio-padrdo COP-Y - O desvio padrao do COP ao longo do eixoy.

-3
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e Deslocamento médio da coordenada do COP em X (cm).
e Deslocamento médio da coordenada do COP em Y (cm).
e Velocidade média total do COP (cm / seg).

e Comprimento total da trajetéria do COP.

5.4 Captura e analise do padrao cinematico 3D da marcha
5.4.1 Amostra

Para realizar a analise do padrdo cinematico 3D da marcha, a amostra foi
composta por sessenta voluntarios de ambos os sexos (30 homens e 30 mulheres),
com faixa etaria de 40 a 75 anos, divididos igualitariamente em trés grupos: Grupo
diabético com neuropatia periférica (GNP, n=20), Grupo diabético sem neuropatia
(GPD, n=20) e Grupo controle ndo diabético (GPC, n=20), sendo considerados

portadores de DM1 e DM2. Cada grupo foi composto por 10 homens e 10 mulheres.

5.4.2 Aquisi¢do dos dados

A cinemetria € uma metodologia biomecanica que se destina a obtencao de
variaveis cinematicas para a descricao de posigcdes ou movimentos no espacgo. Para
tal, na presente pesquisa, sera utilizada para analise do padrdo cinematico 3D da
marcha dos grupos diabéticos com e sem neuropatia em relagdo ao grupo controle
nao diabético.

Inicialmente, todas as etapas de -calibracdo dos equipamentos foram
conduzidas de acordo com as orientagdes do fabricante, com auxilio de um triedro
estatico e um bastdo em movimento (CERVERI; BORGHESE; PEDOTTI, 1998).

A analise do padrdo cinematico 3D da marcha foi realizada através de 17
cameras OptiTrack Prime 17W (© 2017 NaturalPoint, Inc. USA), com frequéncia de
aquisicdo de 240Hz posicionadas em torno dos participantes. A alta frequéncia
utilizada nos permite identificar mais detalhes referente ao movimento.

5.4.2.1 Tarefa
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Cada participante realizou 6 caminhadas com velocidade auto-selecionada,
considerada confortavel por cada voluntario, em um espaco de aquisi¢cdo de 10 metros
de comprimento, 3 metros de largura e 2,5 metros de altura. Das 6 caminhadas, 3
iniciaram com o membro inferior direito e 3 com o esquerdo. Os comandos foram

realizados com incentivo verbal.

Figura 7. Posicdo das cameras OptiTrack Prime.

5.4.4 Modelo de Marcagao

Vinte e oito marcadores retro-reflexivos foram posicionados em pontos
anatdmicos especificos do membro inferior e pelve. A marcacdo dos pontos
anatdmicos dos membros inferiores e pelve seguird o modelo apresentado na tabela
1.
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Tabela 1. Estruturas 6sseas para marcacao dos membros inferiores direito e esquerdo

Ponto anatomico

Localizacao

Espinha iliaca postero superior

Na parte posteriordo ossoiliaco, abaixo da
terminacgao da crista iliaca

Espinha iliaca antero superior

Projegdo déssea na extremidade anterior da crista
iliaca

Trocanter .

Borda superior do fémur (extremidade proximal)

Ponto geométrico: meio da coxa

Ponto médio da coxa

Epicondilo lateral do fémur

Porcao lateral da extremidade distal do fémur

Epicdndilo medial fémur o

Porcao medial da extremidade distal do fémur

Cabeca da fibula o

Pdstero-lateralmente a tibia

Cabeca datibia @

Lado antero-medial da perna

Ponto geométrico: meio da perna

@

Ponto médio da perna

Maléolo medial da tibia [

Regido distal da tibia

Maléolo lateral da fibula ()

Regido distal da fibula

Calcaneo ®

Parte posterior do pé

22 Metatarso

Regido do antepé

52 Metatarso o

Regido do antepé
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Figura 8. Representacdo do modelo de marcagéo utilizado no estudo.

As coordenadas tridimensionais de cada ponto foram obtidas pelo sistema
OptiTrack no software de andlise Motive MTV-BDY. A partir das coordenadas
tridimensionais foram calculados (Visual 3D, © 2016 C-Motion Inc.) os segmentos
pelve, coxa, perna e pé, o que possibilitou a analise da articulagdo do quadril (3 graus
de liberdade), joelho (1 grau de liberdade) e tornozelo (3 graus de liberdade).
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Figura 9. Segmentos rigidos criados a partir das referéncias désseas no software
Visual 3D.

Visual3D v5 Professional

C-Motion

5.4.6 Variaveis
5.4.6.1 Espaco-temporais

Foram calculadas as variaveis espaco-temporais da marcha, tempo do ciclo
(s), tempo de apoio Unico e duplo apoio (seg), comprimento do passo (cm),
comprimento da passada (cm), cadéncia (niumero de passos por minuto), fase de

balanco (seg), tempo do passo (seg).

A figura abaixo representa as variaveis espaco temporais calculadas e

dimensodes do passo e passada.
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Figura 10. Representacédo do passo e passada.
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Fonte: Sacco I.N.C 2013.

5.4.6.2 Angulares

Foram calculadas as variagcdes angulares do quadril (flexdo/extensao, rotacao
interna/rotacdo externa) do joelho (flexdo/extensdo) e tornozelo (aducéo/abducéo,
flexao/extensdo, inversao/eversao) em func¢ao do ciclo da marcha para obtencdo dos
valores angulares em dois momentos especificos da marcha: momento do contato do
calcanhar com o solo e 0 momento da perda de contato da ponta do pé com solo de
ambos os pés (direito e esquerdo). Foram calculadas também as amplitudes de
movimento, definida pela diferenga entre o valor maximo e o minimo, para a

articulacao do quadril, joelho, e tornozelo, e seus respectivos graus de liberdade.

A figura abaixo € uma representacado das curvas dos movimentos realizados no
plano sagital dos éngulos articulares do quadril (flexdo/extensao), joelho
(flexao/extenséo) e tornozelo (flexdo plantar/ dorsiflexdo) em momentos especificos
da marcha (contato do calcanhar com o solo e perda de contato da ponta dos dedos
com o solo). Através das porcentagens do ciclo podemos identificar o momento das

fases e 0 movimento da articulagao envolvida durante a marcha.
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Figura 11. Representagéo dos movimentos do quadril, joelho e tornozelo

no plano sagital.
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Fonte: Sacco I.N.C 2013.

5.5 Andlise estatistica

5.5.1 Analise estatistica da avaliacdo do equilibrio

Utilizou-se a estatistica descritiva com valores expressos em média e desvio-

padrao para todas as variaveis.

Foi calculada a média das duas tentativas para todas as variaveis. Para verificar
a normalidade das variaveis: Média COP-X e COP-Y, Desvio-padrao COP-X e COP-
Y, Deslocamento médio da coordenada do COP em X e Y, Velocidade média total do
COP e Comprimento total da trajet6ria do COP foi aplicado, separadamente, em cada

variavel, o teste de Shapiro Wilk.

Apbs a confirmagdo da normalidade dos dados, para compararmos as
diferencas entre os grupos, utilizamos o Anova de 1 fator com post hoc de Tukey-
Kramer nas variaveis referentes ao deslocamento do COP nos eixos AP e LL (cm),
desvio-padrao do COP nos eixos AP e LL, posicdo média do COP (cm), velocidade

média do COP (cm/seg) e comprimento do COP (cm).

Todas as variaveis foram analisadas estatisticamente utilizando o
software Matlab® (Mathworks INc. Natick, MA, USA) e foi adotado um nivel de
significancia de p <0,05.
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5.5.2 Analise estatistica da analise 3D da marcha

Para verificar a normalidade dos dados referentes as variaveis espaco-
temporais e angulares da marcha foi aplicado o teste Lilliefors em cada variavel
separadamente. Apds a verificacdo da normalidade foi inicialmente aplicado uma
analise de variancia (ANOVA) com dois fatores para testar se havia diferencas
significativas em relagdo ao género, porém, nao foi identificada diferenga entre os
géneros. Assim, optamos por englobar os participantes em seus respectivos grupos
(condigéao da doenga) sem levar em consideracao o género.

Objetivando testar diferencas entre os grupos diabéticos com e sem neuropatia
e controle nao diabético, foi utilizado, o teste anova de 1 fator com post hoc de Tukey-
Kramer, foi aplicado separadamente, nas variaveis espaco-temporais (tempo do ciclo,
tempo de apoio unico e duplo apoio, comprimento do passo, comprimento da passada,
cadéncia, fase de balanco, tempo do passo) e angulares da marcha (movimentos de
flexdao plantar/dorsiflexdo; abducdo/aducao; inversdo/eversdao de tornozelo;
movimentos de flexdo/extensdo do joelho; movimentos de flexao/extenséao;
abducao/aducao; rotacdo interna/ rotacdo externa de quadril) nos momentos de
contato e perda de contato durante a marcha e as amplitudes de movimento para a
articulacao do quadril, joelho, e tornozelo, e seus respectivos graus de liberdade.

Todas as variaveis foram analisadas estatisticamente utilizando o
software Matlab® (Mathworks INc. Natick, MA, USA) e foi adotado um nivel de
significancia de p <0,05.

6. RESULTADOS

6.1 Analise do equilibrio estatico
6.1.1 Amostra

As caracteristicas gerais da amostra referente a analise do equilibrio estatico
separadas por grupo podem ser visualizadas na Tabela 2.
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Tabela 2. Média (+ desvio padrdo) dos valores de idade, estatura e massa corporal de cada grupo.

n GNP GPD GPC p
Idade (anos) 14 61,7 (+4,9) 59,07 (+6,2) 59,4 (5,4) 0,4026
Estatura (m) 14 1,68 (x0,10) 1,62 (+0.10) 1,59 (+0,07) 0,0821

Massa Corporal (kg) 14 85,9 (+x15,4) 86,8 (x18,7) 69,6 (£10,3) * 0,0071

* GPC foi significativamente menor que GNP e GPD (p<0,05). GNP: portador de diabetes com
neuropatia; GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC: controle nao diabético, m: metros, kg:
quilogramas.

