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Para a manutencdo do equilibrio ser otimizada necessita-se do funcionamento integral e
harmdnico de todos os sistemas. A deterioracéo, alteracao ou faléncia de um dos mecanismos
de controle postural, devido a idade ou a patologias, sdo responsaveis pelo aumento nas

guedas e respostas adaptativas lentas e inadequadas (PRESUMIDO, 1995).



Lima, Fabricio Daniel de. Avaliacéo da influéncia do salto no equilibrio estatico em
diabéticostipo 2 através da bar opodometria computadorizada, 2007. 1 disco laser.
Dissertacéo (Mestrado em Bioengenharia) - Programa de Pos-graduacéo em Bioengenharia,
Instituto de Pesguisa e Desenvolvimento da Universidade do Vale do Paraiba, S&o José dos
Campos, SP..

O presente trabalho teve como objetivo analisar a influéncia do salto no equilibrio estético de
pacientes diabéticos tipo 2 e identificar a incidéncia de oscilagcBes mais significativas em
relacdo a0 comprometimento do equilibrio. Para isso foi utilizado um baropodémetro
computadorizado da marca Footwork. A partir do programa footexport foram obtidos os
dados de velocidades (P) e de desdlocamento radial (Rd) do baricentro corporal e dos pés
Direito e Esguerdo, onde foram correlacionados as variacfes de atura de salto. A pesquisa foi
realizada em Belo Horizonte, na clinica escola de fisioterapia da Faculdade Estacio de Sa. A
amostra foi composta de 23 individuos, na faixa etaria de 40 a 65 anos de idade, divididos em
dois grupos. Os individuos do grupo A eram portadores de diabetes tipo 2 com tempo de
diagndstico superior a 10 anos, média 15,4 + 4,7 anos. Apresentaram peso medio 74,3 + 9,6
kg e a estatura média de 161,1 + 9,5 cm. O indice de massa corporal (IMC) apresentou valor
médio de 28,95 kg/m? com desvio padréo de 5,3. Os individuos do Grupo B, néo-diabéticos,
apresentaram peso médio 70,75 + 9,15 kg e a estatura média de 158,25 + 5,78 cm. O indice de
massa corporal (IMC) apresentou valor médio de 27,27 kg/ m2 com desvio padréo de + 3,48.
Os resultados desse estudo mostram que tanto individuos diabéticos quanto ndo diabéticos
apresentaram diferencas significativas estatisticamente (p<0,05) na velocidade de oscilagéo
do corpo para diferentes alturas de salto, sendo maiores as oscilacOes para uso de calcado em
relacéo aos pés descalgos. Houve umarelacdo direta entre 0 aumento do salto e 0 aumento das
vel ocidades médias do corpo e velocidades médias dos pés D e E, sendo mais evidenciado em
individuos diabéticos do que ndo-diabéticos. Portanto nossos dados indicam que a atura do
sato tem uma relacdo direta entre o aumento das oscilagdes da velocidade e o déficit do
controle postural, sendo maior em individuos diabéticos.

Palavras-chave: Diabetes Méellitus; Pé Diabético; Equilibrio Muscul osquel ético; Sapatos.



Lima, Fabricio Daniel de. Influence evaluation of a quick transition in the static
equilibrium in type-2 diabetics through computerized baropodometry, 2007. 1 disco
laser. Dissertacdo (Mestrado em Bioengenharia) - Programa de Pés-graduacdo em
Bioengenharia, Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento da Universidade do Vale do Paraiba,
Sao José dos Campos, SP, 2007

