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Verificacdo darelacdo entre as alteragdes de pressao plantar e equilibrio
em pacientes diabéticos por meio de par ametr os Bar opodométricos e
Estabilométricos

Resumo

Os diabéticos diagnosticados ha mais de 10 anos podem apresentar aumento no pico de
pressdo plantar dos pés, grande oscilagdo postural, déficit de equilibrio, ateracdo no padréo
de marcha e aumento no risco de quedas. Este estudo teve por objetivo verificar a relacéo
entre a distribuicdo da pressdo plantar e o equilibrio em pacientes diabéticos através de uma
plataforma de forgca - Footwork. Os dados foram analisados através da correlacdo entre os
pardmetros baropodomeétricos e estabilométricos. A pesquisa foi realizada no ambulatério do
movimento Humano do Centro Universitario de Belo Horizonte (UNIBH). Nossa amostra foi
composta por 18 (dezoito) individuos destros, diabéticos tipo 2, sendo 14 do sexo feminino e
4 do sexo masculino com idade média de 58,72 + 9,54 anos e tempo meédio de diagnéstico de
18,56 + 6,61 anos. O indice de Massa Corporal (IMC) apresentou valor médio de 29,53
kg/cm? com desvio padréo de 3,96 kg/cnm?. Os resultados desse estudo mostram que quanto
maior o pico de pressdo plantar em retropé direito, maior o deslocamento radial (Rd) (r =
0,2022) e maior a velocidade de deslocamento ( r = 0,2240). Também no retropé esquerdo,
guanto maior o pico de pressdo, maior é aP (r = 0,5728) e 0o Rd ( r = 0,1972). Encontramos
ainda uma correlacdo positiva entre tempo de diagnéstico (TD) e pico de pressdo médiopé (r
= 0,3752) direito e esquerdo (r = 0,3752) e 0 IMC e a pressdo plantar nas regides do pé.
Portanto nossos dados indicam que o aumento no pico de pressdo plantar do retropé influencia
no equilibrio.

Palavras-chaves. Diabetes, pressdo plantar e equilibrio.



Verifysing the relation between plantar pressure and balance in diabetic patients
through correlation between baropodometrical and estabilometrical parameters

Abstract

Diabetic who have been diagnosed with the disease for over 10 (ten) years may present
increase in plantar pressure peak on their feet, significant postural oscillation, balance deficit,
gait pattern ateration and increase in fall risk. The main objective of the present study was to
verify the relation between plantar pressure and balance in diabetic patients through a force
platform — Footwork. Data were analyzed through correlation between baropodometrical and
estabilometrical parameters. The research was carried out at the Human Movement Clinic at
the Centro Universitario de Belo Horizonte (UNIBH). Our sample comprised of 18 (eighteen)
diabetic patients type 2, right-handed, being 14 (fourteen) females and 4 (four) males, average
age 58,72 + 9,54 years and average time of diagnosis 18,56 + 6,61 years. The (BMI) Body
Mass Index presented average value of 29, 53 kg/cm?, 3,96 kg/cm? standard deviation. The
results in this study show that the highest the plartar pressure peak in right rear-foot, the
highest will radia displacement be (Rd) (r = 0, 2022) as well as speed (P) (r = 0,2240). Also,
on left rear-foot the highest the peak pressure, the highest will be the speed P (r = 0,5728) and
radial displacement Rd (r = 0,1972). We aso found a positive correlation between time of
diagnosis (TD) and middle-foot pressure peak, right (r = 0, 3752) and left (r = 0,3752), BMI
and plantar pressure on foot regions. Our findings show that there is evidence that the
increase in rear-foot plantar pressure peak influences in balance.

Key-words: Diabetes, plantar pressure, balance.
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1- INTRODUCAO

A Diabetes Mdllitus (DM) € uma doenca caracterizada pela deficiéncia relativa ou
absoluta do horménio insulina, produzido pelas células pancredticas beta, que resulta em uma
elevacdo dos niveis sangiineos de glicose. A hiperglicemia crénica pode levar o individuo
diabético a desenvolver inUmeras complicagdes que resultam em incapacidade ou mortalidade
prematura. Tais complicacfes instalam-se em média 15 a 20 anos apds o diagnostico da
hiperglicemia, mas podem ocorrer precocemente. Uma das complicagdes mais comuns é a
neuropatia periférica diabética que afeta 50% dos pacientes (BOULTON et al.,2004).

Pessoas diabéticas por um longo periodo podem apresentar severos problemas nos pés
como Ulceras, infeccOes e amputacdes. As complicagdes nos pés sdo multifatoriais e podem
levar o individuo a incapacidades, mortalidade prematura e implica em grandes problemas de
sallde publica. A pressdo plantar elevada € a mais provavel causa de formacdo de Ulcera nos
diabéticos (VEVES; MURRAY; YOUNG; BOULTON, 1992).

Muitos fatores tém sido identificados como possivels responsaveis pelo aumento da
pressdo plantar nos pés dos diabéticos (MASSON, 1992). Esses incluem aumento do peso
corporal, limitagdo da mobilidade articular (FERNANDO; MASSON; VEVES; BOULTON,
1991), espessura do tecido plantar (GOODING STESS;, GRAF, 1986), mudanca da
mobilidade tecidual, forca muscular, neuropatia motora e sensorial (PAYNE, 1998), mudanca
na estrutura e deformidade dos pés. Estd bem documentado que a pressdo plantar em
diabéticos € mais elevada que em ndo-diabéticos (SARNOW et a., 1994; VEVES;
FERNANDO; WALEWSKI; BOULTON, 1991).

O exame dos pés, na postura ereta, em apoio, € realizado pela baropodometria

eletrbnica, exame objetivo e quantitativo que analisa a pressdo plantar sobre uma plataforma



composta de sensores gue visa mensurar e comparar as pressoes nos diferentes pontos da
regido plantar, na posicéo estética (WOODEN, 1996; CHAMLIAM, 1999; LIBOTTE, 2001).
Permite quantificar as pressdes dos pés tanto na regido anterior, posterior ou no médio pé.

A areaplantar € aprimeiraatocar o chdo ao ficar de pé e tem um papel extremamente
importante: fornecer a0 sistema nervoso informagbes como pressdo e propriocepcdo. O
sistema motor gera respostas motoras de acordo com cargas mecanicas recebidas pelo pé para
atenuar a carga recebida (ANDERSEN, 1998; GUTIERREZ et al., 2001). A alteracdo de
sensibilidade tétil dos pés freqliente na Neuropatia periférica esta associada ao risco de queda
em 3% a 6% dos casos (GUTIERREZ et al., 2001; RICHARDSON et al., 2002).

Pessoas com neuropatia diabética tém maior taxa de quedas e apresentam maiores
desvios de postura quando em pé, mostram grande oscilagdo de area, quando comparadas a
pessoas sem o problema. (RICHARDSON et al., 2002).

Avadliar as mudangas do centro de pressdo em seres humanos posicionados sobre
plataforma de forca, € uma ferramenta importante para avaliar os mecanismos de controle do
equilibrio na postura ereta estatica, em ambas as condi¢cOes, patolégica e normal
(MIDDLETON; SINCLAIR; PATTON, 1999). A estabilometria faz a medida e o registro da
continua oscilagdo do corpo humano, através da velocidade de desocamento e de
deslocamento radial.

E provavel que exista relacdo entre essas variaveis, médias do pico de pressio plantar
nas regibes dos pes, velocidade de deslocamento e deslocamento radial, porque, com o
aumento do tempo de diagnéstico de diabetes, existe um aumento da pressdo plantar e uma
maior oscilagcdo desses pacientes. Certamente, 0 entendimento desse processo otimizaria 0s
procedimentos de avaliacdo e tratamento fisiotergpico, bem como proporcionaria uma atuagéo

precoce na prevencdo de quedas e na tdo temida Ulcera diabética. O nosso estudo ainda



contribuira para maior conhecimento cientifico sobre estabilometria e baropodometria,

aplicadas a pacientes diabéticos.

1.1 OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi verificar a correlacéo entre as ateragdes de pressdo plantar e
equilibrio em pacientes diabéticos por meio de pardmetros baropodométricos e

estabilométricos.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Diabetes M ellitus

A hiperglicemia crénica do diabetes est4 associada a disfuncdo e insuficiéncia de varios
Orgaos, especialmente dos olhos, rins, coracdo, nervos e vasos sanguineos. As causas da DM
continuam a ser um mistério, entretanto fatores genéticos e ambientais como a obesidade e o
sedentarismo desempenham papeis importantes. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION-
ADA, 2004 b).

A prevaéncia, paratodos os grupos de idade no mundo, foi estimada em 2,8% em 2000 e
em 4,4% em 2030, ou sgja, 171 milhdes de pessoas com diabetes em 2000 e 366 milhdes em
2030 (KING; AUBERT; HERMAN, 1998). A ocorréncia é de 2 a 3% da populacdo na Europa
e de 7,8% nos Estados Unidos. A Organizacdo Mundia de Salide (OMS) aponta a existéncia
de 160 milhdes de individuos com esta doenca, atualmente, e estima que este nimero suba
para 300 milhdes até 2025 e que o aumento da incidéncia de diabetes em paises em
desenvolvimento € particularmente preocupante.

Dados epidemiolgicos nacionais estimam que existam no Brasil, cinco milhGes de
pessoas com DM e a metade delas desconhece o diagnodstico (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES — SBD -1997). O estudo multicéntrico de prevaléncia sobre diabetes no pais,
realizado com pessoas na faixa etaria de 30 a 69 anos de idade, entre novembro de 1986 e
julho de 1988, encontrou uma prevaléncia média de 7,6% de diabéticos (MALERBI;
FRANCO, 1992).

Os paises em desenvolvimento contribuem com 3/4 da carga globa de diabetes (OMS,

2003). O Brasil encontra-se entre 0s dez paises do mundo com maior populacdo diabética,



sendo projetado que para 0 ano 2025, existirdo no pais 11.600 milhdes de pessoas diabéticas
(KING; AUBERT; HERMAN, 1998).

Diversos processos patogénicos estédo envolvidos no desenvolvimento do diabetes, que
vao desde a destruicdo auto-imune das células beta do pancreas, com conseqlente deficiéncia
de insuling, até as anormalidades que resultam em resisténcia a acéo da insulina. A deficiéncia
de secrecao de insulina e os defeitos na agdo da insulina freglientemente coexistem na mesma
pessoa, sendo que ndo esta bem claro qual anormalidade € a causa primaria da hiperglicemia
(ADA, 2004 a).