As variaveis idade e estatura ndo apresentaram diferengas significativas entre
os grupos. GNP e GPD apresentaram significativamente maior massa corporal em
relacdo ao GPC, o que ja é esperado por se tratar de uma caracteristica comum na
populacao diabética.

6.1.2 Centro de pressdo — COP

Os valores médios (+ desvio padrédo), bem como comparagao entre 0s grupos,
das variaveis do COP de cada grupo sobre a plataforma de forca com olhos abertos
séo exibidos na tabela 3 a seguir.

Tabela 3. Variaveis referentes ao COP de cada grupo.

VARIAVEL GNP GPD GPC p
Deslocamento do COP no eixo AP [cm] (ig,’gg) . (J_r0(;,311 1) (iod,sosg) 0,0005
Deslocamento do COP no eixo LL [cm] (18,’12?) . (io(),j056) (io()’,1016) 0,0007
Desvio padrdo do Cop no eixo AP (18:15;) . (io()’j1r103) (io(),,4121) 0,0005
Desvio padrdo do Cop no eixo LL (ig”gg) . (106’2029) (i06’1097) 0,0005
Posicdo média do COP no eixo LL [cm] 0,46+ 0,08 0,016 0,9843

(1.54) (+1,91) (+1,57)
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- - . -1,80 -1,48 -2,00
Posicdo média do COP no eixo AP [cm] (43.99) (+2.55) (+2.59) 0,9762

. 24,10 24,30 29,50
Velocidade (m/s) (+4.93) (+4.49) (+4.45) + 0,0043

: 7,00 7,22 8,86
Comprimento do COP [cm] (+1.93) (+1.48) (+1.33) * 0,0073

* GNP foi significativamente maior que GPD e GPC; * GPC foi significativamente maior que GNP e
GPD; (p<0,05). GNP: portador de diabetes com neuropatia; GPD: portador de diabetes sem neuropatia;
GPC: controle nao diabético, cm: centimetro, seg: segundos.

A posicao média do centro de pressdo nao obteve diferenca significativa entre
os grupos. O deslocamento e desvio padrdao, em ambos os eixos, do GNP foram
significativamente maiores em relacao aos grupos GD e GC. Entretanto, a velocidade

média e comprimento do GNP foram significativamente menores em relagéo ao GC.

6.2 Analise do padrao cinematico 3D da marcha
6.2.1 Amostra

As caracteristicas gerais da amostra referente a analise do padrao cinematico
3D da marcha separadas por grupo foram descritas com valores médios (+ desvio
padrao). Cada grupo foi composto por 20 participantes com 10 homens e 10 mulheres.
Em relacao a idade (anos), GNP apresentou (63,115,2), GPD (58,6+6,6) e GPC
(58,5+7,2). Em relacao a estatura (m), GNP apresentou (1,65+0,09), GPD (1,62+0,10)
e GPC (1,60£0,09). A massa corporal (kg) de GNP apresentou (82,3+16,5), GPD
(83,4+17,2) e GPC (70,5£11,6). As variaveis idade e estatura ndao apresentaram
diferencas significativas entre os grupos. GNP e GPD apresentaram
significativamente maior massa corporal em relacdo ao GPC, o que ja € esperado por
se tratar de uma caracteristica comum na populacéo diabética.

6.2.2 Variaveis espaco temporais da marcha

Os valores médios (+ desvio padrao), bem como comparacao entre os
grupos, das variaveis espaco-temporais de cada grupo durante a marcha séo
exibidos na tabela 4 a seguir.
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Tabela 4. Variaveis espago-temporais de cada grupo durante a marcha.

VARIAVEL GNP GPD GPC P
Tempo do ciclo (s) 1,26+0,19 1,23+0,11 1,07+0,10* 0,0003
Tempo de duplo apoio (s) 0,47+0,11 0,44+0,07 0,36+0,05** 0,0003
Fase de balanco (ESQ) (s) 0,86+0,14 0,83+0,09 0,710,07* 0,0002
Fase de balango (DIR) (s) 0,86+0,15 0,83+0,09 0,71+0,07* 0,0002
Tempo de apoio simples (ESQ) (s) 0,39+0,05 0,39+0,02 0,35+0,02* 0,0047
Tempo de apoio simples (DIR) (s) 0,39+0,05 0,39+0,03 0,35+0,03* 0,0082
Comprimento de passo (ESQ) (cm) 0,54+0,11 0,57+0,08 0,64+0,07 0,0029
Comprimento de passo (DIR) (cm) 0,54+0,09 0,57+0,09 0,64+0,08* 0,0031

Tempo de cadéncia (ESQ)

(passos/min) 97,8418 98,149,05 111,98+11,4* 0,0002
Tempo de cadéncia (DIR)

(passos/min) 96,2+13,3 98.419,8 112,9+11,2+ 0,002
Tempo de passo (ESQ) (s) 0,62+0,09 0,61+0,05 0,54+0,05* 0.0006
Tempo de passo (DIR) (s) 0,63+0,09 0,61+0,06 0,53:0,05° o 1001
Comprimento de passada (cm) 1,08+0,20 1,1520,17 1,28+0,15* 0,0025
Largura da passada (cm) 0,113+0,023 0,114+0,027 0,118+0,022 0.8188

* GPC foi significativamente menor que GNP e GPD; * GPC foi significativamente menor que GNP e
GPD; * * GPC foi significativamente menor que GNP; *** GPC foi significativamente maior que GNP;
(p<0,05). GNP: portador de diabetes com neuropatia; GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC:
controle nao diabético, DIR: (direito); ESQ: (esquerdo); (s): segundos; (cm): centimetros.

Em relacdo a largura da passada, nao foram encontradas diferengas
significativas entre os grupos. GNP apresentou um tempo de duplo apoio
significativamente maior que o GPC, entretanto o comprimento de passo (esquerdo)

foi significativamente menor na mesma comparacao.

Os grupos GNP e GPD apresentaram significativamente maior tempo do ciclo,
maior fase de balanco (esquerda e direita), menor cadéncia (esquerda e direita), maior
tempo do passo (esquerdo e direito), maior tempo de apoio simples, menor
comprimento de passada, € menor comprimento do passo direito em relagédo ao GPC.
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6.2.3 Variaveis angulares

Quadro 1. Representagdo dos movimentos no sistema de coordenadas.

TORNOZELO: X | DORSIFLEXAO (+) FLEXAO PLANTAR (-)

Y | INVERSAO (+) EVERSAO (-)

Z | ADUGAO (+) ABDUGAO (-)
JOELHO: X | FLEXAO (+) EXTENSAO (-)
QUADRIL: X | FLEXAO (+) EXTENSAO (-)

Y | ADUCAO (+) ABDUGAO (-)

Z | ROTACAO INTERNA (+) | ROTAGAO EXTERNA (-)

6.2.3.4 Articulacdo do tornozelo

Os gréficos abaixo representam as curvas médias (+ desvio padréao) de flexao
plantar/dorsiflexdo de tornozelo esquerdo e direito do GNP, GPD e GPC,
respectivamente. Valores negativos representam o movimento de flexdo plantar e

valores positivos representam o movimento de dorsiflexao.

Podemos observar que as curvas de flexao plantar/dorsiflexdo possuem um
formato semelhante entre os trés grupos. As linhas com a cor azul e verde
respectivamente representam o momento da perda de contato e momento do contato
da perna contralateral durante o ciclo. A linha vermelha tracada nos graficos
representa o momento da perda de contato da ponta do pé com o solo e nos mostra
maiores valores de flexao plantar do membro esquerdo do GPC em relacdo a GNP e
do membro direito do GPC em relagdo a GNP/GPD. Esse momento especifico
geralmente representa um percentual em torno de 60% do ciclo, ja nas figuras abaixo
podemos observar que esse momento ocorre um pouco apds, visto que 0s grupos
tiveram maior duragao do ciclo, em torno de 69% para GNP, 68% para GPD e 66%
para GPC. Podemos esperar tais alteracdes devido as condicbes da doenca para
GNP e GPD e a condigdo de envelhecimento no GPC, ja que a faixa etaria dos
participantes do estudo se concentram em meia e terceira idade. E importante
ressaltar a variabilidade do GNP em ambos os membros em relagdo a GPD e GPC.
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Grafico 1. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexdo plantar/dorsiflexdo de tornozelo esquerdo e
direito do GNP.

Esquerda Direita

25.0 25.0

Graus [‘]
Graus[’]

\ / N\ /
\/ \/

-15.0 LI N I | T T T T | N N N R HN B B | -15.0 T T T T T T T I & % % L T T
0.0 500 100.0 0.0 £9 100.0

Ciclo [%] Ciclo [%]

Universidade Federal de Vicosa page 3

Grafico 2. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexao plantar/dorsiflexao de tornozelo esquerdo e
direito do GPD.
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Grafico 3. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexdo plantar/dorsiflexdo de tornozelo esquerdo e

direito do GNP, GPD e GPC.
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Os valores médios (+ desvio padréao), bem como comparagao entre 0s grupos,

dos valores angulares referentes a amplitude de movimento da articulacdo do

tornozelo direito e esquerdo

(flexdo plantar/dorsiflexao,

aducao/abducédo) durante a marcha sao exibidos na tabela 5 a seguir.

inversao/eversao,

Tabela 5. Amplitude de movimento da articulagido do tornozelo direito e esquerdo durante a marcha.

AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DO
TORNOZELO

Flexdo plantar/dorsiflexao
do tornozelo esquerdo

Inversdo/eversao do
tornozelo esquerdo
Aducao/abducéao do

tornozelo esquerdo

Flexdo plantar/dorsiflexao
do tornozelo direito

Inversao/eversao do
tornozelo direito
Adugdo/abducéo do

tornozelo direito

GNP

29,8° (+4,52°)
23,7° (+10,8°)

25,0° (+6,44°)

29,3° (x7,07°)
31,8° (+14,3°)

24,6° (+6,82°)

GPD

29,7° (+4,72°)
21,1° (+9,80°)

28,0° (+5,88°)

30,1° (+5,31°)
28,3° (£7,94°)

26,0° (+5,75°)

GPC

32,2 (°+5,67°)
20,78° (£5,29°)

27,5° (+7,58°)

31,2° (+6,38°)
29,4° (+8,15°)

28,7° (+8,96°)

0.2188

0.517

0.3273

0.6604

0.581

0.2045
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GNP: portador de diabetes com neuropatia; GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC: controle
ndao diabético. Valores positivos representam o movimento de dorsiflexdo, valores negativos
representam o movimento de flexao plantar.

Podemos observar através da tabela acima que a amplitude de movimento nos
graus de liberdade flexao plantar/dorsiflexdo, inversao/eversao e adu¢ao/abducao da
articulacao do tornozelo dos membros inferiores direito e esquerdo nao foram afetados

pelo diabetes/neuropatia.

Os valores médios (z+ desvio padrao), bem como comparagao entre 0s grupos,
dos valores angulares das articulagdes do tornozelo direito e esquerdo (flexao
plantar/dorsiflexdo, inversao/eversao, adugao/abducao) de cada grupo no momento
do contato e perda de contato com o solo durante a marcha séo exibidos na tabela 6

a sequir.

Tabela 6. Valores angulares das articulagbes do tornozelo direito e esquerdo de cada grupo no
momento do contato e perda de contato com o solo durante a marcha.

VARIAVEIS ANGULARES DO GNP GPD GPC
TORNOZELO

Dorsiflexao de tornozelo esquerdo no momento do contato 0.38° 2.74° 4,230
(£3,49°)  (+4,23°) (£3,60°)

Inversao de tornozelo esquerdo no momento do contato 6,27° 5,24° 6,55°
(£3,14°)  (£3,47°) (£3,27°)

Abducao de tornozelo esquerdo no momento do contato -23,2° -26,42° -28,16°
(£9,63°) (£13,80°) (+14,83°)

Flexao plantar de tornozelo esquerdo no momento da perda

de contato -1,27° -4,29° -1,47°
(+4,79°)  (#4,56°) (16,13°) *

Inversao de tornozelo esquerdo no momento da perda de

contato 5,78° 4,65° 6,63°

) ’ 4 4

(+2,92°) (£5,06) (+6,85°) 0.4848

Abducéo de tornozelo esquerdo no momento da perda de

contato -19,43° -18,94° -21,39°
(£7,09°)  (£9,49°) (x10,67°)

Dorsiflexao de tornozelo direito no momento contato 3.240 4.82° 4.67°
(x4,27°)  (¥4,17°) (£3,48°)

Inversao de tornozelo direito no momento contato 7 550 7.20° 7350

(£3,49°)  (3,77°)  (24,37°)

0,2689

0,4222

0,4747

0,0018

0,6736

0,3918

0,9604
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Abducédo de tornozelo direito no momento contato 27.70° -31.25° -28,73°

(+9,48°) (+11.63°) (+13,519) 06137
Flex&o plantar de tornozelo direito no momento da perda de .
contato -0,023°  -201° 7570 0.001
(15,74°)  (+4,03°)  (45,81°) ’
Inverséo de tornozelo direito no momento da perda de contato 7340 6.50° 5120 0,305
(£3,37°)  (£5,37°) (+6,26°) ’
Abducéo de tornozelo direito no momento da perda de
-24,24° . R
contato (+7,22°) -24,90 -21,96 0,4606

(6,78°)  (+9,09°)

* GPC foi significativamente maior que GNP e GPD; * GPC foi significativamente maior que GNP;
(p<0,05). GNP: portador de diabetes com neuropatia; GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC:
controle nao diabético. Valores positivos representam o movimento de dorsiflexdo, valores negativos
representam o movimento de flexao plantar.

Os movimentos de inversao/eversao e abducado/aducdo da articulacdo do
tornozelo nao tiveram diferencas significativas. GPD e GNP realizaram uma menor
flexao plantar de tornozelo no momento da perda de contato do membro direito com
o solo em relagdo ao GPC. Enquanto no membro esquerdo esse efeito € evidenciado
pela GNP em relagdo ao GPC.

6.2.3.5 Articulagdo do joelho

Os graficos abaixo representam as curvas médias (x desvio padrao) de flexao/
extensao do joelho esquerdo e direito do GNP, GPD e GPC, respectivamente. Valores
negativos representam o movimento de extensao e valores positivos representam o
movimento de flexao.

Podemos observar que as curvas sao semelhantes em ambos os grupos e que
ocorre uma maior variabilidade em torno dos 20% do ciclo no GNP e GPD quando
comparados ao GPC. Nos momentos das perdas de contato ndo obtivemos diferengas
significativas entre os grupos.
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Grafico 4. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexdo/extensao de joelho esquerdo e direito do GNP.
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Grafico 5. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexdo/extensao de joelho esquerdo e direito do GPD.
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Grafico 6. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexao/extensao de joelho esquerdo e direito do GPC.
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Os valores médios (+ desvio padrao), bem como comparagao entre 0s grupos,
dos valores angulares referentes a amplitude de movimento da articulagéo do joelho
esquerdo e direito (flexdo/extensao) durante a marcha séo exibidos na tabela 7 a
sequir.

Tabela 7. Valores angulares referentes a amplitude de movimento da articulacao do joelho esquerdo e
direito durante a marcha.

AMPLITUDE DE

MOVIMENTO DO GNP GPD GPC p
JOELHO
Flexdo/extensao do
joelho esquerdo 63,6° (£5,61°) 65,5° (£5,32°) 67,0° (£5,59°) 0,1709
Flexdo/extensao do *
joelho direito 61,2° (£8,46°) 65,06° (+5,58°) 67,3° (£5,58°) 0,0202

* GPC foi significativamente maior que GNP; (p<0.05). GNP: portador de diabetes com neuropatia;
GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC: controle nao diabético. Valores positivos representam
0 movimento de flex&o, valores negativos representam o movimento de extensao.

O GNP apresentou valores significativamente menores de amplitude de
movimento durante a marcha nas articulagées do joelho direito no grau de liberdade
de flexao/extensao que o GC, sendo observado o efeito da neuropatia.
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Os valores médios (+ desvio padrdo), bem como comparagao entre 0s grupos,
dos valores angulares das articulagdes do joelho esquerdo e direito (flexao/extenséo)
de cada grupo no momento do contato e perda de contato com o solo durante a
marcha sao exibidos na tabela 8 a seguir.

Tabela 8. Valores angulares das articulagdes do joelho esquerdo e direito de cada grupo no momento
do contato e perda de contato com o solo durante a marcha.

VARIAVEIS ANGULARES

DO JOELHO GNP GPD GPC P
Flexao de joelho esquerdo no
momento do contato 5,52° (+5,8°) 3,30° (+5,48°)  1,90° (¢5,25°)  0,1147

Flexao de joelho esquerdo no
momento daperdade contato 47 gno (16 000)  48.37° (+5,27°)  47,0° (+4,37°) 0,721

Flexao de Joelho direito no
momento do contato

4,47° (¢8,01°)  3,51° (45,27°) 1,12° (#5,6°)  0,2443

Flexdao de joelho direito no
momento daperdade contalo 47 40 (+7,66%)  48,04° (£6,63°)  47,13° (+5,02°) 0,8782

Nenhuma das variaveis apresentou diferencga significativa. GNP: portador de diabetes com neuropatia;
GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC: controle ndo diabético. Valores positivos representam
o0 movimento de flexao, valores negativos representam o movimento de extenséo.

Como podemos observar na tabela acima, os valores angulares de
flexdo/extensao da articulacao do joelho no contato e na perda de contato como o solo

nao tiveram diferengas significativas.

6.2.3.6 Articulagdo do quadril

Os graficos abaixo representam as curvas médias (+ desvio padrao) de flexao/
extensdao de quadril esquerdo e direito do GNP, GPD e GPC, respectivamente.
Valores negativos representam o movimento de extensdo e valores positivos

representam o movimento de flexao.
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Os gréaficos mostram que as curvas possuem um padrao semelhante entre os
trés grupos. Através dele, podemos observar uma maior variabilidade dos dados do
GNP e GPD em comparacao com o GPC. A fase da perda de contato que geralmente
acontece em torno dos 60% se posterga, acontecendo em torno de 69% para GNP,
68% para GPD e 66% para GPC, visto que os participantes realizam o ciclo mais
devagar.

As linhas com a cor azul e verde respectivamente representam o momento da
perda de contato e momento do contato da perna contralateral durante o ciclo. A linha
vermelha tracada nos gréaficos representa 0 momento da perda de contato da ponta
do pé com o solo e nesse momento podemos observar que GNP/GPD realizam uma
maior flexdo de quadril esquerdo e direito em relacdo ao GPC.GPC nesse momento

se encontra em uma posi¢ao neutra.

Grafico 7. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexao/extensao de quadril esquerdo e direito do GNP.
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Grafico 8. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexdo/extensao de quadril esquerdo e direito do GPD.
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Grafico 9. Curvas médias (+ desvio padrao) de flexao/extensao de quadril esquerdo e direito do GPC
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Os valores médios (+ desvio padréao), bem como comparagao entre 0s grupos,
dos valores angulares referentes a amplitude de movimento da articulagdo do quadril
(flexao/extensado aducao/abducéo, rotacao interna/rotacao externa) durante a marcha
séo exibidos na tabela 9 a seguir.

Tabela 9. Valores angulares referentes a amplitude de movimento da articulagdo do quadril durante a
marcha.