The current work had an objective to analyze the influence of the quick transition (transition)
in the static equilibrium in type-2 diabetics and identify the most significant incidence of the
frequency relatively to maintain the equilibrium. For that reason it was necessary to use a
computerized baropodometer with the mark “Footwork”. From the program ‘foot-export”
were obtained the data of velocities (P) and the radial displacement (Rd) from the baricenter
body and from left and right feet, where were correlated the variations of the quick transition
height. The investigation was accomplished in Belo Horizonte , in the Clinical School of
Physiotherapy of the Faculty “Estacio de S&’. The composition of the sample was 23
individuals corresponding to elderly range of 40-65 years old, divided in two groups. The
members of the group A were Type-2 Diabetes Carriers with diagnosis time higher than 10
years, mean 15,4 + 4,7 years. They showed mean height of 74,3 + 9,6 kg and mean stature of
161,1 £ 9,5 cm. The corporal- mass index (CMI) showed the mean value of 28,95 kg/cm? with
standard deviation of 5,3. The members of group B no-diabetics, showed nean height of
70,75 = 9,15 kg and the nmean stature of 158,25 + 5,78 cm. Corpora- mass index (CMI)
showed the mean value of 27,27 kg/m? with standard deviation of 3,48. The results of this
report showed that diabetic and no-diabetics individuals exposed significant differences
statistically (p<0,05) in the velocity of the body oscillation for different quick transition
heights. The higher values could be found for those cases where people use shoe wear relative
to those who don’'t. There was a direct relationship between the increase of the quick
transition and the increase of the mean velocities of the body and the feet mean velocities D
and E, being more evident for diabetic individuals than non-diabetic individuals. For that
reason our data (datum) indicate that the transition height has a direct relation between the
increase of the velocity oscillations and the deficit of the posture control, being higher for
diabetic individuals.

Key words: Diabetes Mellitus; Muscul oskeletal Equilibrium; Diabetic Foot; Shoes
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus € um distarbio de carater crénico, que afeta grande parte da populacéo
implicando em atos indices de morbi-mortalidade, por constituir em um dos mais sérios
problemas de salde na atualidade, tanto em termos do nimero de pessoas afetadas,
incapacitagdes, mortalidade prematura, como dos custos envolvidos no seu controle e no
tratamento de suas complicacdes. Como o diabetes acomete principalmente pessoas adulto-
idosas, e essa faixa eté&ria vem aumentando, proporcionalmente, aumenta-se também o
nimero de portadores desta doenca .

As complicagdes diabéticas provocam relevantes privagfes no individuo culminando com
perda da qualidade de vida, que € uma preocupacdo e objeto de trabalho do fisioterapeuta,
além de ter como consideragao sua prevencao’.

Trata-se de um assunto ainda carente de pesquisas e de estudo, além de ser interessante e
via de gjuda do fisioterapeuta, com medidas preventivas precoces ao diagnostico do diabetes
mellitus, retardando a alteracéo nervosa e/ou paliativas quando ja instalada, mas gratificantes
ao publico que sofre com as repercussdes. Orientagdes paliativas devemn acontecer ja que a
inervacdo comprometida n&o pode ser restabelecida; o dano éirreversivel 23,

Com este estudo procurouse quantificar o equilibrio estatico quanto as oscilactes
corporais antero-posterior e latero-lateral a partir das variaveis velocidade (P) e deslocamento
radial (Rd), para diferentes alturas de salto.

Para a realizagdo do trabaho, foi feito um levantamento bibliogréfico sobre temas
relacionados. Foram procuradas informacdes sobre o diabetes mellitus, sua prevaléncia, o(s)
método(s) diagndstico(s), a fisiopatologia, a evolugdo da neuropatia ao longo do tempo de
progressao da doenca, o equilibrio postural, suas alteracdes e fisiopatologia.

Concomitantemente a0 estudo dessa bibliografia foi realizada a pesquisa de campo para
verificar aoscilaggo corporal dos voluntarios pré-selecionados.

O trabalho, entdo, consta primeiramente de uma visdo panoramica do diabetes mostrando
os fatores que desencadeiam a instabilidade postural. A seguir, é relatado o exame definido
para analise do equilibrio, justificando sua escolha. Segue-se entdo, a metodol ogia empregada,
os resultados obtidos e as conclusdes do estudo.

Os pressupostos tedricos abordados referentes ao desequilibrio postural em diabéticos, os

testes utilizados para medicéo da oscilacéo corporal, aliado a fungdo bésica da fisioterapia, ou
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sgja, aprevencdo da progressdo de doencas cronico-degenerativas que provocam ateracbes da

gualidade de vida, deu suporte para analisar os dados col etados na pesquisa de campo.
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2 OBJETIVO GERAL

Anaisar ainfluéncia do salto no equilibrio estético de sujeitos diabéticos tipo 2, através de
parémetros estabilomeétricos.