A classificacdo, atualmente, incorpora o conceito de estagios clinicos do diabetes mellitus,
desde a normalidade, passando pela diminuicdo da toleréncia a glicose e/ou glicemia de jejum
aterada, até o diabetes propriamente dito. A nova classificagdo baseia-se na etiologia do
diabetes, eiminando os termos “diabetes mdllitus insulino dependente” (IDDM) e “ndo
insulino dependente” (NIDDM), como apresentada abaixo (EXPERT COMMITEE, 2003):

» Diabetes tipo 1 (DM1) — A deficiéncia de insulina decorre da destruicdo das
células beta pancredticas por reacdo auto-imune relacionada a alteraces genéticas
no sistema imunol égico.

> Diabetes tipo 2 (DM2) — Deficiéncia ou resisténcia a acdo da insulina nos
principais tecidos, como musculatura esquel ética, figado ou tecido adiposo.

> Diabetes gestacional — E a diminuico da tolerancia & glicose, diagnosticada pela
primeira vez na gestacéo, podendo ou ndo persistir apds o parto e se relaciona a
elevado risco de desenvolvimento de diabetes tipo 2 alguns anos apds o parto.

» Outros tipos especificos - Existem também formas mais raras geramente

associadas a sindromes genéticas. Defeitos funcionais das células beta, doengas pancreéticas

exocrinas, endocrinopatias, induzidos por farmacos ou agentes quimicos, infecgdes, formas



incomuns de diabetes imuno- mediado e outras sindromes genéticas geramente associadas ao
diabetes.

Diagnosticar o tipo de diabetes que uma pessoa possui geramente depende das
circunstancias presentes por ocasido do diagnéstico, e muitas pessoas ndo se enquadram
facilmente em uma tnica classe (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004 b).

Os critérios para diagnostico de DM foram recentemente modificados pela American
Diabetes Association (ADA). Contatouse que muitos individuos em que o valor da glicemia
de jgjum Situava-se abaixo de 140 mg/dl ,ponto de corte para diagnostico de DM estabel ecido
na década de 1980, apresentavam graus variados de retinopatia. Essa constatacdo motivou
uma comissédo da ADA a estabelecer em 1997 que o vaor da glicemia de jegum para
caracterizar o DM deveria ser reduzido para 126 mg/dl. Definiuv-se também que apenas a
determinacdo da glicemia de jejum seria suficiente para o diagndstico.

A doenca atinge homens e mulheres da mesma forma e é a quarta causa de morte no
pais. O DM2 é freglente em individuos com mais de 60 anos, faixa etaria em que a
prevaléncia eleva-se para 17% a 20%. Houve aumento de caso de DM2 durante os ultimos
dez anos.

O DM2 corresponde entre 90 e 95% dos casos de diabetes mellitus e se apresenta,
comumente, na maturidade, mantendo uma evolucdo lenta. Este tipo de diabetes € freqlente
em pessoas com histéria familiar da doenca e em obesas (D’ERASMO-MELKUS, 1993;
LESSA; MENDONCA; TEIXEIRA, 1996; ADA, 2004 b). No geral, a doenca é assintomatica
nos estagios iniciais, fato que retarda seu diagnostico durante muitos anos (HARRIS et al.
1992; ADA, 2004 b) e favorece o risco do desenvolvimento de complicacdes crénicas
microvasculares, neuropéticas e macrovasculares (ADA, 2004 c).

A DM freguentemente ndo é diagnosticada até que se desenvolvam complicagdes, e

até um terco de todas as pessoas com diabetes podem néo ser diagnosticadas (ENGEL GAU;



NARAYAN; HERMAN, 2000). Cacula-se que o intervalo de tempo entre o inicio da
hiperglicemia e o diagnostico dos diabetes tipo 2 é de 9 a 12 anos. O desconhecimento do
diagnostico representa fator de risco importante face as complicages que podem ocorrer pela
hiperglicemia prolongada, contribuindo para o agravamento das complicagbes da doenca
(HARRIS et al.,1992; DAVIDSON, 2001).

O peciente diabético pode apresentar varias complicacfes que podem resultar em
incapacidade ou mortalidade prematura. Tais complicacfes instalamse, em média 15 a 20
anos apos o diagnostico da hiperglicemia, mas podem ocorrer precocemente (BOULTON et
al., 2004).

Estas complicacbes podem ser agudas e cronicas. Entre as agudas, estdo a
hiperglicemia, podendo levar & acetiacidose diabética, sendo mais comum no diabetestipo 1 e
a sindrome hiperosmolar néo cetética (ADA, 2004 a).

As complicagdes cronicas podem ser altamente incapacitantes e incluem a retinopatia
com potencial perda de visdo; nefropatia, levando a insuficiéncia renal; neuropatia periférica,
com risco para ulceracdo nos pés e amputagcOes — pé diabético, neuropatia autonémica,
causando sintomas gastrintestinais, geniturinérios e cardiovasculares e disfuncdo sexual
(ADA, 2004 C).

Entre essas complicagbes incapacitantes, o pé diabético representa um estado
multifacetado caracterizado por Ulceras, que ocorrem como consequéncia de neuropatia,
doenca vascular periférica e deformidade (PEDROSA et a., 1998). A neuropatia periférica
afeta 50% dos pacientes sendo a complicagdo mais comum (BOULTON et al., 1998).

Aproximadamente dois tercos dos pacientes com diabetes tipo 1 ou tipo 2 apresentam
evidéncias clinicas e subclinicas de neuropatia periférica. A prevaléncia aumenta com aidade

e duracdo do DM e este diagndstico € mais comum nas pessoas que hao possuem controle



glicémico adequado. As complicacBes neurolégicas ocorrem iguamente no DM1 e DM2,
50% das pessoas idosas com DM 2 sdo afetadas pela neuropatia (DY CK et al., 1993).

Membros do consenso internacional da neuropatia diabética periférica (NDP) em 2001
concordaram numa simples definicdo para NDP como “A presenca de sintomas e ou sinais de
disfuncéo dainervagéo periférica somatica ou autondmica em pessoas com diabetes depois de
excluidas outras causas’ (BOULTON et al., 2004).

A NDP é classificada em neuropatia sensitivo- motora e simpatico-periférica cronica e
sdo fatores de risco confirmados para desenvolvimento de lesdes nos pés (VINIK, 2002).

A verdadeira prevaléncia ndo é conhecida e sua percentagem varia de 10 a 90% dos
pacientes diabéticos, dependerdo dos critérios e métodos usados para definir e diagnosticar
neuropatia e cabe considerar que pelo menos 30% dos individuos com DM2 nos Estados
Unidos ndo tém diagnostico (DY CK et al., 1993).

Em classico estudo, Pirart (1978) identificou neuropatia periférica no momento do
diagnéstico de DM em 7,5% dos individuos de um grupo e em 45% a 60% dos pacientes de
outro grupo, que tinham DM havia 20 anos. Segundo Birke (1986), 25% dos individuos com
diabetes desenvolvem neuropatia apos 10 anos. Harris et al (1993) avaliaram 2.405 diabéticos
selecionados de um total de 84.572 americanos com 18 anos de idade: a prevaléncia de
sintomas sensitivos ou sinais como dorméncia, comprometimento da sensibilidade, dor ou
agulhada e reducéo da percepcéo da temperatura foi de 30,2% dos casos de DM 1 e de 36%
dos homens e de 39,8% das mulheres com DM2. Em ndo diabéticos as percentagens sdo
baixas: 9,8% e 11,8% respectivamente.

O déficit na inervacdo periférica ocorre em pelo menos 25% das pessoas com DM
apos 10 anos de diagnéstico e em até 50% com mais de 25 anos de diagnéstico. Como
consequiéncia, muitas pessoas com DM por muito tempo apresentam déficits significativos em

sensibilidade tétil, sensacéo de vibragéo, propriocepcdo dos membros inferiores e sinestesia



(PIRART,1978; HOLEWSKI et al., 1988; LINIGER et a., 1990; LORD et al., 1993;
SIMONEAU et d ., 1996).

A disfuncdo neuropética também produz deformidades nos pés que, associada a perda
de sensibilidade, altera a biomecéanica dos pés e da marcha.

As alteracdes biomecanicas estdo relacionadas com 0 movimento do corpo, incluindo
as forgas verticais, horizontais e de acomodacdo. Na avaliacdo biomecanica corporal,
destacam-se reac&o do solo e a distribuicéo da presséo plantar que ocorreu durante a fase de
apoio (AMADIO; SACCO, 1999). Quaquer limitagdo, na extensdo do movimento das
articulacOes dos pés, interrompe a mecanica da marcha, o que leva a pessoa a desenvolver um
passo disfuncional o qual, certamente, produzira um dano estrutural maior no pé (SUMPIO,
2001). Essas alteracBes biomecanicas somadas as ateragdes sensitivo-motora conduzem ao
aumento da presséo plantar (KOZAK et al.1996).

O aumento da pressdo plantar tem sido descrito como a provavel causa de formacéo de
Ulcera em pacientes diabéticos (VEVES, MURRAY, YOUNG; BOULTON, 1992). Esta bem
documentado que a pressao naregido plantar dos diabéticos é maior do que em ndo diabéticos

(SARNOW et a., 1994; VEVES, FERNANDO, WALEWSKI; BOULTON, 1991).
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2.2 Pressao Plantar

O complexo tornozelo-pé é formado por 28 ossos que formam 25 componentes
articulares. Estas articulacdes incluem a tibiofibular proximal e distal, articulacdes talocrural
ou do tornozelo, articulacéo talocalcanea ou subtalar, talonavicular ou cal caneocubdide, cinco
articulagbes tarsometatarsianas, cinco metatarsofalangeanas e nove interfalangeanas.

A independéncia do tornozelo e pé, com as articulacBes proximais das extremidades
inferiores e o grande estresse dado pela descarga de peso a qual essas articulagBes sdo
sujeitas, resulta em uma grande frequéncia de lesdes e diversidade de problemas nas
articulacbes do tornozelo e pé. Esta grande freqiéncia de problemas no tornozelo e pé et
diretamente ligada a estrutura complexa do pé, a necessidade de sustentar os grandes estresses
da tomada de peso e as multiplas e, algumas vezes, conflitantes funcBes que o pé tem que
realizar. O complexo do tornozelo pé deve satisfazer as demandas de estabilidade através de:

1. Base de suporte estéavel para o corpo numa variedade de posturas na descarga de
peso sem provocar uma atividade muscular indevida e desperdicio de energia.