AMPLITUDE DE

MOVIMENTO DO GNP GPD GPC p
QUADRIL
Flexao/extensao de
quadril esquerdo 43,4° (£5,66°) 46,6° (+6,36°) 49,2° (+5,95°) * 0,0132
Aducao/Abducao de
quadril esquerdo 15,4° (£3,89°) 15,6° (£4,20°) 17,0° (£4,03°) 0,3744

Rotagéo interna/rotacao
externa de  quadril

esquerdo 21,9° (5,88°) 21,4° (+7,88°) 24.3° (+10,6°)  0,4964
Flexdo/extensao de
quadril direito 42,4° (£7,01°) 45,9° (16,32°) 49,11° (¢7,27°)* 0,0133
Aducao/abducgao de
quadril direito 15,5° (£4,10°) 16,0° (+4,18°) 16,8° (£3,64°) 0,5927
Rotagéo interna/rotacao
externa do quadril direito

21,0° (16,24°) 20,2° (15,65°) 22,1° (7,44°) 0,6535

* GPC foi significativamente maior que GNP; (p<0,05). GNP: portador de diabetes com neuropatia;
GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC: controle ndo diabético. Valores positivos representam
0 movimento de flexao e valores negativos representam o movimento de extensao.

O GNP apresentou valores significativamente menores de amplitude de
movimento durante a marcha nas articulacées do quadril no grau de liberdade de
flexao/extensédo que o GC.

E importante ressaltar, que o GD nao teve diferenca significativa entre os GC e
GNP, o que pode indicar uma fase transitéria da doenga em questao, pois é possivel
observar uma tendéncia decrescente entre GNP< GPD<GPC nas mesmas variaveis.

Os valores médios (+ desvio padrao), bem como comparagao entre 0s grupos,
dos valores angulares das articulagdes do quadril esquerdo e direito (flexdo/extensao,
aducao/abducao, rotacdo interna/rotacdo externa) de cada grupo no momento do
contato e perda de contato com o solo durante a marcha s&o exibidos na tabela 10 a

seqguir.
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Tabela 10. Valores angulares das articulagdes do quadril esquerdo e direito de cada grupo no momento
do contato e perda de contato com o solo durante a marcha.

VARIAVEIS ANGULARES

DO QUADRIL GNP GPD GPC p
Flexao de quadril esquerdo no
momento do contato 38,31° (£7,85°) 39,31° (£8,49°) 33,51° (£7,98°)  0,0623
Abducéo de quadril esquerdo
no momento do contato -0,08° (+4,73°) -0,43° (+3,78°) -1,19° (+2,63°) 0,6471
Rotagéo externa de quadril
esquerdo no momento do
contato -14,72° (£7,33°) -9,37° (¥10,69°)  -10,50° (+13,09°) 0,2534
Flexdo de quadril esquerdo no .
momento da perda de contato 10,90° (+9,88°) 9,70° (+8,34°) 0,08° (+7,87°) 0,0003
Abducao de quadril esquerdo
na perda de contato -3,91° (£5,40°) -5,51°+4,81°) -6,06° (£4,49°) 0,3629
Rotagéo externa de quadril
esquerdo na perda de contato -6,66° (+4,89°) -4,30° (+5,31°) -4,98° (+6,30°)  0,3868
Flexao de quadril direito no
momento do contato 37,0°(+10,51°)  38,72° (+7,65°)  33,07° (¢8,88°)  0,1415
Abduc¢éo de quadril direito no
momento do contato 2,30° (£3,56°)  -1,10°(x2,94°)  -2,59° (£3,31°)  0,3223
Rotagéo externa do quadril
direito no momento do contato -13,38° (£7,74°) -13,01° (£9,83°) -11,32° (¥13,42°)  0,8075
Flexao de quadril direito no
momento da perda de contato 10,87° (+10,53°) 8,44° (+8,60°) 0,26° (+7,37°) *  0,0011
Abdugao de quadril direito no
momento da perdade contato g 530 (44 28°)  4,04° (+3,73°)  -6,25° (5,09  0,2728
Rotagéo externa de quadril
direito no momento da perda
de contato -6,69 ° (£ 5,74°) -8,33° (+6,28°) -6,73° (#5,85°)  0,6165

* GPC foi significativamente menor que GNP e GPD; (p<0,05). GNP: portador de diabetes com
neuropatia; GPD: portador de diabetes sem neuropatia; GPC: controle ndo diabético. Valores positivos
representam o movimento de flexdo e valores negativos o0 movimento de extenséo.

GPD e GPN apresentaram valores significativamente maiores de flexdo de
quadril no momento da perda de contato do membro (direito e esquerdo) com o solo
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em relagdo ao GPC. A articulagao do quadril do GPC no mesmo momento se encontra
em posicao neutra.

Os movimentos de abducao/aducédo e rotacao externa/interna da articulacéao

do quadril ndo foram significativamente diferentes.

7. DISCUSSAO

O presente estudo objetivou analisar os efeitos da NDP no equilibrio estatico
(através da oscilagcdo do COP emitidos pela plataforma de forga. - deslocamento e
desvio padrao nos eixos AP e LL, velocidade média, posicdo média e comprimento do
COP) e no padrao de marcha (através das variaveis espaco temporais, amplitude de
movimento do tornozelo (flexdo plantar/ dorsiflexao, inversao/eversao,
abducao/aducdo), joelho (flexdo/extensdo) e quadril (flexdo/extenséo,
abducao/aducéo, rotacdo interna/rotacao externa) durante a marcha e os angulos
articulares do tornozelo (flexdao plantar/ dorsiflexdo, inversao/eversao,
abducao/aducdo), joelho (flexdo/extensdo) e quadril (flexdo/extenséo,
abducao/aducéo, rotacdo interna/rotacdo externa) em momentos especificos da
marcha (momento da perda de contato da ponta do pé com o solo e momento do
contato do calcanhar com o solo). Assim, a discussao sera apresentada em dois

tépicos: avaliagdo do equilibrio estatico e avaliagdo cinematica 3D da marcha.

7.1 Avaliacao do equilibrio estatico

Neste estudo n&o foi encontrada uma diferenga significativa entre os grupos em
relacdo a posicdo meédia do COP. Entretanto, o GNP apresentou um maior
deslocamento do COP em ambos o0s eixos dentro de uma menor area. O comprimento
do COP refere-se ao deslocamento total do COP nas direcoes AP e LL (BARATTO et
al., 2002) e serve como uma medida de resultado valida em varias populacdes para
avaliar o equilibrio (JAKOBSEN et al., 2011; STYLIANOU et al., 2011) e maiores
deslocamentos do COP estédo associados a maiores déficits de equilibrio (BOUCHER
et al., 1995, LAFOND et al., 2003; NAJAFI et al., 2010; TURCOT et al., 2009). Esses
maiores deslocamentos ja foram observados em pacientes com NDP quando
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comparados com portadores de DM sem NP e individuos saudaveis (BOUCHER et
al., 1995, LAFOND et al., 2003; NAJAFI et al., 2010; TURCOT et al., 2009). Lee et al.
(2018) avaliaram o controle do equilibrio lateral e encontraram um intervalo
significativamente maior do grupo de idosos com diabetes em relagdo aos idosos néao
diabéticos. Simoneau et al. (1994), relata que individuos com NDP em posicao
estatica com os olhos abertos tiveram uma maior oscilagdo em torno de 66% quando
comparados com pessoas saudaveis da mesma idade (SIMONEAU et al.,1994). Lee
et al. (2018) avaliaram o equilibrio de uma populacao de idosos com diabetes através
das oscilagées do COP em uma plataforma de for¢ca e em conclusao, relataram que o
diabetes em adultos mais velhos foi associado a declinios na capacidade de minimizar
o desequilibrio ap6s disturbios do equilibrio. Essa capacidade reduzida pode ser

atribuida a uma menor forga muscular e sensibilidade plantar.

O comprimento da trajetéria do COP do GNP foi significativamente menor em
relacdo ao GC. A diminui¢do da area com apoio bipodal, em alguns casos, pode nao
ser um bom preditor de instabilidade, ja que individuos com Mal de Parkinson também
apresentam areas de oscilagdo menores que individuos sem a doenga (HORAK,
1997).

A velocidade média da trajetéria do COP do GNP foi significativamente menor
em relacdo ao GPC. Contrariamente, Boucher et al. (1995) e Lee et al. (2018)
encontraram uma maior velocidade de oscilagdo em portadores de diabetes com e

sem neuropatia em comparagéao com os controles de idades correspondentes.

Assim, a partir do dado de comprimento (area), em um primeiro momento, o
grupo poderia ser considerado com baixo risco (estavel), no entanto, GNP apresentou
grande oscilagdo corporal em ambos 0s eixos, 0 que poderia indicar uma maior
instabilidade. A presenca de fatores pertencentes a neuropatia periférica, como
declinio sensorial, declinio da forgca muscular e diminuicdo dos reflexos musculares,
estariam relacionados com a piora do equilibrio. Palma et al. (2013) relata que quanto
maior a gravidade/classificagdo da NDP, maior sera o deslocamento do COP, o que
pode estar associado a um maior risco de quedas, mesmo em situacdes de baixa
complexidade, como a posicao estética.



73

Os ajustes posturais necessarios durante a postura estatica e a caminhada
demonstraram maior variabilidade em pacientes com NDP (MENZ et al., 2004;
TURCOT et al., 2009; MORRISON et al., 2012) o que sugere uma dificuldade inerente
em regular seus movimentos resultando na necessidade de ajustes mais frequentes

de equilibrio, o que por si sé poderia ser desestabilizador.

7.2 Avaliacao cinematica 3D da marcha

E estabelecido na literatura que a NDP prejudica os sistemas
somatossensoriais e de controle motor, o que por sua vez afeta a geragéo e o controle
da marcha (SACCO et al., 2014), visto isso, a hip6tese inicial deste trabalho foi que
devido as alteracbes sensitivas e motoras especificas proporcionadas pela NDP, tal
populacao apresentaria os maiores comprometimentos nas variaveis relacionadas a

avaliacao da marcha.