2.1 Objetivos especificos

Verificar se ocorre relagdo entre velocidade de oscilagdo e deslocamento radial em
diferentes alturas de salto e acurécia para diabéticos tipo 2.

Verificar a existéncia de uma altura de salto ideal para calgados diabéticos.

Verificar a necessidade de cuidados a partir da identificacdo de deficiéncias no

equilibrio.
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3 JUSTIFICATIVA

A escolha do tema do trabalho partiu da minha curiosidade em relagcdo a revisdo
bibliogréfica em torno da alteracdo do equilibrio estatico em diabéticos tipo 2, além da
necessidade de se avaliar e identificar uma altura de salto ideal para manutencdo do controle
postural desta populacéo.

Pacientes com hipoperfusdo cerebral decorrente da hipotensdo ortostatica podem
apresentar distUrbios no equilibrio e, devido a este quadro, sofrerem quedas e lesdes cuténeas
extrinsecas. Como agravante, o diabetes mellitus desencadeia pele seca, inelastica, com tecido
desvascularizado e com diminuicdo da percepcdo dolorosa, componentes que agravam o
guadro. Estes ferimentos causados pelos desequilibrios apresentam dificuldade de
cicatrizacdo, estabelecendo feridas ou ulceracdes, o que pode comprometer 0s movimentos®.

Este trabalho apresenta-se relevante devido a existéncia de pouca bibliografia acerca da
avaliacéo do equilibrio estético decorrente do DM.

Dentre todas as complicacOes decorrentes do diabetes necessita-se relevar a importancia
gue € a preservacao do equilibrio estatico, e 0 que representa para estes pacientes como uma
condic¢éo para a manutencdo da qualidade de vida.

Como ja descrito, é de grande importancia a prevencdo dos traumas relacionados as
alteracbes do equilibrio e as consequiéncias decorrentes destes para o individuo portador do
diabetes.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 DiabetesMéllitus e asreper cussdes no equilibrio estatico

O diabetes mellitus (DM) por defini¢do é um distarbio endocrinometabdlico crénico que
afeta o metabolismo dos carboidratos, das gorduras e das proteinas, ou sga, substancias
produtoras de energia, como resultado da auséncia da secregdo de insulina ou por reducéo da
sensibilidade dos tecidos a insuling, com inumeros fatores etioldgicos, levando a um
denominador comum que é a hiperglicemia e desenvolvimento tardio de complicacbes
vasculares e neuropéticas. >’

O aspecto caracteristico do diabetes mellitus — a hiperglicemia - decorre de ateracdes no
mecanismo de acdo do horménio sobre 0 metabolismo da glicose, impedindo sua captacéo e
utilizagdo eficiente pela maioria das células do corpo. O resultado € aumento do nivel da
glicemia, menor utilizagcdo de glicose pelas células enquanto a utilizacdo de gorduras e
proteinas aumenta®

A Organizacdo Mundial de Salde - OMS -descreve as conseqiiéncias em longo prazo do
DM como danos, disfuncéo e faléncia de varios 6rgaos, especialmente 0s nervos e vasos
sanguineos, os olhos, os rins e o0 coracdo. Além disso, derta para a triade de sintomas
classicos desta sindrome: 1) polifagia (aumento da vontade de comer), 2) polidipsia (aumento
da sede) e 3) polidria (aumento do volume de urina excretado). Estes sintomas estdo ausentes
no inicio da doenca, coexistindo entretanto com hiperglicemia de grau suficiente para causar
alteracBes funcionais ou patoldgicas por um longo periodo antes que o diagndstico sgja
estabelecido. Antes do surgimento de hiperglicemia mantida, acompanhada do quadro clinico
classico do DM, a sindrome diabética passa por um estégio de distarbio do metabolismo da
glicose, caracterizado por valores glicémicos situados entre a normalidade e a faixa diabética,
ou sgja, glicose plasmaética de jegum igual ou maior que 110 miligramas por decilitro (mg/dl) e
menor que 126 mg/dl.2,