2. Agir como uma alavanca rigida para umaimpulsdo eficaz durante a marcha.

As exigéncias para estabilidade podem ser contrastadas com as exigéncias para a

mobilidade:

1. LimitacBo da rotacdo imposta pelas articulagbes mais proximais dos membros
inferiores,
2. Flexibilidade suficiente para absorver o choque do peso do corpo quando o pé apbia

o chdo.
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3. Permite a0 pé que se adapte as mudancas de terrenos variados sobre os quais ele esta

apoiado (DANGELO; FATTINI, 2003).

Ossos do Pé
Wista Plantar

Mediopé

Figura 1: Ossos do pé— vista plantar

Para compreensdo da funcdo normal do pé, os ossos do pé sdo subdivididos em trés
segmentos funcionais. S8o eles, o retropé (segmento posterior), composto pelo calcéneo e
pelo tao; o mediopé (segmento mediano) composto pelo navicular, cubdide e trés
cuneiformes e antepé (segmento anterior) composto pelo metatarso e falanges (STARKEY;
RY AN, 2001). (figura l)

A configuracdo 6ssea e ligamentar da articulacdo talocalcaneonavicular, transverso do
tarso e das arti culagdes tarsometatarsianas se combinam para produzir uma abdbada estrutural

no interior do pé. A abdbada plantar € formada por trés arcos que apdiam no chéo através de



12

trés pontos. as cabecas do 1° e 5° metatarsianos na frente, a tuberosidade do calcaneo atrés.
Ela é formada, no plano sagital, por um arco interno entre o calcaneo e a cabeca do 5°
metatarsiano. No plano frontal, um arco anterior transverso estende-se da cabeca do 1° a
cabega do 5° metatarsiano (BIENFAT, 1999).

Os arcos plantares estédo adaptados exclusivamente para servir de tomada de peso do pé;
recebem peso; amortecem os choques da deambulagdo; participam da adaptagdo do pé ao
chéo; constituem as alavancas de impulso na marcha (Figura 2). Como o pé ndo é um arco
fixado, adistribuicdo do peso corporal através dele depende da forma do arco e dalocalizagdo
dalinha de gravidade num determinado momento. Na realidade, a distribui¢cdo comega com o
talo, uma vez que o corpo do talo recebe todo 0 peso que se dirige para baixo através da
perna. No equilibrio bilateral, cada talo recebe 50% do peso corporal; num equilibrio
unilateral o peso sobre o talo € 100%. Num equilibrio estético uni ou bilateral 50% do peso
recebido pelo talo passam através da articulagdo subtalar posterior em diregdo ao calcaneo e
50% passam anteriormente através das articulagdes talonavicular e calcaneocubdide em
direcéo ao antepé. Devido alocalizacéo mais media da cabeca talar, a quantidade de peso que
passa através da articulagdo talonavicular € duas vezes a quantidade que passa atraves da
calcaneocubdide. O peso ha margem anterior segue um padréo semelhante na postura de pé
estética. A distribuicdo de peso pela cabeca dos metatarsos acontece na proporcdo de 2:1: 1:1

do primeiro dedo mediamente para o quinto lateralmente (NORKIN, 2001).
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Figura 2 : Apresentacdo do Arco Plantar longitudinal

A grande quantidade de peso imposta sobre o calcéneo tanto na postura estatica quanto na
marcha é dissipada parcialmente pelo coxim do calcanhar que acompanha a superficie plantar
do calcaneo. O coxim do calcanhar é mais critico na marcha quando as cargas sobre o
calcaneo em contato com o calcanhar vao variar de 85% a 100% do peso corpora. A
efetividade de amortizagdo do coxim do calcanhar diminui com aidade e com a concomitante
perda de tecido elastico, colagenoso e agua. A mudanca € evidente na maioria das pessoas
com mais de 40 anos (NORKIN, 2001).

A estrutura e a funcdo do coxim adiposo também podem estar comprometidas em
conseqliéncia de disfuncdo metabdlica do diabetes. O estado hiperglicémico pode levar a
glicosilagcdo protéica ndo enzimatica, com reducdo da elasticidade tecidual e enrijecimento
articular que alteram a biomecénica da marcha (CAVANAGH et al., 2002). Deslocamentos
ou atrofia nesses coxins, em consequéncia da neuropatia motora e autonémica, provocarao
aumento de pressdo nessa area, principalmente também sob as cabecas metatarsianas com
deformidades rigidas, elevando a pressdo nessa regido (SUMPIO,2001).

Quase todos os Orgdos podem ser afetados pelo DM. E comum a ocorréncia de
retracéo tendinea e deformidade articular em pacientes com DM dependentes de insulina. Sua
causa ainda ndo foi determinada, mais € provavel que se relacione a alteractes na biologia do

tecido colageno (PEDROSA et al., 2004).
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O aumento da pressdo plantar tem sido descrito em pacientes diabéticos e relacionado na
literatura a0 desenvolvimento de Ulcera diabética. Um dos primeiros estudos da presséo
plantar em pacientes diabéticos foi conduzido em 1975 por Stokes et a. Eles notaram que 0
aumento maximo de carga estava presente no loca da ulceracBo em 22 pacientes.
Posteriormente, Boulton et al, em 1998, com o estudo de 39 pacientes diabéticos, mostraram
gue um aumento da pressdo plantar adicionado a ateracdo de sensibilidade tatil aumenta o
risco de desenvolver lesdo no pé. Usando um pedobarégrafo, Veves et al. (1992) descobriram
gue aumento da pressdo plantar é indicativo de subseqlente ulceracdo plantar. Em estudo
clinico prospectivo, Armstrong et a (1998) mostraram gque a avaliagdo do aumento do pico de
pressdo plantar (> 6 kg/cm2) esta relacionada com o risco de desenvolver ulceracéo.

Varios fatores foram identificados como possiveis responsaveis por aumento da pressdo
plantar (MASSON, 1992). Estes incluem aumento de peso corporal dagueles com diabetes,
limitagdo da mobilidade articular (BIRKE et al., 1995; LAVERY et al., 1998, CAVANAGH
et al., 2002) espessura coxim plantar (GOODING, STESS; GRAF, 1986), mudancas da
maciez tecidual, da forca muscular, neuropatia motora, neuropatia sensorial (PAY NE, 1998) e
mudancas na estrutura dos pés e deformidade nos pés.

O movimento da articulacdo subtalar € de especial interesse, quando se trata de pés de
pessoas com diabetes, pois qualquer reducdo na sua mobilidade podera causar aumento de
pressdo plantar durante a marcha (FERNANDO et al., 1991). Se a essas condicoes
associaremse a postura e 0s movimentos instaveis, presentes em pessoas com diabetes
(SIMONEAU et al., 1994), o risco de sofrer qualquer prejuizo durante a marcha pode elevar-
se.

A dteracdo biomecénica ou osteoarticular dos pés (RICHARD, 1997; MAYFIELD et al.,
1998; DAHMEN et a., 2001; CAVANAGH et al., 2002), decorrente da disfuncdo

neuropética motora distal, produz deformidades nos pés (hdux valgo, dedos em garra, pé
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plano, pé cavo), expondo-os a uma distribuicdo anormal de pressdo plantar em regides, as
vezes, ndo protegida anatomicamente (RICHARD, 1997). Esta constante pressao contribui
para o desenvolvimento de calosidades nas pessoas com diabetes (COLLIER; BODBECK,
1993) e, paralelamente, pode atuar acentuando e agravando as calosidades (CAVANAGH et
al., 2002) e risco de ulceracéo.

Altas pressdes em pontos 0sseos na regido plantar, associadas a calosidades, séo
grandes preditores de Ulceras (VEVESet al., 1992; COLLIER; BODBECK, 1993; MURRAY
et al., 1996; STESSet al., 1997; LAVERY et al., 1998). Por isso, € necessario determinar 0s
locais especificos da hiperpressdo, para prevencao e controle.

Varios modelos de sistemas comercialmente disponiveis vém sendo utilizados para
esse fim (sistema de impressdo de Harris-Beath, pedobarografia, sistema F-scan, sistema
EMED-SF, Mikro EMED, Pedar, sistema Paromed, sistema Ormes, sistema COSINOS EDV,
sistema Pedacad, sistema HALM, sistema ScramMel-Card, Planscan platform,
Baropodometria, dentre outros), considerando diferentes tipos de sensores que quantificam a
pressio plantar (AMADIO; SACCO, 1999; BOULTON, 2004).

O exame dos pés na postura ereta em apoio pode ser realizado pela baropodometria
eletrénica, exame objetivo e quantitativo que analisa a pressado plantar sobre uma plataforma
composta de sensores gue visa mensurar e comparar as pressoes nos diferentes pontos da
regido plantar na posicio estdtica (WOODEN, 1996; CHAMLIAM, 1999; LIBOTTE, 2001).
A Baropodometria permite quantificar as pressdes dos pés tanto na regido anterior, posterior

ou no médio pé.
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2.2.1 Baropodometria

A avaliagdo através baropodometria eletronica constitui o fundamento cientifico da
eficacia de muitos procedimentos conservadores ou cirurgicos das afeccdes dos pés e
possibilita quantificar as pressdes do pé direito, esquerdo, pressdes na regido anterior, média e
posterior do pé, modificagtes, hiperpressdo e distribuicdes das pressdes. Aspectos esses que
ndo podem ser vistos com precisdo no podoscopio. O equipamento permite visualizar desde a
avaliacdo inicial até o segmento das correcOes e as suas respectivas evolugdes clinicas. Nao
sd0, portanto, escores empiricos, sdo dados fidedignos e mensurados objetivamente
(WOODEN, 1996; CHAMLIAN, 1999; LIBOTTE, 2001).

No final do século dezenove aparecem 0s primeiros registros de andlise entre o pé e o
solo. Em 1872 Carlet, apud Libotte (2001) utilizou um plano de marcha circular associado a
um instrumento de medida no centro, aderido a sola dos sapatos de pacientes. Os sapatos
contavam com duas camaras fixadas debaixo da sola. Em 1880 Marey e Demeny, apud
Libotte (2001), modificaram o estudo de Carlet, utilizando uma Unica camara em baixo do
sapato. Porém, em 1947 Schwartz e Heath, apud Libotte (2001), modificaram o estudo de
Carlet, usando uma Unica camara debaixo do sapato e pequenos transdutores (sensores
piezoeletricos) de pressdo aderidos a planta dos pés, para uma andlise dindmica durante o
andar.