7.2.1 Variaveis espaco-temporais

Em relagdo as variaveis espaco-temporais, obtivemos diferencgas significativas
na maioria dos parametros analisados, com excec¢éo da largura da passada, que nao
apresentou diferenga significativa entre os grupos analisados.

GNP apresentou um tempo de duplo apoio mais longo durante a marcha em
relacdo ao GPC. Concordando com nossos resultados, esse achado também foi
abordado por Sawacha et al. (2012) e por Fernando et al. (2013), o que pode sugerir
que essa populacao necessite de um tempo maior na realizacao de possiveis ajustes
posturais para a retomada da tarefa. Estudo de Grewal et al. (2013) analisou o tempo
de duplo suporte, sendo um grupo de portadores de NDP com Ulceras, e outro grupo
de portadores de NDP sem ulceras e GPC nao diabético. Os autores verificaram que
os portadores de NDP, independente da presencga de Ulceras, tiveram um tempo maior
de duplo apoio que o GPC e relataram, que possivelmente, as alteracées do
comprometimento proprioceptivo dos membros inferiores interferiram de forma

negativa nessa diferenca.
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Os valores considerados dentro da normalidade para o comprimento do passo
situam-se entre (membro esquerdo: 0,74+0,2; membro direito: 0,62+0). GNP
apresentou (membro esquerdo: 0,54+0,11; membro direito: 0,54+0,09); GPD (membro
esquerdo: 0,57%0,08; membro direito: 0,57+0,09) e GPC membro esquerdo:
0,64+0,07; membro direito: 0,64+0,08). Podemos observar que os 3 grupos
apresentaram valores maiores do que aqueles considerados dentro na normalidade,
0 que € esperado ao se considerar a condicdo da doenca para GNP/GPD e o
envelhecimento para o GPC, j4 que a faixa etaria dos participantes do estudo se
concentram entre meia e terceira idade. O GNP apresentou menor comprimento do
passo esquerdo em relacdo ao GPC. Camargo et al., (2015) aborda que a fraqueza
dos musculos flexores plantares do tornozelo, observada em pacientes com NDP,
pode levar a passos mais curtos e esta associada ao comprometimento do
desempenho funcional. Um menor comprimento do passo como caracteristica da
populacdo com NDP também foi encontrada por outros autores (RASPOVIC, 2013;
APRILE et al., 2018). Em relacdao ao comprimento do passo direito, observamos o
efeito do diabetes, onde GNP e GPD apresentaram um menor comprimento de passo

direito em relagao ao GPC.

Os valores referentes a cadéncia dentro da normalidade se concentram entre
(113,84%£4,30) passos/minuto. GPN apresentou (membro esquerdo: 97,8+1,8;
membro direito: 96,2+13,3), GPD (membro esquerdo: 98,1+9,05; membro direito:
98.419,8) e GPC (membro esquerdo: 111,98+11,4; membro direito: 112,9+11,2). Os
resultados encontrados para GNP, GPD e GPC sao menores que a faixa de
normalidade, porém ja sao esperados, devido as condi¢gdes das doencas para os
grupos de diabéticos com e sem neuropatia e para GPC pela condigdo de
envelhecimento, j& que a faixa etéria dos participantes é classificada em meia idade e
idosos. Em nossos resultados foi observado que GNP e GPD possuem uma menor
cadéncia em relagcdo ao GPC. Gomes et al. (2011) relata que pessoas saudaveis
possuem geralmente uma cadéncia aumentada, o que em contraste com nossos
resultados sugere que a cadéncia diminuida seja encontrada como efeito do DM,
entretanto, Menz et al. (2004) e Richardson et al. (2004) estudaram a variabilidade
passo-tempo em uma populacao diabética e ndo encontraram diferencas significativas

entre os grupos em relacao as medicoes feitas em uma superficie plana.



75

Os valores de tempo de apoio simples considerados dentro da normalidade se
concentram em (membro esquerdo: 0,63+04; membro direito: 0,63+02). GNP
apresentou (membro esquerdo: 0,39+0,05; membro direito: 0,3920,05), GPD (membro
esquerdo: 0,39+0,02; membro direito: 0,39+0,03) e GPC (membro esquerdo:
0,35+0,02; membro direito: 0,351+0,03). Apesar dos valores encontrados nos grupos
néo estarem dentro da normalidade, podemos observar as diferengas entre os grupos.
Em relagéo ao tempo de apoio simples, GNP e GPD apresentaram significativamente
maiores valores em relagdo ao GPC em ambos 0os membros. Sawacha et al. (2012b)
relatou que os pacientes com DPN tiveram maior duragéo percentual na fase de apoio
da marcha. Outros estudos relataram que os pacientes com NDP tiveram um tempo
de apoio mais longo (SAWACHA et al., 2009; SAVELBERG et al., 2010).

GNP (1,26+0,19) e GPD (1,230,11) tiveram uma maior durag¢ao do ciclo em
relacdo ao GPC (1,07+0,10). Esses resultados mostram que diabéticos com e sem

neuropatia caminham mais devagar.

Os valores considerados dentro da normalidade durante a fase de balanco se
concentram entre (membro esquerdo: 0,431+0,02, membro direito: 0,43+0,2). Os
valores de GNP se concentram entre (membro esquerdo: 0,86x0,14; membro direito:
0,86+0,15); GPD (membro esquerdo: 0,83+0,09; membro direito: 0,83+0,09) e GPC
(membro esquerdo: 0,7120,07; membro direito: 0,71+0,07). Podemos observar que os
3 grupos apresentaram valores maiores do que aqueles considerados dentro na
normalidade, o que é esperado, devido a condicdo da doenca para GNP/GPD e
envelhecimento para o GPC, ja que a faixa etaria do estudo se concentra entre meia
e terceira idade. GNP e GPD apresentaram significativamente um maior tempo da
fase de balango em ambos os membros em relacdo ao GPC. Esse resultado também
foi encontrado por Raspovic et al. (2013) e Aprile et al. (2018) que relataram um
aumento do tempo de desligamento do pé contralateral com a finalidade de deslocar
0 peso corporal do membro lesionado para o lado menos afetado.

Com excegdo da largura da passada, que nao apresentou diferenga
significativa, os resultados desse estudo mostra que GNP e GPD apresentaram um
aumento em todos os parametros temporais (tempo do ciclo, tempo de duplo apoio,
tempo de apoio simples, tempo do passo, cadéncia, fase de balanco) e redugcédo em
todos os parametros espaciais da marcha (comprimento do passo esquerdo e direito
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e comprimento da passada). A redugdo quantitativa desses parametros reflete um
padrdao de marcha mais conservador e pode estar atrelado a um mecanismo
compensatério adaptativo para a patologia no sistema proprioceptivo e por causa do
aumento da demanda de atencao necessaria para controlar e regular a complexidade
da marcha (KO et al., 2012). Passos mais curtos, cadéncia reduzida e periodo de
suporte duplo relativamente alto sdo padrées de caminhada atipicos gerais da
populacdo com NDP (PAUL et al., 2009).

7.2.2 Variaveis angulares

Quando analisamos a amplitude de movimento das articulagdes dos membros
inferiores durante a marcha, podemos observar que o GNP apresentou valores de
amplitude de movimento significativamente menores na articulagdo do joelho direito
no grau de liberdade flexdo/extensdo em relagédo ao GPC, sendo observado o efeito
da neuropatia. Nossos resultados corroboram com Fernando et al. (2013) que
relataram uma amplitude de movimento reduzida no joelho em flexdao e extensao no
GNP em comparagdo com individuos nao diabéticos. Katoulis et al. (1997) também
encontrou uma reducao na amplitude de movimento de flexao/extenséo na articulagao
do joelho de portadores de NDP em relacdo ao GPC. O autor sugere que isso poderia
estar associado a um mecanismo compensatdrio para o enrijecimento da articulagéo
do tornozelo para manter o equilibrio postural normal e enfatiza que uma possivel

associagcao com glicacao do tecido na articulacao do joelho nao pode ser excluida.

O GNP apresentou também valores de amplitude de movimento
significativamente menores durante a marcha em ambas as articulagdes do quadril no
grau de liberdade flexdo/extensdo em relagdo ao GPC, sendo observado o efeito da
neuropatia. Esses achados também foram encontrados por Ko et al. (2011) na
populacao diabética em relagéo a populacao nao diabética onde os participantes com
diabetes tinham uma menor amplitude de movimento do quadril no plano sagital
durante a caminhada normal do que aqueles sem diabetes (SAWACHA et al., 2009).

Nao encontramos diferengas significativas na amplitude de movimento do
tornozelo entre os grupos GNP, GPD e GPC. Raspovic et al. (2013) e Yavuzer et al.
(2006), também n&o encontraram diferengas na amplitude de movimento do complexo
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articular do tornozelo nos trés grupos durante a marcha. A glicagdo do colageno pode
levar ao espessamento das estruturas periarticulares e pode confundir as diferencas

no movimento do tornozelo devido a neuropatia.

Contrariamente, aos resultados aqui apresentados, Hazari et al. (2016) néo
encontrou nenhuma diferenca significativa entre as amplitudes de movimento nas
articulagbes do quadril e joelho ao comparar pacientes com e sem neuropatia
diabética.

Em relacdo a mobilidade articular dos membros inferiores, procuramos analisar
dois momentos especificos da marcha: o momento do contato do calcanhar com o
solo e 0 momento da perda de contato da ponta do pé com o solo. Analisamos a
articulacdo do tornozelo em trés graus de liberdade (flexdo plantar/dorsiflexao,
inversdo/eversao, abducao/aducao), joelho com 1 grau de liberdade (flexdo/extensao)
e quadril com trés graus de liberdade (flexdo/extensdo, abduc¢ao/aducao, rotacao
interna/rotacdo externa). Em algumas variaveis analisadas, ndo encontramos 0s
mesmos resultados em ambas as pernas, o que pode sugerir um maior

comprometimento em uma delas.