Delfino e Mocelin %% rdatam em seu estudo que a primeira descricdo de diabetes da
historiafoi em 1550 AC. O termo diabetes em grego significa passar através de um siféo, e foi
usado como descricdo genérica para condicdes que promoviam polidria, devido a semelhanca
com a saida de vinho dos tonéis através dos sifées. Seguindo a curiosidade e necessidade de
obter a cura desta moléstia, pesquisadores e curiosos foram, ao longo da histéria, encontrando

achados clinicos que levavam a dternativa de tratamento .
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O sabor adocicado da urina do diabético, por exemplo, foi revelado na india, nos séculos
V-VI D.C, juntamente com o perfil dos pacientes, ou sga, obesos, que ingeriam grande
guantidade de farinha, arroz e agUcar, portanto, ricos. No século XVIII, a partir da andlise de
urina e do soro de diabéticos também foi confirmada a condi¢do sistémica da doencga, quando
foi observado “um residuo esbranquicado, granulado, que se fragmentava facilmente e
cheirava aglicar mascavo e que ndo podia ser distinguido de aglcar pelo paladar”, ou sgja, um
achado mais antigo sugeria a descoberta feita 1300 anos depois. As primeiras manifestacoes
terapéuticas datam apds as descobertas de Langerhans, em 1869, e seu prosseguimento 25
anos mais tarde com Edourd Laguesse, em 1893, quando sugeriu que os nichos de células
pancredticas descritos por Langerhans produziam uma substancia que reduzia a glicose do
sangue, denominando-os de “ilhotas de Langerhans’ ¥,

Desde entdo, pensou-se que o diabetes fosse uma condi¢cdo Unica envolvendo apenas a
falta de insulina, e uma vez corrigida, o paciente estaria curado. Veio entdo a descoberta da
odisséia do tratamento do DM, por Charles Best e Frederick Banting em 1921, a insulina.
Observou-se, entretanto, que o uso de insulina apenas ndo bastava, deveria haver também
prevencao das complicacdes .

A neuropatia foi conhecida a partir de relatos de 1954 por Lundback e até hoje € avo de
constantes investigagdes pela comunidade cientifica 1°.

A classificagéo para determinar o diagndstico do DM era de responsabilidade do National
Diabetes Data Group (NDDG) que definia os agentes ou doencas causadores de
hiperglicemia e a partir disso denominava DM insulino dependente (DMID) ou DM né&o-
insulino dependente (DMNID). Em 1997, a Associacdo Americana de Diabetes (ADA)
propds novos critérios de classificacdo e diagndstico baseado na etiologia do diabetes e ndo na
sua forma de tratamento. Surgiu assim a atual defini¢éo de DM como do tipo 1 ou do tipo 2 **.

Essa classificacdo atua incorpora o conceito de estdgios clinicos do DM, desde a
normalidade, passando para a toleréncia a glicose diminuida e/ou glicemia de jejum alterada,
até o DM propriamente dito. E ainda esclarece que:

O DM tipo 1 resulta primariamente da destruicdo das células beta pancredticas e tem
tendéncia a cetoacidose, que se carecteriza pela formacéo de corpos cetbnicos através
das mitocOndrias dos hepatocitos. Inclui casos decorrentes de doenga auto-imune e
aqueles nos quais a causa da destruicdo das células beta ndo é conhecida. Portanto, é
comum em criangas, adolescentes e adultos jovens, apresentando evolugdo clinica

rapida se ndo tratada prontamente.
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O DM tipo 2 resulta, em geral, de graus variaveis de resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de secrecdo de insulina. A maioria dos pacientes tem excesso de
peso e a cetoacidose ocorre apenas em situagdes especiais, como durante infecgdes
graves.

A categoria "outros tipos de DM" contém varias formas de DM decorrentes de
defeitos genéticos associados com outras doencas ou com uso de férmacos
diabetogénicos.

O DM gestacional é a diminuicdo da tolerancia a glicose, de magnitude variavel,
diagnosticada pela primeira vez na gestacdo, podendo ou ndo persistir apds o parto.
Abrange os casos de DM e de toleréncia a glicose diminuida detectados na gravidez.

O diabetes mellitus tipo 2 é causado por acentuada reducdo da sensibilidade de tecidos
alvo aos efeitos metabdlicos dainsulina, definindo a resisténcia ainsulina®.