Carlon e Taillard em 1962 apud Midicapteurs (1998), prosseguiram com andlises
experimentais dinamicas. Por volta de 1966, importantes projetos foram executados, gracas ao
método de Eletropodografia desenvolvido pelo instituto de Montpellier. Por usarem sensores
isolados e um dinamdmetro, eles estudaram estatica e dindmica de suporte plantar. Em 1983 o

trabalho do Professor Rabischong resultou na introducdo de solas sensiveis usando a
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tecnologia de “pele artificial”. Simultaneamente, o trabalho elaborado por M.Jean Clost, apud
Midicapteurs (1998) e sua equipe em Tolouse, concluiram a construcdo de um podémetro
Eletrénico: Plataforma para andlise estética e dindmica de suporte plantar. Somente em 1985
foi criada a Companhia MIDCAPTEUR, que fabrica e comercializa a podometria el etronica.
Com este dispositivo foi introduzido o conceito de podometria el etrénica na Franca.
Documentagdo objetiva é o fundamento da avaliacéo cientifica para o tratamento das
disfuncdes do sistema muscul o-esquel ético. Um meio confiavel para avaliar as disfuncdes dos
pés e suas relagdes com 0s outros segmentos do corpo, € um importante passo para
compreender as influéncias posturais sobre 0s pés ou vice-versa (OLIVEIRA et al., 1998).
Portanto, esta avaliacdo € redlizada através de sensores pressoricos de alta
sensibilidade, sendo que este exame mede a distribuicdo pressorica estética durante o
ortostatismo e comportamento dindmico durante a marcha, corrida e saltos. Fornece dados
qualitativos através da avaliacdo de imagem da morfologia do passo da distribuicéo pressorica
plantar segmentar no retropé, médio pé e antepé, da distribuicdo de cargas sobre a superficie
plantar e do deslocamento do centro de forca. Também fornece dados quantitativos como o
tempo das diferentes fases da marcha, a duragdo do passo, o tempo de apoio nos diferentes
segmentos do pé; valores das forgas verticais nas unidades de forgas convencionais; pressoes
desenvolvidas ao longo do passo. Os dados quantitativos possibilitam um registro numérico
para estudos mais exatos entre grupos de pacientes avaliagdes pré e pds-procedimentos
conservadores e ndo conservadores. No entanto esses dados devem ser coletados e

interpretados criteriosamente (OLIVEIRA, et al., 1998).

Diversos dispositivos tém sido desenvolvidos para medir as variacOes de forca em
determinados setores da zona de apoio. Na atualidade, a maioria dos sistemas utiliza sensores
de pressdo. Os sensores sdo planos e podem fixar-se em locails como 0 sapato. Hutton e

Drabble apud Libotte (2001) consideram uma matriz de sensores quando a mesma cobre uma
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superficie de 25x15 cm?2. O sina é amplificado e enviado a um computador. Uma pressao
exercida sobre um dos sensores aumenta sua capacidade e diminui sua resisténcia a uma
corrente aterada. Os sensores estdo conectados a diodos luminosos de tal maneira que a
intensidade da luz emitida por estes, sga proporcional a forca aplicada. O principal
determinante da qualidade dos sistemas € o tipo de sensor. Existem dois tipos de sensores. 0s

sensores de quartzo piezelétrico e 0s sensores de variagao de capacidade (LIBOTTE, 2001).

A plataforma de sensores é constituida por uma superficie de sensores que registram,
no momento da passagem do pé, uma forca, uma superficie e um tempo de apoio. Estes
fatores permitem, portanto, analisar conjuntamente os movimentos das articulacdes inferiores
e entender a eventua origem mecéanica dos sintomas descritos pelo paciente. A realizacdo
desse diagndstico se efetua em duas etapas, através de uma segmentacdo das diversas partes
do pé de um confronto entre o pé direito e o pé esquerdo (AVAGNINA; BENGUERBI;

SCHMIDT, 2003)

E indtil procurar um ponto de referéncia normal comum atodos os pacientes. A
mecanica de cada individuo nasce da funcionalidade propria de cada pé e do préprio modo de
caminhar. Quando o pé efetua uma passagem sobre a plataforma de forca, o computador
registra a forca gerada pelo achatamento do pé sobre a plataforma, assim como a quantidade
de superficie dos sensores estimulados e os tempos de passagem sobre a plataforma. A relagéo

entre forca e superficie de apoio permite, portanto, calcular a pressdo do pé.

Pp=F/S
Sendo a forca a resultante do peso do corpo sobre o0 pé, podemos considerar tal forca
como constante. Todavia, as areas de coloracdo vermelha demonstram uma superficie de

apoio maior. Recordamos que as zonas dos calcanhares e dos antepé sdo as mais solicitadas

no momento do contato com a carga (peso) porque o calcanhar e as cabegas metatarsiais
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representam uma superficie reduzida em relagdo ao pé como um todo (AVAGNINA;

BENGUERBI; SCHMIDT, 2003).

Segundo Oliveira (1998), os dados analisados de maneira estética, sao:

A superficie em cm? que corresponde a superficie de contato da area da planta
do pé.

A pressdo em Kilopasca (kpa) que corresponde a maior pressdo exercida em

um ponto especifico dos pés;

A forca em kilogramaforca (kgf);

A carga (% de forca) corresponde a percentagem de carga exercida em toda area dos
pés.

Em relacdo ao registro geral, os dados sdo expostos lado a lado, para permitir andlise
de parémetros de maneira comparativa. S0 essas informagdes que permitem ao clinico
avaliar a posicdo das articulacdes inferiores e do tronco segundo a reparticdo da carga
expressa ao nivel podélico. E importante fazer a distingo entre a carga que representa a
distribuicdo do peso do corpo, e a pressdo dada pela relacdo entre a forca e a superficie. As
areas coloridas em vermelho correspondem as zonas onde a pressdo € maior em funcdo da

pressdo total do paciente (AVAGNINA; BENGUERBI; SCHMIDT, 2003).
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2.3 Equilibrio

O equilibrio humano € um termo que se refere a habilidade de manter o centro de
gravidade sobre a base de suporte em qualquer posi¢do estatica ou dindmica com o objetivo
de obter orientacdo, importante em inlmeras atividades funcionais (Figura 3). A orientagdo do
corpo envolve o controle da relagdo entre varios segmentos corporais (DIENER; HORAK;

NESHNER, 1988).

Figura 3: Representacédo da Base de sustentacgéo do cor po.
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O controle postural € o controle do arranjo dos segmentos corporais baseado em
sistemas vislal, vestibular, e somatossensorial. Estas informagfes sensoriais sdo aproveitadas
para o controle do equilibrio e identificadas através da biomecanica (GAGEY; WEBER,
2000).

As funcdes do controle postural sdo: suporte, estabilidade e equilibrio. A funcéo de
suporte dos segmentos corporais é controlar a atividade muscular para suportar o peso do
corpo contra a agdo gravitacional, a funcdo de estabilidade € suportar e estabilizar segmentos
corporais enquanto outros estdo em movimento. Ja a funcéo de equilibrio € manter o corpo

sobre sua base de apoio, em uma postura ereta (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003)

O equilibrio est4 fundamentado na coordenagdo intrinseca entre o sistema vestibular,
da visdo e das informacOes téteis e proprioceptivas dos pés (SPAEN; WEEDT, 2001,
TRIBASTONE, 2001; RABISCHONG, 1996; GAGEY; WEBER, 2000). Portanto, o pé €
uma estrutura que estd em contato com o solo, controla a distribuicdo plantar, suporta peso e

gjusta as postura na posicéo ereta (PRY SIEZNY, 2002; BIENFAIT,1999)

O sistema somatossensorial fornece informacdes sobre a posicdo do corpo no espaco
relativo a superficie de suporte, informagdes da posicdo e velocidade relativa entre os
segmentos do corpo e informagdes sobre as pressdes agindo na interface segmento/base de
suporte. E 0 mais efetivo para perturbagdes répidas, controla a distribuicio da pressdo plantar
e gjusta a postura na posi¢do ereta. Evidéncias clinicas sugerem que, com o envel hecimento,
este mecanismo torna-se mais importante na escolha das estratégias posturais
(WOOLACOTT, SHUMWAY -COOK, 1990).

Os sensores deste sistema compreendem proprioceptores musculares (Orgéo

Tendinoso de Golgi e fusos musculares), articulares e mecanoreceptores cutaneos. Embora
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informacgdes receptoras do fuso muscular e da articulagdo contribuam com o Sistema
somatossensorial, é provavel que a perda de informagdes sensoriais cutanea nos pés contribua
para uma maior limitacdo no controle postural em diabéticos.

Os impulsos somatossensoriais sdo provenientes dos mecanoreceptores periféricos. No
entanto, ainda ndo foi esclarecido quem possui a maior responsabilidade pelo controle do
equilibrio: o tato, os fusos musculares ou 6rgéos tendinosos de Golgi (OTGs). Estudos
anteriores tem nos mostrado que a neuropatia periférica, encontrada em pacientes diabéticos,
contribui para um déficit de equilibrio, ateracGes no padrédo da marcha e consequentemente
um aumento no risco de quedas (RICHARDSON, 2002; DINGWELL et al., 2000)

As quedas raramente sd0 decorrentes de um unico fator. Mesmo quando sugere
acidente, pode haver comprometimento das reagOes posturais, gerando incapacidade para
corrigir o deslocamento do corpo e recuperar 0 equilibrio e na maioria das vezes sdo
precedidas por perda de equilibrio A habilidade de manter o equilibrio ou controle postural é
importante para execucdo correta de todas as tarefas didrias. Qualquer intervencdo que possa
reduzir a instabilidade postural pode proporcionar beneficios na reducdo das quedas

(BOHANNON et a., 1984; DIFABIO et al., 1997; CHIU et al., 2003).

Pacientes com neuropatia diabética (déficit de sensibilidade) apresentam maiores
oscilagBes de equilibrio quando comparados a pacientes ndo-diabéticos (LORD et al., 1993).
Em um estudo realizado por Richardson et al. (2002), foi mostrado que uma reducéo do
funcionamento vestibular, somatossensorial e uma diminuicdo na velocidade dos reflexos
acompanham o processo norma de envelhecimento e coloca os idosos em um risco maior de
instabilidade postural. Aqueles com a neuropatia diabética estdo em um risco ainda maior
devido adiminuicdo da sensibilidade somética e uma reducéo na velocidade da conducgéo
nervosa. Lord et al. (1991) argumentam que a sensibilidade periférica € o mais importante

sistema sensorial para a manutencdo da postura.
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Menz e colaboradores (2004) submeteram pacientes com neuropatia periférica
diabética, a testes de forca, visdo, sensbilidade tétil e equilibrio, mostrando que quando
comparados com grupo controle, estes pacientes tiveram grande alteracdo de equilibrio e
sensibilidade sem alteracbes significativas nos testes visuais e de forca, nos levando a
acreditar que a dteracdo de equilibrio estaria mais relacionada com a ateracdo da
sensibilidade tétil do que a visdo e aforca muscular.