Durante a perda de contato do pé com o solo, o joelho estd em flexdo e o
tornozelo em flexdo plantar para as demandas funcionais da propulsdo para frente,
enquanto os grupos musculares dominantes s&o contraidos para suportar uma parte
do peso corporal antes da fase de balanco. Os musculos contraidos durante a flexao
plantar do tornozelo (gastrocnémio e séleo) estdo no modo de geracao de forca,
enquanto os musculos extensores do joelho (quadriceps) estdo no modo de absorgéao
e, portanto, se complementam e compensam uns aos outros nas fun¢des de suporte

de peso e alavanca para propulsao para frente (KO et al., 2011).

Ao descrever o padréo de movimento durante a marcha do GNP em relagéo a
mobilidade articular dos membros inferiores, podemos observar a realizacdo de uma
menor flexdo plantar de tornozelo no momento da perda de contato da ponta do pé do
membro esquerdo com o solo em relagcao ao GPC evidenciando o efeito da neuropatia.
Nesse mesmo membro podemos observar uma tendéncia decrescente representada
por maiores valores de flexao plantar realizados pelo GPC (em torno de 8 graus),
seguido por uma leve flexdo plantar realizado pelo GPD (em torno de 4 graus) e por
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uma posicao neutra do tornozelo do GNP (em torno de 1 grau) na perda de contato

do membro com o chao.

Ja no membro direito, nesse mesmo momento (perda de contato da ponta do
pé com o solo), podemos observar que o diabetes antes mesmo de alguma
complicacdo vir a ser diagnosticada clinicamente, ele ja promove alteragées na
articulacao do tornozelo. GNP e GPD se mostraram semelhantes ao ser comparados
e apresentam valores de flexdo de tornozelo significativamente menores em relagéao
ao GPC, o que pode sugerir uma perda de mobilidade articular do membro direito para
ambos os grupos. Menores valores de flexao plantar nesse momento, pode ocasionar
uma perda de propulsdo (ato de empurrar o pé contra o solo) e corrobora para
formacao de um quadro coeso de fungéo distal alterada durante a marcha. A rigidez
dessa articulagdo € prejudicial, pois a amplitude de movimento de flexdo plantar
completa do tornozelo nesse momento da marcha € necesséria para a eficiéncia de
propulsao adequada (SACCO et al., 2015).

Mueller et al. (1995) e Kwon et al. (2003) observaram uma diminuicdo do
movimento dos flexores plantares durante a caminhada em pacientes com diabetes,
0 que pode estar relacionado a diminuicdo da forca dos musculos da panturrilha
(MENZ et al., 2004; GIACOMOQOZZI et al., 2002; MUELLER et al., 1995; KWON et al.,
2003). Assim, como no estudo de Camargo et al. (2015), nossos resultados mostraram
que durante a velocidade de caminhada auto selecionada, foi encontrado um
comprimento menor do passo na populacao diabética com e sem neuropatia. O autor
sugere que déficits na forca muscular do tornozelo em pacientes com NDP levam a
passos mais curtos e, junto com déficits de equilibrio dindmico, levam a um menor

namero de passos executados por essa populacao.

Tanto a flexdo plantar do tornozelo quanto a dorsiflexdao do tornozelo foram
reduzidas nos participantes do GNP quando comparados ao GPC (GOMES et al.,
2011). Segundo Hazari et al. (2016) e Fernando et al. (2013) os movimentos
articulares ja sdo alterados com a presenca do diabetes, e pacientes com NDP tendem
a ter uma reducdo de movimento no tornozelo em dorsiflexdo e flexdo plantar
intensificado. Esta reducdo da mobilidade articular pode estar associada a um déficit
de forca do gastrocnémio e soéleo.
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De acordo com Sacco et al. (2009), a reducao da flexdo plantar de tornozelo no
momento da retirada dos dedos do solo, pode alterar a fase de balan¢o que depende
de uma amplitude de movimento adequada do pé/tornozelo para entrar em contato
com as regides plantares em uma ordem temporal progressiva do calcanhar as
cabecas metatarsais e halux. Essa alteragdo no processo de rolagem do pé levara a
uma alteracdo da distribuicdo das cargas sobre a superficie plantar, porém nao

avaliamos em nosso estudo a distribuicdo de pressao plantar dos voluntarios.

Segundo Santos e Barela (2002) e Yavuzer et al. (2006), antes do diagndstico
clinico de NDP, pacientes com DM podem apresentar alteracdes sensitivas e motoras,
modificando o padrao da marcha, o que explica os resultados semelhantes entre GNP

e GPD referentes a mobilidade articular do tornozelo.

Em relacdo a perda de contato da ponta do pé com o solo, ndo obtivemos
diferencas significativas nos graus de liberdade inversédo/everséo, abdug¢do/aducao
dos tornozelos entre 0s grupos.

Também nado obtivemos diferencas significativas nos graus de liberdade do
tornozelo no momento do contato do pé com o solo, entretanto, podemos observar
uma tendéncia decrescente entre GNP<GPD<GPC nos valores de dorsiflexdo no
momento do contato do membro esquerdo (GNP: 2,38+,49; GPD: 2,74+4,23 e GPC,
4,23%3,60), o que poderia sugerir uma fase transitéria da doenca entre diabéticos sem
neuropatia e neuropatas diabéticos.

Martineli et al. (2013) constataram que no contato inicial do calcanhar no ciclo
da marcha houve uma diminuicdo da dorsiflexao do tornozelo, mostrando que a fase
de equilibrio de dorsiflexdo tem amplitude reduzida e duragdo mais curta nos
participantes com NDP. Alguns estudos tém mostrado déficit muscular diretamente
relacionado a degeneragdo da condugédo nervosa na NDP (ANDREASSEN et al.,
2006; ANDERSEN et al., 2004; VAN SCHIE et al., 2004; GIACOMOZZI et al., 2008),
resultando em uma reducdo na amplitude de movimento ativa do tornozelo
especialmente para o movimento de dorsiflexdo durante o contato do calcanhar no
periodo de apoio da marcha com restricao da mobilidade da articulacdo do tornozelo
e perda do padrao da marcha (SACCO et al., 2009). Muller et al. (2004) acredita que
a dorsiflexdo e o movimento subtalar limitados restringiam a capacidade do pé de
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absorver o choque e arotagdo transversal, aumentando, portanto, o risco de ulceragéo

plantar no pé insensivel.

Em relacdo a articulagdo do joelho também ndo obtivemos diferencas
significativas entre os grupos em nenhum dos momentos durante a marcha, entretanto
observamos uma tendéncia crescente no momento do contato do pé com o solo na
realizacdo de flexdo de joelho do GNP (4,47+£8,01 graus) seguida pelo GPD
(3,5145,27 graus) e GPC (1,12+5,61), o que pode sugerir uma estratégia visando a
absorcao do impacto (peso do corpo) durante a marcha.

Em nossos resultados, encontramos valores significativamente maiores de
flexdao em ambas as articulacées do quadril no GNP e GPD no momento da perda de
contato do membro com o solo em relacdo ao GPC (nesse mesmo instante as
articulagdes do quadril do GPC se encontram em posi¢do neutra), evidenciando
assim, o efeito do diabetes. Esses achados corroboram com Gomes et al. (2011), que
investigaram a cinematica de membros inferiores descalgos e seus resultados

apresentaram maiores valores de flexao do quadril para o GNP em relacdo ao GPC.

Fernando et al. (2013) explica que essa maior proporcao de flexao do quadril
pode ser atribuida a um mecanismo compensatorio para aumentar a estabilidade na
estratégia de marcha de pacientes com NDP. O aumento da flexdo do quadril também
pode ser um mecanismo compensatorio para ajustar a dorsiflexdo do tornozelo
prejudicada (perda das articulacées distais). No estudo de Sacco et al. (2015),
individuos diabéticos com neuropatia apresentaram suas maiores alteracées no
quadril e tornozelo. Eles apresentaram diferencas em relagdo aos dois outros grupos
(diabéticos sem neuropatia e controle nao diabético), como maior flexdo do quadril na
perda de contato do pé com o solo, além de um déficit na geracao de torques do
tornozelo na fase de perda de contato do pé com o solo. Esse resultado também pode
ser observado em nosso estudo tendo, abrangendo ndo somente GNP, mas também
GPD.

Com base em seus resultados, Fernando et al. (2013) e Sacco et al. (2015)
relatam que é possivel que uma compensacgao seja realizada devido a reducao da
forca dos musculos flexores plantares durante a fase de balanco, movendo a perna
para frente o uso dos flexores do quadril pode ser considerado e mais explorado. O
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papel mais importante deste grupo muscular durante a marcha é manter uma posi¢cao
adequada dos pés em relacdo ao solo durante a fase de balango (FERNANDO et al.,
2013, SACCO et al., 2015).

Sacco et al. (2015), através de seus resultados, explica que por manter maior
flexdo do quadril e usar menos torque extensor do tornozelo na fase de perda de
contato do pé com o solo, o0 GNP parece usar a fungéo flexora do quadril na tentativa
de substituir a fungdo de propulsdo do tornozelo. Em seu estudo isso € evidenciado
somente no GNP e no presente estudo esses achados também podem ser
observados no GPD. No pior estado da doenca, o autor alega que as modificacoes do
quadril e joelho sdo mais evidentes e caracterizam a NDP, quanto maior o

comprometimento, maior as altera¢des (SACCO et al., 2015).

Em pacientes com NDP, a redugdo dos momentos articulares, que se torna
mais pronunciada quando se move da articulagdo mais proximal para a mais distal,
sugere que a neuropatia causa um comprometimento progressivo do membro
proximal ao distal. Essa condicdo impbe a necessidade de uma mudangca na
estratégia de caminhada do tornozelo para a articulagdo do quadril, situagéo
conhecida como estratégia de caminhada do quadril (MUELLER et al., 1994).

Este mecanismo particular de compensacdo da marcha, marcado por uma
contribuicao significativamente maior do quadril em relagdao a menor contribuicdo da
articulacao do tornozelo na perda de contato do pé com o solo em individuos com
diabetes, independente da presenca de neuropatia, ja foi sugerido por Mueller et al.
(1994), mas sem confirmar com resultados significativos do quadril e por Sawacha et
al. (2010) em individuos com diabetes. Contudo, Raspovic et al. (2013) e Yavuzer et
al. (2006) encontraram uma diminuigdo na flexao de quadril em pacientes com NDP
quando comparado com individuos nao diabéticos.

Em relagdo aos outros graus de liberdade, ndo observamos diferencgas
significativas nos movimentos de abducédo/aducéo e rotacao interna/rotagéo externa

do quadril entre os grupos em nenhum dos momentos durante a marcha.

7.2.3 Geral
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Com base na literatura, a marcha prejudicada em diabéticos € multifacetada e
geralmente atribuida a uma interagdo complexa de deficiéncia sensorial (vibragao
prejudicada e sensacao de protecao), diminuicdo da forca dos membros inferiores,
mobilidade, capacidade de producado de forgca, bem como disfuncdo do sistema
nervoso central (SACCO et al., 2014).

Nossos resultados, indicam diferencgas sutis no padrao de marcha de pacientes
com NDP quando comparados a individuos diabéticos sem neuropatia e controle nao
diabético, evidenciando o efeito da neuropatia e o comprometimento esperado nos
membros inferiores proporcionado pela complicagdo (ANDERSEN, 2012; KOVAC et
al., 2011). Entretanto, em outros momentos, diante das diversas variaveis analisadas,
ao se comparar o GNP com GPD, podemos observar que mesmo antes da
complicagao vir a ser detectada clinicamente, o diabetes em si ja é capaz de promover
alteracbes nas variaveis espago temporais e angulares da marcha, o que também
pode sugerir uma fase transitéria da doenca.

Os resultados referentes a altera¢des no padrédo de marcha investigados aqui,
corroboram com a teoria de que pacientes diabéticos podem desenvolver alteragcbes
na marcha antes da perda de informacgdes sensoriais dos pés (KHALAF et al., 2017).
Assim como em outros estudos, a andlise dos parametros espaco-temporais e
angulares dos membros inferiores em pacientes com DM revelou alteragdes continuas
que podem comegar antes do desenvolvimento da NDP (LAMOLA et al.,, 2015;
SACCO et al., 2015).

7.2.4 Risco de Queda

Os disturbios da marcha e do equilibrio foram identificados de forma
consistente em varias revisdes como um dos fatores de risco mais fortes para quedas
(TINETTI et al., 1988; RUBENSTEIN et al., 1994; DEANDREA et al., 2010). Ganz et
al. (2007) relataram que os preditores mais consistentes de quedas futuras foram a
marcha clinicamente anormal (visto que a maioria das quedas ocorre durante a

caminhada) ou/e disturbios de equilibrio.

Nossos resultados mostraram que GNP apresentou maiores deslocamentos no
eixo latero lateral em comparacdo a GPD/GPC e na literatura existem algumas
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evidéncias de que os dados do COP, especialmente os indicadores de estabilidade
lateral, podem ter valor preditivo para quedas futuras (PIIRTOLA e ERA, 2006;
BERGLAND e WYLLER, 2004; MAKI et al.,, 1994). Através dos resultados
encontrados, podemos predizer que essa populacdo possa vir a ter maiores

probabilidades de sofrerem quedas.

Com o aumento da prevaléncia do diabetes e o conhecido risco de queda se
torna importante compreender as possiveis mudancas no padrdao de marcha aos quais
diabéticos com e sem neuropatia sdo confrontados. Na literatura, existem autores que
avaliam em particular os parametros claramente associados ao risco de queda
(velocidade, comprimento do passo ou variabilidade do tempo do passo) na populacao
diabética e observaram que a diminuicdo do feedback proprioceptivo durante a
caminhada contribui para que idosos com diabetes caminhem mais devagar e
possuam maior variabilidade do passo/passada, aumentando o risco de quedas
(PIJPERS et al., 2012; ALLET et al., 2008).

Alguns parametros da marcha, como a variagdo do tempo do passo e / ou
largura do passo (HAUSDORFF et al., 1997; HAUSDORFF et al., 2001) sé&o
conhecidos por estarem associados a um risco aumentado de quedas. Assim como
em uma populacéo geriatrica (HAUSDORFF et al., 1997; HAUSDORFF et al., 2001;
MENZ et al., 2003), esses parametros também estdo associados ao risco de queda
em pacientes diabéticos, conforme demonstrado por Menz et al. (2004), entretanto
nao obtivemos diferencas significativas na largura da passada entre os grupos.

Variaveis referentes a velocidade da marcha, tempo de duplo apoio, cadéncia
da marcha, aspectos espaco-temporais sdo associados com risco de queda
sustentados pela literatura, como visto nos trabalhos de Callisaya et al., (2011) e
Thaler-Kall et al., (2015).

A redugéo da amplitude de movimento do quadril também foi associada a uma
menor eficiéncia da caminhada (LEE et al., 1997) e identificada como um fator de risco
para quedas (KERRIGAN et al., 2001).

Allet et al. (2008) procuraram analisar caracteristicas gerais da marcha de 28
estudos para destacar fatores particulares que pudessem explicar o aumento do risco
de queda em diabéticos e 0 parametro espaco-temporal mais frequentemente citado
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para a previsdo do risco de queda foi a variagdo dos parametros do passo
(HAUSDORFF et al., 1997; KERRIGAN et al., 2000; HAUSDORFF et al., 2001) assim

como, a variabilidade do passo-tempo.

8. CONCLUSAO

Em resumo, através dos resultados do estudo, podemos observar alteragdes
no equilibrio (através da postura estatica) e na marcha. Muitas dessas alteragdes néo
s6 foram detectadas por portadores de neuropatia como também por diabéticos sem
diagndstico clinico de neuropatia.

Em relacédo a avaliacao do equilibrio estatico realizado através da plataforma
de forca, podemos observar que portadores de diabetes com neuropatia possuem um
maior disturbio do equilibrio em relagdo aos portadores de diabetes sem neuropatia
visto que maiores oscilagbes do COP foram encontradas por essa populacdo em
ambos os eixos (AP e LL).

Em relacdo as variaveis espaco temporais da marcha, podemos observar que
a maioria dos parametros analisados com excecdo do tempo de duplo apoio e
comprimento de passo esquerdo (evidenciados pela neuropatia) sdo afetados pelo
diabetes antes do diagndstico clinico da neuropatia.

Em relagdo a amplitude de movimento, portadores de diabetes com neuropatia
apresentaram uma menor amplitude de movimento do joelho direito e quadril
(esquerdo e direito) nos graus de flexdo/extensdo em relagdo ao grupo controle
durante a marcha, evidenciando o efeito da neuropatia.

Na andlise de movimentos especificos, como o momento da perda de contato
da ponta do pé com o solo durante a marcha, podemos observar o efeito da diabetes
através de alteracées biomecéanicas nas articulagdes do tornozelo direito e quadril
(esquerdo e direito). Portadores de diabetes sem neuropatia apresentam uma menor
flexdo plantar de tornozelo direito e maior flexdo de quadril (esquerdo e direito) em
relacdo ao GPC. Somente quando se trata do tornozelo esquerdo, esse efeito é
evidenciado pela neuropatia, com menores valores de flexdo plantar em relagdo ao
GPC.
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As informagbes encontradas no presente trabalho devem ser discutidas por
profissionais de educacao fisica, médicos e fisioterapeutas, pois podem auxiliar na
elaboracdo de estratégias de tratamento que podem melhorar os distarbios do
equilibrio e marcha dos portadores de diabetes com e sem neuropatia e assim, reduzir

o risco de queda.
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O presente protocolo foi enquadrado como pertencente & Area Temdtica: Ciéncias da Salde

Conforme resumo apresentado no formulario online da Plataforma:

Introdugéo: O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) & uma doenga cronica nado transmissivel (DCNT) com varias co-
morbidades associadas, como: hipertenséo arterial sistémica (HAS), obesidade, dislipidemia e neuropatia.
Considerando as DCNT, a neuropatia diabética (ND) € considerada a

doenga que deteriora maior quantidade de sistemas organicos, sendo sua manifestacdo mais frequente a
polineuropatia diabética (PND). A PND é responsavel por diversos distirbios metabdlicos e vasculares,
influenciando assim o nivel de atividade fisica habitual, padrao de marcha, comportamento sedentario,
assim como aspectos psicologicos como ansiedade e consequentemente a qualidade de vida. Objetivo:
Avaliar o nivel de atividade fisica habitual, comportamento sedentério, niveis de depresséo, ansiedade e
qualidade vida em portadores de

DM2 em associacdo com PND do Centro Estadual de Atengdo Especializado (CEAE) e sua relagdo com
fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da patologia. Metodologia: Os voluntérios serdo avaliados
através de questionarios e testes validados e especificos, nos seguintes aspectos:
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Antropometria, Qualidade de vida, Exames Bioguimicos, Niveis de Depressfo e Ansledade, Analise do
Risco de Queda, Comprometimentos Neuropatico & Arerial Periférico, Padrdo de Marcha, Qualidade do
Sono, Autocuidado, Nivel de Atividade Fisica e Comportamento Sedentario, Resultados esperados: Acredita
-5& gue 05 pacientes com maior comprometimento neuropatico & maior tempo de manifesiagéo da doenga e
idade demonstrardo menor nivel de atividade fisica habitual, maior comportamento sedentdrio, maior
comprometimento em relacdo ao padrdo de marcha, menor qualidade do sono, maior comprometimento
arterial periférico @ menos propensos ao autocuidado, assim como, maiores indices de depresséo e
ansiedade em relac@o aos diabéticos sem neuropatia e controles saudéveis.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com 0% pesquisadores,

Objetiva primario; Avaliar o nivel de atividade fisica habitual & compontamento sedentario em portadores de
neuropatia diabética e sua associacdo com fatores de risco relacionados ao desenvolvimento do DM2.