Ducic et a. (2004) avaliaram a relacdo com a perda de sensibilidade, euilibrio e
guedas em pacientes com neuropatia periférica. Utilizando uma plataforma, as oscilactes
eram transmitidas e analisadas por um programa de computador e a sensibilidade era avaliada
através da quantidade de pontos de presséo apresentadas na sola do pé do voluntario. Neste
estudo foi observado que, quanto a maior severidade da neuropatia periférica, maior o déficit
no equilibrio estatico e o equilibrio dindmico.

Simmons et al. (1997) compararam grupos de pacientes diabéticos com e sem déficit
cutaneo bilateral. Este estudo mostra que pacientes diabéticos com alteracdo da sensibilidade
cuténea apresentam mais disturbios de equilibrio estatico e dinamico do que pacientes
diabéticos sem o déficit.

Meyer et a. (2004) focalizaram o papel da sensacéo cutarea plantar no controle do
equilibrio quase-estético. A anestesia foi usada para reduzir a sensibilidade das solas do pé.
Concluiram gue a sensacéo plantar € importante para a preservacao do equilibrio ortostatico
normal quando a visdo ndo é permitida. A importancia da sensibilidade da sola aumenta com
déficits concomitantes comum a neuropatia.  Pesquisas relacionam déficit de equilibrio a

sensibilidade. Poucos trabal hos relacionam equilibrio a alteragdo do pico da presséo plantar.

Avadliar as mudancas do centro de pressdo em seres humanos posicionados sobre

plataforma de forca € uma ferramenta importante para avaliar os mecanismos de controle do
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equilibrio, na postura ereta estética, em ambas as condi¢fes patol6gica e normal. Mais de 100
anos se passaram desde que Romberg apud Lanska (2000) criou seu teste estético para medir
a habilidade de manter a postura ereta. Somente nas Ultimas décadas a quantificacdo mais
precisa e adequada do balanco Corporal tem sido implementada. O desenvolvimento
tecnologico das gdataformas de forca e 0 avango em processamento de sinais tornaram

possivel esta melhora (MIDDLETON; SINCLAIR; PATTON, 1999).

2.3.1 Estabilometria

A manutencdo do equilibrio e da orientagdo corporal em humanos é garantida pelo
adequado funcionamento do controle postural. Clinicamente € impossivel mensurar o controle
das oscilagdes posturais, pois 0s olhos sdo incapazes de observar um fendémeno téo sutil. Por
isso se faz necessario 0 uso de um instrumento de mensuracdo, o estabilémetro ( GAGEY;
WEBER, 2000). Por meio desse instrumento € mensurado e registrado a constante oscilacéo

do corpo humano, esta forma de avaliagéo € a estabilometria.

Estabilometria, também chamada estabilografia ou estatocinesiografia, € a medida e o
registro da continua oscilagdo do corpo humano segundo Terekhov (1976) apud Gagey e
Weber (2000). Ela introduziu a mensuracdo na observacdo dos fendmenos de controle da
postura ortostatica..

Desde 1975 varios métodos e model os matematicos tém sido utilizados para extrair o
méximo possivel de informagBes da estabilometria segundo revisdo bibliogréfica reaizada
por Duarte em 2000.

A trgjetdria do centro de pressdo (COP) e do centro de gravidade (COG) também sdo

utilizadas na arélise da postura humana. O COP é o ponto de aplicacéo da resultante das
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forcas verticais atuando na superficie de suporte e representa um resultado coletivo do sistema
de controle postura e da forca de gravidade. O COG ¢é o centro das forgas gravitacionais
agindo sobre todos os segmentos do corpo humano. Se move como se a forga gravitaciona
sobre todo o corpo agisse apenas neste ponto e € um conceito andlogo ao centro de massa. Ele
pode ser calculado a partir da média ponderada dos COG de cada segmento do corpo em uma
dada posic¢éo.

A posicdo do COG € uma medida de deslocamento e € totalmente independente da
vel ocidade ou aceleracdo total do corpo ou de seus segmentos O COP também é uma medida
de deslocamento e é dependente do COG. Ele expressa a localizacdo do vetor resultante da
forca de reacdo do solo em uma plataforma de forca. Este vetor € igual e oposto a media
ponderada da localizagdo de todas as forgas que agem na plataforma de forga, como a forga
peso e as forcas internas (musculares e articulares) transmitidas ao chéo (WINTER, 1990).

A oscilacdo do COG é a grandeza que reamente indica o balango do corpo, e a
grandeza COP é na verdade a resposta neuromuscular ao balanco do COG. Estas duas
grandezas expressam conceitos diferentes, mas em situagdes especificas, como na postura
ereta estética, podem apresentar significados semelhantes (GURFINKEL, 1973). As
diferencas entre o COG e o COP sdo devidas a efeitos dindmicos e quanto menor as
fregliéncias de oscilagcdo do corpo, menores seréo as caracteristicas dindmicas na posi¢ao de
equilibrio. Para fregiiéncias de até 0,2 Hz, cerca de 10% da oscilacdo do COP néo representa a
oscilagdo do COG, mas sim aceleracéo de segmentos corporais, e para 0,5 Hz este nUmero ja
é cerca 50% (GURFINKEL, 1973). O contetido do espectro de densidade de poténcia do sinal
do estabilograma para uma pessoa normal estdnafaixade0a2 Hz

A plataforma da estabilometria se destina a transcrever sobre um plano as oscilacbes
posturais de um individuo, constituindo-se de uma placa indeformavel que repousa sobre

captadores e 0s sinais sdo posteriormente transmitidos a um computador sendo este
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interpretado por um programa especifico. A plataforma nos permite conhecer parametros,
como o CP, gque caracterizam o comportamento da postura ortostética ( DUARTE, 2000).
O layout natela do computador com os dados col etados na plataforma através do

exame da Estabilometria ( Figura4).

Figura 4: Exameda Estabilometria.
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3- MATERIAL E METODOS

3.1 Tipodeestudo

Estudo descritivo prospectivo transversal ndo controlado.

3.2 Local

A pesquisa foi redizada no ambulatério do Movimento Humano do Centro
Universitario de Belo Horizonte (UNI-BH), no campus Estoril em Belo Horizonte, Minas

Geais.

3.3 Amostra

Foram avaliados 22 individuos 4 desses foram excluidos da amostra por ndo
apresentarem todos os critérios de inclusdo para o estudo no momento da coleta. Participaram
do estudo 18 individuos sendo 14 do sexo feminino e 4 do sexo masculino, com idade média
de 58,72 + 9,54 anos. Todos os individuos selecionados para a amostra eram portadores de
diabetes tipo 2 com tempo de diagnostico superior a 10 anos, média 18,56 + 6,61 anos.
Apresentaram peso médio 71,95 £ 10,06 kg e a estatura média de 156,33 + 9,45 cm. O indice
de massa corporal (IMC) apresentou valor médio de 29,53 kg/cm? com desvio padrdo de 3,96
kg/cm? sendo 2 classificados como normais, 8 com sobre peso, 7 com obesidade grau 1, 1
com obesidade grau 2 segundo consenso L atino — americano de Obesidade de 1999 .

Os critérios de inclusdo utilizados na amostra compreendem individuos com a
capacidade de permanéncia na posi¢ao ortostatica ndo dependente de dispositivos auxiliares
como muleta, andadores ou orteses para a manutencd da mesma. Era necessario 0s

voluntarios concordarem em participar da pesquisa através da assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comissio de Etica e Pesquisa do
IP&D, UNIVAP.

Foram considerados como critérios de exclusdo pacientes que possuiam cegueiratotal,
retinopatia diabética diagnosticada ou qualquer ateragdo visual ndo passivel de correcdo com
lentes, apresentarem sintomas compativeis com alteracdes vestibulares no momento do

exame, como vertigens, tonteiras e zumbido no ouvido.

3.4 Equipamentos

3.4.1 Plataforma de forca

O equipamento utilizado foi uma Plataforma de forca do Sistema de Analise Footwork
(Figura 1), com 2704 captadores capacitivos de 7,62 x 7,62 mm, a qual permite uma andise
estabilométrica da descarga de pressdo e tempo de contato do pé com o solo em posi¢éo ereta
estética ou dindmica e uma analise baropodométrica que mensura e compara as pressoes
desenvolvidas nos diferentes pontos da regido plantar em ortostatismo. Este egquipamento é

composto de um conversor A/D de 16 bits, e uma freqiiéncia de amostragem de 250 Hz.

Figura5: Plataforma deforca
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3.5 Procedimentos

ApGs o envio do projeto de pesquisa & Comissdo de Etica e Pesquisa (CEP) da
UNIVAP e subseqguiente aprovacdo do mesmo, foi iniciada uma selecdo dos individuos que se
encaixavam nos critérios de inclusio do estudo a partir de um levantamento de prontuérios do
Setor de fisioterapia da Clinica escola do Uni-Bh.

Posteriormente, os sujeitos selecionados que concordaram em participar do estudo
assinaram um termo de consentimento dotado de completo esclarecimento acerca do
procedimento experimental a ser realizado (ANEXO A).

O estudo foi redlizado em duas etapas distintas. Em uma primeira etapa, 0s sujeitos
foram submetidos a uma avaliacdo inicial (ANEXO B) que se congtituiu de: Dados pessoais,
anamnese, tipo de diabetes, duracdo da doenca, histéria familiar, comorbidades, alteracéo
visual, vestibular, exames laboratoriais, medicamentos em uso, peso, atura, nimero de
calcado e dominancia do membro.

Na etapa seguinte, os sujeitos foram submetidos a uma avaliacdo da distribuicdo
plantar através do exame da baropodometria e avaliacdo do equilibrio pelo exame da
estabilometria em uma plataforma de forca, esses exames foram realizados simultaneamente.

A primeira série de aplicacdo teve como objetivo a familiarizacdo do sujeito com o
procedimento da coleta Logo ap6s os dados foram colhidos para a baropodometria e
estabilometria simultaneamente, ambos em um mesmo dia para cada sujeito. Apds a
calibracéo do instrumento de medida, o sujeito foi orientado a manter-se sobre a plataforma
por um periodo de 20 segundos determinados por normas de uso do equipamento.

Os participantes foram instruidos a permanecerem na postura ortostética com base

irrestrita que trouxesse conforto, sem que haja movimentagdo dos membros superiores e a
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manter o olhar no alvo que estava fixado na parede a 1m de distancia da plataforma e na
altura dos olhos. Realizaram o exame descalco e agueles pacientes com alteragdo visual que

utilizam lentes corretivas participaram do teste fazendo uso das mesmeas.

3.6 Andlise Estatistica dos dados

3.6.1 Par ametr os Estabilométricos

Os dados de oscilagéo postural nas dire¢fes antero-posterior (x) e médio-lateral (y) do
baricentro corporal e dos pés direito e esquerdo foram analisados por meio do software Origin

6.0 (Microcal) para a obtencéo das seguintes variaveis:

 Velocidade (P)

E a distancia média percorrida por segundo durante o periodo de tempo da coleta de
dados, onde f € afrequiéncia de amostragem (N/T), sendo N 0 nimero de pontos registrados e
T o tempo de coleta. x; e y; s8o referentes as coordenadas do CP a cada instante nas diregdes
médio- lateral e antero-posterior, respectivamente, no indice de amostra i. Com estes

parametros a velocidade foi calculada usando a seguinte relagéo:

P:hé \/{(Xi+1- Xi)2+(yi+1_ yi)z}

i=1
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* Dedocamento radia (Rd)

A formula abaixo demonstra o célculo do deslocamento radial do CP.

=1
Onde:
18 18
x.=—3 (x) ve=—a (vi)
i |\Iizl | i I\Iizl |

Aqui podemos considerar X € Y. como as coordenadas do centréide e x; e y; como 0S

deslocamentos em torno desse ponto.

As médias e o0s desvios padrdo desses parametros foram submetidos a andise

estatistica por meio do software Newlnstat 2.0.

3.6.2 Baropodometria e Estabilometria

Os dados obtidos foram analisados através do método de Barlett, a fim de verificar se
0s desvios-padréo eram semelhantes. Se positivo, foi utilizado o teste one-way ANOVA e o
teste Tukey-Kramer para comparagGes multiplas, para os dados paramétricos. Se negativo, 0s
dados eram considerados ndo paramétricos, sendo entdo utilizados o teste Kruskal-Wallis
ANOVA e o teste de Dunn's para comparacbes multiplas. O nivel de significancia

estabelecido foi de 5%. Tais testes foram aplicados para as comparagdes entre os picos de
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pressdo (antepé, mediopé e retropé) na baropodometria e velocidade (P) e deslocamento radial

( Rd) para estabilometria.

Posteriormente, foi realizado o calculo dos coeficientes de correlacéo de Pearson(r)
(Tabela 1) entre as varidveis para observar a possivel relacdo existente entre tempo
diagnostico e IMC com os picos de pressdo (antepé, mediopé e retropé) na baropodometria e
com velocidade de deslocamento (P) e deslocamento radial (Rd) para estabilometria, e entre
as varidveis baropodometricas e estabilometricas , juntamente com o teste - t para correlagéo,
para verificar se o0 valor de r constitui evidéncia suficiente com o nimero de amostra
utilizada, com p<0,05.

Tabela 1 — Classificagdo do coeficiente de correlagéo de Pearson

Valor der Grau de
correlacéo
0-+0,3 Correlacdo baixa
+0,3-+0,7 Corrdacéo média
+0,7-%1 Correlacdo alta

As andlises comparativas foram realizadas através do software Newinstat 2.0 e os

graficos e coeficientes de correlagdo, gerados através do software Microcal Origin 6.0.
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4 . RESULTADOS

Os parametros encontrados na baropodometria e os parametros da estabilometria
foram correlacionados e os dados ser&o apresentados sob a forma de tabelas e figuras.

O perfil da populacéo estudada estd demonstrado na tabela 2. Assim, como se pode
observar, as idades dos pacientes apresentaram um valor minimo de 47 anos e maximo de 80
anos. Também pode ser notado que o0 peso apresentou valor médio de 71,95 kg com desvio
padréo de 10,06 Kg. Ja a estatura demonstrou valor médio de 156,33 cm com desvio padréo
de 9,54 cm. O valor médio do numero do calgado foi 37,39 com desvio padréo de 1,68 (IMC).
O indice de massa corpora (kg/cm?) apresentou valor médio de 29,53 kg/cm? com desvio
padréo de 3,96 kg/cm? sendo 2 classificados como normais, 8 com sobre peso, 7 obesidade
grau 1, 1 obesidade grau 2. O tempo minimo de diagnéstico da diabetes nessa populagéo
estudada foi de 10 anos tendo um tempo maximo de diagnostico de 27 anos. A glicemia,
(mg/dl) medida através do glicosimetro, apresentou um valor médio de 213,22 mg/dl com

desvio padréo de 101,95 mg/dl.
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Tabela 2 — O perfil da populacéo estudada.

Altura N° de Tempo
DM2 Idade Massa(Kg) (cm) calcado IMC Obesidade Diag Glicemia (mg/dl)
1 54,00 93,00 178,00 42 29,35 sobre peso 13,00 64,00
2 62,00 62,50 177,00 39 19,95 normal 10,00 106,00
3 68,00 73,00 153,00 36 31,19 obeso 1 23,00 259,00
4 53,00 86,00 158,00 37 34,45 obeso 1 23,00 444,00
5 66,00 67,80 148,00 39 30,95 obeso 1 10,00 123,00
6 47,00 69,00 154,00 36 29,09 sobre peso 20,00 155,00
7 58,00 54,00 146,00 36 25,33 sobre peso 25,00 171,00
8 54,00 67,00 148,00 36 30,59 obeso 1 10,00 297,00
9 47,00 79,00 164,00 40 29,37 sobre peso 15,00 319,00
10 54,00 71,50 149,00 35 32,20 obeso 1 21,00 354,00
11 80,00 64,30 149,00 37 28,90 sobre peso 33,00 287,00
12 57,00 90,00 157,00 37 36,51 obeso 2 17,00 218,00
13 76,00 66,70 161,00 38 25,60 sobre peso 27,00 201,00
14 57,00 78,50 150,00 37 34,88 obeso 1 20,00 243,00
15 65,00 63,40 151,00 37 27,81 sobre peso 15,00 216,00
16 47,00 67,50 152,00 37 29,22 sobre peso 23,00 197,00
17 50,00 73,90 154,00 37 31,16 obeso 1 10,00 86,00
18 62,00 68,00 165,00 37 24,97 sobre peso 19,00 98,00
Média 58,72 71,95 156,33 37,39 29,53 18,56 213,22
Desv
Pad 9,54 10,06 9,45 1,68 3,96 6,61 101,95

4.1 Baropodometria

O exame da baropodometria demonstrou a pressdo plantar sobre uma plataforma
composta por sensores que visa mensurar e comparar as pressoes em diferentes pontos da
regido plantar (antepé, mediopé, retropé). Os resultados obtidos em relacéo a distribuicdo da

pressdo plantar pela baropodometria séo apresentados na tabela 3.

Tabela 3 — Vaores médios do pico da pressdo plantar nas regifes dos pés direito e esquerdo.

Pé Direito Pé Esquerdo
Antepé MedioPé Retropé Antepé MedioPé Retropé
Media 129,60 69,82 125,33 147,79 52,72 74,72

Desv Pad 45,79 29,61 73,27 58,38 23,36 31,43
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O pé direito apresentou maior pico de pressdo plantar na regido de antepé, quando
comparada com mediopé e retropé, mas a diferenca foi significativa apenas em relacéo ao
mediopé (p=0,00005). A diferenca entre mediopé e retropé também se mostrou significativa

(p=0,0053), conforme demonstrado na Figura 6.

250 - **

200

150

100 "|'

Pressao Plantar (kgf/cm?)

50 l *
0 T T T
Antepé Mediopé Retropé

Figura 6: Valores médios do pico da pressao plantar no pé direito (*,** p < 0,05).

Os vaores médios do pico da pressdo plantar nas regides do pé esquerdo, quando
comparadas entre si, apresentaram diferencas significativas entre as trés regides, sendo maior

em antepé, seguida por retropé e mediopé, respectivamente (Figura 7).
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Figura 7: Valores médios do pico da presséo plantar no pé esquerdo.

Ao compararmos as regifes do pé do lado direito com o lado esquerdo, tanto antepé

como mediopé ndo apresentaram diferencas significativas de presséo plantar (Figuras 8 € 9)
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Figura 8: Pressdo plantar no antepé direito e esquerdo. Figura9: Pressdo plantar no mediopé direito e esquerdo

Ja o retropé, conforme demonstrado na figura 10, mostrouse estatisticamente maior

no pé direito (p=0,0109).
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Figura 10: Pressao plantar no retropé direito e esquerdo (* p < 0,05).

41 Estabilometria

Os resultados da oscilacéo postural nas diregdes antero-posterior e médio-lateral do
baricentro corporal e dos pés direito e esquerdo foram analisados para obtencdo da
velocidade(P) e deslocamento radia (Rd).

Os valores da velocidade (P) foram maiores no baricentro corporal, seguidos por
baricentro do pé esquerdo e, por ultimo, o direito (tabela 4). A diferenca entre os baricentros

de pé direito e esquerdo foi estatisticamente significativa, com p=0,0026 (Figura 11).

Tabela 4 — Vaores médios de P.
Corporal Pé Direito Pé Esquerdo
Média 3,17 1,98 2,72
Desv Pad 0,5 0,69 0,67
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Figura 11: Vaores médios da Velocidade de Deslocamento no baricentro corporal, baricentro direito e
baricentro esquerdo (* p<0,05).

Quanto aos vaores de dedocamento radid (Rd), observa-se diferenca néo-
significativa estatisticamente, entre os baricentros direito e esquerdo ©>0,05), conforme

demonstrado natabela 5 e Figura 12.

Tabela 5 — Vaores médios de Rd.
Corpo  Pé Direito Pé Esquerdo
Média 0,66 0,56 0,64
Desv Pad 0,32 0,29 0,4
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Figura 12: Vaores médios de Deslocamento Radial.

39

O baricentro corporal apresentou diferenca estatisticamente significativa em relacéo a

velocidade de deslocamento (Figura 11), quando comparado com pé direito (p=0,000001) e

pé esquerdo (p=0,0302), mas ndo ao deslocamento radial (p>0,05) (Figura 12).