Objetivo secundano:

1) Relacionar o nivel de atividade fisica habitual & comportamento sedentario com:O autocuidado de
portadores de neurcpatia diabética; O risco de queda;Os pardmetros de condugdo nervosa dos nervos
peroneal & sural;A doenga arterial periférica;0s parametros de equilibrio estatico e

dindmico;0s pardmetros relacionados a marchaAs complicagdes relacionadas a neuropatia diabética;Os
parametros metabdlicos:A composicao corporal,Os nivels de estresse e dorA qualidade do sono.2) Avaliar
05 nivels de estresse e dor atraveés do questionario e escala analogica visual, respectivamente; 3) Comparar
todos os parametros aferidos entre portadores de DM2 com neurcpatia, portadores de DM2 sem neuropatia

e controle saudaveis da mesma faixa etaria.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam no formulario online da Plataforma os seguintes Riscos: Os procedimentos
antropometricos de mensuragdo das dobras cutdneas, poderdo gerar minimo desconforto de compressdo do
aparelho, contudo serdo realizados por um profissional treinado para minimizar o desconforio. As medidas
antropométricas e a aplicaco dos questionarios serfo realizadas em local apropriado, sem a presenca de
esfranhos, havendo somente a presenca do avaliado, avaliador & no maximo um auxiliar, diminuindo assim
o risco de inibigdo, A pesquisa pode também provocar um desconforio pelo tempo exigido ou afé um
constrangimento pelo teor dos questionamentos. No entanto, a equipe envalvida no eslude tentara
minimizar os riscos com
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atendimento individual e humanizado pautado no respeito e atengdo com os pacientes. Vocé padera, caso
queira, simplesmente nao responder determinada pergunta.

e 0s seguintes Beneficios: Irdo receber um relatorio com os resultados dos testes e os resultados finais do
estudo. Caso seja encontrada qualquer anormalidade,o voluntario sera encaminhado para um profissional
especifico para o tratamento. Os resultados do presente estudo também poder&o auxiliar a compreender
melhor como a atividade fisica e o comportamento sedentario influenciam nos parametros de saude
relacionados a polineuropatia diabética.

Avaliacdo; Os riscos e os beneficios estdo descritos conforme orientagdo sobre pesquisa com seres
humanos descritas na Resolugdo 466/12 do CNS.

Comentarios e Consideracées sobre a Pesquisa:

O presente estudo pretende avaliar o nivel de atividade fisica habitual e comportamento sedentario em
portadores de neuropatia diabética e sua associa¢cdo com fatores de risco

relacionados ao desenvolvimento do DM2.

Para tanto, propbde-se utilizar questionarios validados e adaptados para a cultura brasileira, NeuroQOL e
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NorfolkQOL (TAYANA etal., 2011); (VINIK et al., 2005) ; (VINIK et al., 2014) . Analisar o risco de queda, para

isto sera utilizado o teste da escala de Berg, validada e adaptada para a cultura brasileira (MIYAMOTO et
al., 2004) . A escala de Berg & usada para avaliar idosos e pacientes com déficit de equilibrio independente
da idade (BERG et al., 1989). Em associa¢do com o teste, sera aplicado a escala Falls Efficacy Scale-
International validada e

adaptada culturalmente para medo de queda (FES-I-Brasil), (CAMARGOS et al., 2010) . Analisar o
comprometimento neuropatico, para isto sera aplicado o escore de sintomas neuropaticos (ESN) em
associacao com o escore de comprometimento neuropatico (ECN). Analisar o Nivel de complicacao arterial
periférica, para isto sera utilizado o Indice Tornozelo-Braquial, sendo um método padréo ndo invasivo para o
diagnéstico na pratica clinica (HIRSCH et al,, 2006) . Analisar a marcha, para isto sera feita por analise de
cinemetria em 3 dimensdes, sendo essa considerada o padrdo-ouro (MCLEAN et al., 2005) . Sera analisada
a oscilagdo antero-posterior do tornozelo por meio de variagdo angular em conjunto com a analise de forga
isométrica dos dorsiflexores e plantifiexores do tornozelo pele dinamémetro portatil (Modelo DD-300
Instrutherm, S&o Paulo, Brasil) (REZENDE et al,, 2013) . Analisar o Nivel atividade fisica € comportamento
sedentario, para isto serdo mensurados pelo acelerdmetro tri-axial Actigraph, modelo GT3X. O acelerdmetro
sera utilizado em cima da crista iliaca superior por um periodo de 7 dias consecutivos. Analisar o
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Autoculdado relacionado ao diabetes, para isto serd aplicado o questionario de culdados do diabetes. Esse
& um Instrumento simples & validado para a populagdo brasileira, sua composicao apresenta 3 itens
relacicnados aos culdades com o pé diabdlico (MICHELS et al., 2010) . Em associagdo, sera também
utilizado o questionario de interpretacdo da neuropatia diabética validado para nossa cultura (MATOS, 2015)
(VILEIKYTE et al., 2006). Analisar o Diagnostico da neurcpatia diabética, para isto sera realizado por um
médico neurclogista por eletroneuromiografia (EMG) através do aparelho eletroneuromiografo, fabricante
MNihan-Kehden, models Neuropack 51, MEB 8400K. Analisar o Nivel de depressio e ansiedade, para isto
serdo avaliados pelos instrumentos inventario de ansiedade de Beck 2 inventario de depressao de Beck ,
ambos validados para populaco brasileira (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012) (QUINTAD et al.,

2013). Analisar a qualidade do sono, para isto sera utilizado o indice de qualidade de sono de pitisburgh,
validado para populagfo brasileira (BUYSSE., et al 1980) (BERTOLAZI et al,, 2011) . Avaliar a composigio
corporal e pardmetros metabolicos. Avaliar da composicBo corporal através das porcentagens de massa
magra & gorda que serdo mensuradas por segmento corporal pelo equipamento Dualenergy X-ray
Absorptiometry (DEXA), Serdo também mensurados a perimetria abdominal, de cintura & quadril @ a massa
corporal, Serdo medidas ¥ dobras cutneas, triceps (DC.TR), biceps (DC Bl), subescapular (DC.SE),
peitoral (DC.PT), axilar média, supra-iliaca, abdominal e perna média (JACKSON & POLLOCK 1978).
Analisar os parametros metabdlicos que serdo verificados os resulfades dos exames de sangue dos Ultimos
& meses dos pacientes (presenies no prontuario); perfil lipidico (LDL-c, HDL-c, colesterol total &
triglicerideos), perfil glicémico (HRA1C, glicemia pos prandial e glicemia de jejum), insuling de jejum e indice
de resisténcia a insulina (HOMA-IR),

Conslidera¢oes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria;

Os pesquisadores apresentaram os seguintes documentos:

1-TCLE

2-Autorizacdo do medico

3-Questionarios

Consideragtes sobre os documentos: Todos os termos apresentados estdo de acorda com as
recomendacies sobre pesquisas com seres humanos seguindo as orientagdes da Resolugdn 466/12 do
CNS

Recomendagdes:
Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
& assinado, ao seu termino, pelo conidado a participar da pesquisa, bem como pelo
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pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na

mesma folha.

Néao é necessario apresentar os TCLES assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo

pesquisador € a outra

& do participante da pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Projeto aprovado para coleta de dados se iniciar apos 01/11/2016.

Consideracoes Finals a critério do CEP:
Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificacéo, o Relatorio Final (modelo disponlivel no site
www.cep.ufv.br), Apds ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do Relatério Final, deve ser
encaminhado, via notificacdo, o0 Comunicado de Término dos Estudos.
Projeto analisado durante a 8* reunido de 2016, realizada no dia 06 de outubro de 2016.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacées Basicas PB_INFORMACGES_BASICAS_DO_P 17/1012016 Aceito
do Projeto ROJETO 782041 pdf 11:22:58
Qutros CartaResposta.odt 17/10/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
S 11:22:03 _|Santos Amorim
TCLE / Termos de | TCLEmodificado.doc 17/10/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
Assentimento / 11:20:00 |Santos Amorim
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRostonova,pdf 12/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
10:16:17 | Santos Amorim
Outros questionanioQVNeuropatia.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:46:47 | Santos Amorim
Outros QuestionarioRiscodequedas.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:42:02 | Santos Amorim
Outros QuestionarioSinaisesintomasneuropatia.| 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
docx 15:41:22 | Santos Amorim
Outros questionarioAutocuidado.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:40:30 | Santos Amorim
Outros questionarioDepressao.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:39:50 | Santos Amorim
Outros questionarioAnsiedade. docx 09/09/2016 |Paulo Robertodos | Aceito
_ 15:38:48 | Santos Amorim
Outros questionarioEscalaBerg.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:36:50 | Santos Amorim
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outros questionarioSono.docx 09/09/2016 [Paulo Roberto dos | Acelto
15:34:52 | Santos Amorim

Outros autoriza_medico.docx 01/09/2016 [Paulo Roberto dos Aceito
L 17:32:35 | Santos Amorim

TCLE / Termos de | TCLE.doc 01/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito

Assentimento / 17:29:17 | Santos Amorim

Justificativa de

Projeto Detalhado / | projeto_completo.doc 01/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito

Brochura 17:28:12 | Santos Amorim

Investigador

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

N&o

VICOSA, 01 de Novembro de 2016

Assinado por:
HELEN HERMANA MIRANDA HERMSDORFF
(Coordenador)
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