4.2  Correlagdo Pearson entre asvariave's

4.3.1 Baropodometria X Tempo Diagnostico

Foi redlizado o teste de correlacdo de Pearson entre os valores médios do pico de

pressdo plantar das regides do pé direito e esquerdo e o tempo de diagnéstico. N&o houve

correlacdo significativa entre o antepé direito e esquerdo, entre retropé direito e esquerdo e o

tempo de diagnostico.
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Pbde-se observar uma correlacdo positiva entre o mediopé direito e o tempo de
diagnostico (Figura 13) e entre 0 mediopé esquerdo e o tempo de diagnostico (Figura 14).
Este estudo mostrou que quanto maior o tempo de diagnostico maior a média do pico de

pressdo plantar no médiopé direito e esquerdo.

r=0,3831

359 p >0,05
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Figura 13: Correlacdo entre amédiado pico de pressdo plantar no mediopé direito e o tempo diagndstico.

r=0,3752
35 -
p > 0,05
o

30 4
o
Q
D
Ne]
c
(o))
.8
)
o
Q.
IS
(M)
-

10 o

T T T T T
0 20 40 60 80 100

Presséao Plantar (kgf/cm?)

Figura 14: Correlagdo entre amédia do pico de pressdo plantar no mediopé esquerdo e o tempo diagndstico.
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4.3.2 Baropodometria X o indice de massa corpora (IMC)

Foi realizado o teste de correlacdo de Pearson entre os valores médios do pico de
pressdo plantar das regibes do pé direito e esquerdo e o indice de massa corpora (IMC).
Observa-se um baixo indice de correlagdo entre os valores médios do pico de pressdo plantar
do antepé direito (Figura 15), do mediopé esquerdo (Figura 16), retropé esquerdo (Figura 17)

eolIMC.
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Figura 15: Correlacéo entre a média do pico de pressdo do antepé direitoeo IMC.
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r=0,1538
387 p > 0,05
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Figura 16: Correlagéo entre a média do pico de pressdo do mediopé esquerdo eo IMC.
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Figura 17: Correlacdo entre a média do pico de presséo do retropé esquerdo eo IMC.

Pb&de-se observar uma correlacdo positiva entre os parametros baropodométricos e o
IMC demonstrados nos gréficos abaixo relacionados (Figuras 18, 19, 20). Quanto maior o

IMC, maior os valores médios do pico da pressdo plantar nas regides dos pés.
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O IMC apresentou um indice de correlagdo positivo (correlacdo média) com os valores

meédios do pico de pressio plantar do retropé direito como se observa na Figura 18.
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Figura 18: Correlagéo entre a média do pico de pressdo do retropé direitoe o IMC.

Também pdde se observar uma correlagdo positiva (correlacdo baixa) entre os valores
médios do pico de pressdo plantar do médiopé direito e o IMC (Figura 19) e entre os valores

médios do pico de pressdo plantar do antepé esquerdo e o IMC (Figura 20).
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Figura 19: Correlagdo entre a média do pico de presséo plantar do mediopédireitoeo IMC.
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Figura 20: Correlagdo entre a média do pico de pressdo do antepé esquerdo e o IMC.
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4.3.3 Estabilometria X Tempo Diagnostico

Quanto maior o tempo de diagnostico maior a velocidade (P) como se pode observar
na figura 21, que demonstrou uma correlacdo positiva entre tempo de diagnéstico e

velocidade (P).

r=0,4126
35 p > 0,05

30+

Tempo Diagnostico
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— .
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Velocidade de Deslocamento (mm/s)

Figura21: Correlagéo entre vel ocidade de deslocamento e o tempo diagndstico.

N&o houve uma correlacéo significativa entre o deslocamento radial (Rd) e o tempo de

diagnostico (r = 0,0722).

434 Estabilometria X IMC

Para os testes de Correlacéo de Pearson entre velocidade (P) eo IMC (r =- 0,0708) e

entre deslocamento radial (Rd) eo IMC (r = - 0,222) néo houve correlacdo significativa.
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4.3.5 Baropodometria X Estabilometria

Os parametros da baropodometria abaixo relacionados refere-se a0 maior pico de
pressdo plantar encontrados no pé direito e esquerdo correlacionados com o deslocamento
radia (Rd).

O antepé é aregido do pé direito onde se concentra os maiores pico de pressdo plantar

dos diabéticos avaliados, seguidos pelo retropé do pé direito demonstrados na Figura 22.

11%

Antepé

Retropé

89%

Figura 22: Distribuicdo dos picos de pressdo plantar por regides no pédireito.

O maior pico de pressdo plantar do pé direito e o deslocamento radial do pé direito
apresentou um baixo indice de correlagdo (r = - 0,1154), assim como encontramos uma
correlac@o negativa entre o maior pico de pressdo plantar do pé direito e a velocidade (r = -
0,1302)

As regifes do antepé e retropé do pé esquerdo apresentam umaigual porcentagem de

pico de presséo plantar nos diabéticos avaliados, como demonstrado na Figura 23.
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50% Antepé

Retropé

Figura 23: Distribuicéo dos picos de pressdo plantar por regides no pé esgquerdo.

Verificamos um baixo indice de correlagéo entre velocidade e o maior pico de presséo
plantar do pé esgquerdo. Nao houve correlacdo entre o0 maior pico de pressdo plantar da regido

do pé esquerdo e deslocamento radia (r = - 0,0624).

4.35.1 Baropodometria (antepé, mediopé eretropé) X Estabilometria

Os parametros da baropodometria abaixo relacionados referem-se ao pico de pressdo
plantar nas regides (antepé, mediopé e retropé) dos pés direito e esquerdo, correlacionados
com os parametros da estabilometria, deslocamento radial (Rd).

Quanto maior o pico de pressao plantar no retropé direito maior o deslocamento radial

como pdde observar na Figura 24.
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Figura24: Correlacéo entre pressdo plantar do retropé direito e deslocamento radial.

Também pbde se observar que quanto maior 0 pico de pressdo plantar no retropé

esguerdo maior o deslocamento radial como pdde se observar naFigura 25.
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Figura 25: Correlacao entre pressao plantar do retropé esquerdo e deslocamento radial.
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Encontramos um baixo indice de correlacdo entre pressao plantar do antepé direito (r =
-0,1143), do mediopé direito (r= 0,1439), do antepé esquerdo (r = -0,2306), do mediopé
esguerdo (r = - 0,0156) e desdlocamento radial.

Os parametros da baropodometria abaixo relacionados referem-se ao pico de pressao
plantar nas regides (antepé, mediopé e retropé) dos pés direito e esquerdo, correlacionados
com avelocidade (P).

No pé direito observouse que quanto maior 0 pico de pressdo plantar em retropé
direito maior a velocidade de deslocamento (Figura 26). No pé esgquerdo também foi possivel
observar uma correlacdo positiva no retropé. Quanto maior o pico de pressdo plantar no

retropé esquerdo maior a velocidade de desocamento (Figura 27).
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Figura 26: Correlagdo entre apressdo plantar de retropé direito e vel ocidade de deslocamento.
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Figura 27: Correlagdo entre a presséo plantar do retropé esquerdo e vel ocidade de deslocamento.

N&o houve correlacdo entre pico de pressdo plantar do antepé direito e velocidade de
deslocamento (r = - 0,0906) e entre o pico de pressdo do mediopé direito e velocidade de
deslocamento. No pé esguerdo encontramos um indice de correlacdo negativa entre o antepé e
velocidade de deslocamento (r = - 0,2012) e entre 0 mediopé e a velocidade se deslocamento (
r = - 0,2901) ou sgja, quanto maior o pico de pressdo no antepé e mediopé esquerdo menor a

vel ocidade de deslocamento.
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5. DISCUSSAO

Um dos primeiros estudos sobre a pressdo plantar em pacientes diabéticos foi
publicado por Stokes et al. (1975). Observaram que ndo somente 0s paci entes que apresentam
Ulceras tiveram a mais alta e maxima carga, mas que em comparagéo com individuos normais,
uma mudanca lateral na presséo (uma pressao aumentada inferiormente as cabegas dos 4° e 5°
metatarsianos) foi observada também em pacientes diabéticos. Desde entdo, muitos estudos
confirmaram a alta pressdo plantar como o principal fator causal de Ulceras plantares e
responsavel pela ndo cura em pacientes diabéticos (BOULTON, 1998; VEVES, 1992,
MAYFIELD, 1998; LAVERY, 1998).

Alguns estudos avaliaram as presses plantares, em pacientes diabéticos, com ou sem
pé neuropético, comparado ao grupo controle (BOULTON, 1998; D’ AMBROGI, 2003;
PATAKY, 2003). Entretanto, geralmente ndo se examinou a pressdo plantar em individuos
diabéticos sem nenhuma complicagéo e com duragdo relativamente curta de diabetes.

Pataky et a. (2005) examinaram a distribuicdo da pressdo plantar em pacientes
diabéticos do Tipo 2, sem renhuma complicacdo micro e macrovascular e 6 anos apds o inicio
da diabetes mellitus. Encontraram um aumento das pressdes plantares inferiormente ao halux
e 5° cabegca metatarsiana, enquanto a pressdo plantar no calcanhar foi significativamente
menor do que nos controles ndo-diabéticos, sendo os dados similares em ambos 0s pés.
Durante a marcha, encontraram uma duragdo prolongada de pressdo plantar (contato do pé-
ch&o) nas mesmas areas (halux e 5° cabeca metatarsiana) em cada passo. Sendo assim, um
deslocamento anterior do suporte de peso foi observado em pacientes diabéticos, mesmo no
estagio inicia de diabetes, sem nenhuma evidéncia clinica de neuropatia periférica. Tem sido

também documentado que a neuropatia pode anteceder o diagnéstico de diabetes.
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Neste presente estudo, verificamos a distribui¢éo da pressdo plantar na postura estética
em pacientes diabéticos do Tipo 2, destros e com 10 anos de diagnostico. Quando
comparamos os pés direitos (D) com os pés esquerdos (E) os valores médios por regido
(antepé, mediopé, retropé) do pico de pressdo plantar, tanto o antepé D e antepé E como o
médiopé D e mediopé E ndo apresentaram diferencas significativas. Ja os valores médios do
pico de pressao plantar do retropé D mostrouse estatisticamente maior que o retropé E.

Os pés direitos quando comparados entre S apresentaram maior pico de pressdo
plantar na regido de antepé D, quando comparada com mediopé D e retropé D, mas a
diferenca foi significativa apenas em relagdo ao mediopé D (p=0,00005). A diferenca entre
mediopé D e retropé D também se mostrou significativa (p=0,0053). Os pés esquerdos
apresentaram maiores valores médios do pico de pressdo plantar em antepé E, seguidos por
retropé E e mediopé E, sendo estatisticamente significativas a diferenca entre as trés regides.

Ao verificar o maior pico de pressdo plantar encontrados nos pés D e E observamos
gue, nos pés direito, 89% do maior pico de pressdo plantar estd no antepé e 11% no retropé. Ja
no esguerdo encontramos 50% do maior pico de pressdo plantar no antepé E e 50% no retropé
E.

A populagéo estudada apresentou maiores valores medios do pico de pressdo plantar
no antepé seguido do retropé, sendo a diferenca entre as duas regides significativas apenas no
lado ndo dominante - pé esquerdo. Cavaragh et al (1987), na andlise da distribuicdo das
cargas, com uma amostra de 107 sujeitos na posicdo ortostatica, encontraram que 60,5% do
peso esta distribuido sobre os calcanhares, 7,8% no meio do pé, 28,1% na parte anterior do pé
e 3,6% nos dedos.

A tendéncia para o deslocamento da pressao plantar foi também relatada por Caselli et
al (2002). Eles observaram tanto um aumento do pico de presséo plantar no antepé e no

retropé em pacientes diabéticos com neuropatia periférica. Eles sugeriram que isso refletia



53

uma falta de equilibrio na distribuicdo de pressdo na neuropatia severa (aumento do raio de
pressdo plantar do antepé-ao-retropé). Entretanto, assim como em nosso estudo eles ndo
avaliaram controles n&o-diabéticos.

Os mecanismos da neuropatia perif érica diabética que causam elevacdo da pressao plantar
foram descritos. Um se relaciona a propriocepcéo aterada com uma falta de equilibrio entre
os flexores longos e os extensores dos dedos, que, em sua forma avancada, elevam os dedos
em garra e fazem que as cabecas metatarsianas fiqguem protusas. Os dedos em garra sdo
acompanhados por um deslocamento anterior dos paniculos adiposos das cabegas
submetatarsianas. Estas mudancas estruturais levam a um aumento dos momentos de
supinagdo no pé neuropdtico com um aumento da pressdo inferiormente as £ e 5 cabegas
metatarsianas. Tals mudancas na pressdo plantar podem ocorrer antes que a neuropatia
periférica sgja evidente clinicamente( VEVES, A. et al., 1992).

Vé&ios fatores foram identificados como possiveis responsavels por aumento da presséo
plantar (MASSON, 1992). Estes incluem aumento de peso corporal daqueles com diabetes,
limitagdo da mobilidade articular (FERNANDO; MASSON; VEVES; BOULTON,1991),
espessura coxim plantar (GOODING; STESS; GRAF, 1986), mudancas da maciez tecidual,
daforca muscular, neuropatia diabética (PAY NE, 1998).

A neuropatia diabética ocorre em 25% dos pacientes diabéticos diagnosticados ha 10 anos
e em 50% dagueles com mais de 20 anos de diagndstico (PIRART, 1978). No nosso estudo,
encontramos gque quanto maior o tempo de diagndstico do diabetes, maior a média do pico de
pressdo de pressdo plantar no mediopé D e mediopé E. Quanto maior o tempo de diagnéstico
da diabetes, maior a velocidade (P) de oscilacéo postural.

Freguentemente, as quedas em pessoas idosas resultam de escorregbes e tropegos
acidentais associados a instabilidade na caminhada. Essa falta de estabilidade ao caminhar

pode ser devido a inabilidade para corrigir pequenos e inesperados deslocamentos do corpo



por mecanismo postural (LORD et al., 1991). A populacdo estudada ndo € idosa, a média de
idade é de 58,72 anos, mas verificamos um aumento da velocidade de oscilagdo. Com o
aumento do tempo de diagnostico, o diabético apresenta ateracdo do sistema
somatossensorial, vestibular e visual.

Encontramos um baixo indice de correlacdo entre os valores médios da pressdo plantar do
antepé D e o Indice de Massa Corporal (IMC), e entre o mediopé e retropé E. N&o houve
correlacéo entre o IMC e a velocidade (P), e entre o IMC e o deslocamento radial (Rd).
Cavanagh et al. (1987) ndo encontraram relacéo entre o peso corporal e os picos de pressao,
de tal modo que se pode esperar que mulheres de pouco peso tenham pressdo plantares téo
altas, quanto homens pesados.

Nos parametros estabilométricos, a distancia percorrida por segundo durante o periodo
de tempo da coleta (P) foil maior no baricentro corporal, seguidos pelo baricentro do pé
esguerdo e depois pelo baricentro direito. O baricentro corporal apresentou diferencas em
relacdo a velocidade de deslocamento (P), quando comparados pé direito e esquerdo, mas ndo
ao deslocamento radial.

No retropé D, quanto maior os valores médios do pico de pressdo plantar, maior o
deslocamento radial e maior a velocidade P. Essa correlacéo positiva, nos permite verificar
uma relacdo entre pressdo plantar e equilibrio no retropé do lado dominante em ortostatismo.
No pé esquerdo, também observamos uma correlacdo positiva entre os valores do pico de
pressdo plantar do retropé E e a velocidade P. Quando a pressdo plantar € maior na regido

posterior, o individuo tem mais dificuldade para manter-se em equilibrio.
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6. CONCLUSAO

Em nosso estudo, podemos observar um deslocamento anterior da distribuicéo da
pressdo plantar, seguida pela regido posterior do pé, significativa no lado ndo dominante — pé
esguerdo, resultado similar encontrado na literatura para neuropatia diabética. Mais de 40
diferentes sistemas tém sido usados para documentar a distribuicéo da presséo plantar. Por
causa desse grande nUmero, poucos centros operam com equipamentos similares e a
comparacdo dos resultados dessas diferentes técnicas de medidas é dificil. Além disso, as
pesquisas tem trabalhado com diferentes demarcaces de éreas e regides do pé o que também
dificulta a comparagéo.

A partir do estudo dos parametros baropodométricos e estabilométricos, podemos
concluir tendo como base a velocidade de desdocamento, que exista uma relagdo entre
oscilagdo postural e pressao plantar no retropé.

Para avangcarmos nesse entendimento, sugerimos pesquisas que verifiquem a relagdo
entre os parametros baropodométricos e estabilométricos em uma populacdo diabética
comparada a um grupo controle. O avanco do estudo da baropodometria e estabilometria
otimizaria os procedimentos de avaliagdo e tratamento dos diabéticos, podendo ser utilizados

na prevencdo de quedas e da Ul cera diabética.
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livree Esclarecido— TCLE

“VERIFICAGAO DA RELAGAO ENTRE ALTERAGCOES DE PRESSAO PLANTAR
E EQUILIBRIO EM PACIENTES DIABETICOS POR MEIO DE PARAMETROS
BAROPODOMETRICOS E ESTABILOMETRICOS’

A pesquisa em questdo, tem por finalidade analisar através de uma plataforma de forca
0 pico de pressdo plantar e equilibrio estético (posi¢éo ortostatica) dado pela variagcdo do
centro de pressdo, em portadores de diabetes.

O participante desta pesquisa foi selecionado e passara por uma avaliagao fisioterdpica
seguida de uma avaliacdo baropodomeétrica e estabilométrica congtituida por anaise na
plataforma de forca. Para avaliacdo baropodomeétrica e estabilométrica, o participante devera
permanecer em uma postura ereta sobre a plataforma. Essas andlises ocorrerdo na Clinica
Escola do Centro Universitario de Belo Horizonte Uni-bh no ambulatério de Gerontologia.

Os dados das analises servirdo para facilitar outras pesquisas com baropodometria e
estabilometria bem como fornecer dados relativos a relagdo entre a pressdo plantar e os
desvios posturais referentes a esta popul agéo avaliada no presente estudo.

Sera garantido sigilo absoluto com relacdo a identidade dos participantes bem como
com relacdo as informacdes obtidas, que ndo poderdo ser consultadas por outros sem a minha
expressa autorizagdo por escrito. Os dados seréo usados para fins estatisticos ou cientificos,
sempre resguardando a identidade dos participantes.

Em qualquer etapa do estudo, o participante tera acesso aos profissionais responsaveis

pela pesguisa para esclarecimento de eventuais dividas.Ser4 garantida a liberdade da retirada
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de consentimento a qualquer momento,ou seja, 0 participante podera se retirar do estudo em
gualquer etapa das coletas, ndo havendo qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento
na Ingtituicdo.Os riscos da pesguisa serd0 minimo e os possiveis danos recorrentes ao
desenvolvimento da pesguisa seréo cobertos pela Instituicdo.Nao havera despesas pessoais
para o participante em qualquer fase do estudo.Também ndo havera compensacdo financeira
relacionada a sua participacéo.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim,descrevendo o estudo ” Verificacdo da relacéo entre as alteragbes da
pressdo plantar e equilibrio em pacientes diabéticos por meio de parametros baropodometricos
e estabilometricos” .

Ficaram claros para mim quais sao 0s propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes.Ficou claro também que a minha participacdo € isenta de despesas.Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e estou ciente de que poderel retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento antes ou durante o mesmo,sem penalidades ou prejuizo
ou perda de qualquer beneficio que ele (a) possa ter adquirido, ou no seu atendimento neste

Servico.

Assinatura do Voluntério



68

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente para a participacdo neste estudo.

----------------------------------------------------- Data: / /

Daniela Maria da Cruz dos Anjos
Fisioterapeuta

Crefito4: 24.333-F
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ANEXO B
Avaliacao Fisioterapica
Daniela Maria da cruz dos Anjos
NOME: et NOTel: e
1o OSSPSR
Idade: .......... Data Nasc: ....... Y SO /... Sexo:F( YM( )
DIABETES - Tipol( ) Tipo2() Intolerante & glicose ( )
TEMPO DE DIAGNOSTICO: ..o
CASOS NA FAMILIA: - ( )Tipol ( )Tipo?2
COMORBIDADES:

Correcdo Visual:

Queixas relativas ao labirinto:

Hipertensdo: S() N () Dislipidemia:S () N ()
Obesidade: S () N () Outras:

EXAMES LABORATORIAS: Data. / /

GliCOSE JEJUM & oo Glicose pOs dextrosol: ..........ccccceveuennen.
Glicose pos prandial: ........cccococi v Glicohemoglobina: .........cccccovviiinnn,
Colesterol total: ........cccevvvnnne HDL: ........... LDL: i VLDL: oo

Triglicérides: .........c.ceevvnnen. (@ 10 4 o 3



EXAME FISICO:

Peso: ..o Altura: ..o, IMC: e,

Circunferéncia Abdominal : ......cccccovveeiiiiiiciiiiiieeeee,

Membro DOmMINaNte: .......ccocveivveeeiciee e

Realiza atividade fisica regular: ( )Sim ( ) Néo

MEDICAMENTOS EM USO:
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