Diniz et a.° descrevem a insulina como o horménio anabolizante por exceléncia, sendo
sua caréncia resultante na incapacidade das células em utilizar a glicose como substrato. A
concentracdo de glicose constitui o regulador basico da secrecdo de insulina. Para que a
glicose possa ativar a secregdo do hormonio, deve ser inicialmente transportada pela proteina
GLUT2 até acéula beta, fosforilada pela enzima glicoquinase e metabolizada normal mente.
Quando a glicemia aumenta, células beta secretam insulina que atinge o figado, seu primeiro
orgdo-alvo. O figado degrada cerca de 50% do contetido da insulina que subseqlientemente
val atuar sobre os tecidos responsivos (musculos e gorduras). As vias de transducédo de sinal
apos ligacdo ao receptor desses tecidos responsivos promovem a agdo da insulina com
translocagdo de transportadores da glicose (GLUT4) para a superficie dacéula’.

Outros horménios contra-reguladores, que sdo glucagon, horménio do crescimento (GH),
catecolaminas e cortisol, opdem-se as agdes metabdlicas da insulina. O glucagon é secretado
pelo figado (células alfa), onde estimula a glicogendlise, a gliconeogénese e a cetogénese
através de mecanismos dependentes do AMP ciclico, aém de ser normamente inibido pela
hiperglicemia. O GH exerce agdes nos tecidos periféricos, promovendo a lipdlise e inibindo o
consumo de glicose ’.

A glicose obtida da aimentacdo e ndo admitida no interior das células tem a sua
concentragd aumentada no espaco extracelular. Entdo, o aumento da concentracdo
plasméatica de insulina ocorre como resposta compensatoria das células beta do pancreas,
devido a diminuicdo da utilizacBo e armazeramento dos carboidratos, e a conseguente
elevacdo do nivel da glicemia que resulta de um defeito ou defeitos genéticos ndo definidos,

cuja express3o é modificada por fatores ambientais .
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Entretanto, mesmo os nivels aumentados de insulina ndo sdo suficientes para manter a
regulacdo normal da glicose, devido a acentuada reducéo da sensibilidade dos tecidos
periféricos a insulina. Como conseqiiéncia, verifica-se 0 desenvolvimento de hiperglicemia
leve apds ingestdo de carboidratos nos estagios inicias. Nos estagios avancados, as células
beta entram em exaustdo, ficando incapazes de produzir insulina em quantidade suficiente
paraimpedir o desenvolvimento de hiperglicemia mais acentuada °.

A perda de secrec@o de insulina estimulada pela glicose esta associada a uma expressao
diminuida de GLUT2, o transportador da glicose na célula beta. Este defeito representa uma
consequiéncia secundaria do estado diabético. A perda de GLUT2 durante a transi¢do para o
estado diabético pode acelerar a perda da secrecdo de insulina estimulada pela glicose ™

Do excesso de glicose circulante resulta diurese osmética, que determina perda excessiva
de &gua e eletrdlitos pelo rim, com a conseqliente desidratacdo e espoliacdo eletrolitica. Nos
tecidos, parte da glicose em excesso € incorporada as proteinas, parte é convertida em outras
substancias, como sorbitol e frutose °.

Embora os receptores de insulina possam estar diminuidos em alguns pacientes com DM
tipo 2, os defeitos ao nivel mais distal ou pds-receptor tém papel predominante na resisténcia
a insulina. Anormalidades na atividade da subunidade beta da proteina tirosina quinase, na
proteina tirosina fosfatase e no transportador de glicose sensivel ainsulina (GLUT4) no tecido
adiposo de pacientes com DM tipo 2. A coexisténcia ce obesidade acentua a gravidade do
estado de resisténcia. Em particular, a obesidade abdominal, isto € da parte superior do corpo,
estd associada com resisténcia a insulina e diabetes. A gordura viscera intra-abdominal,
detectada pela tomografia computadorizada ou pela ressonancia nuclear magnética € o fator
responsével, ja que as células adiposas abdominais apresentam maior taxa lipolitica e
mostramse mais resistentes a insulina do que a gordura dos depdsitos periféricos. A
hipersecrecdo de cortisol e/ou fatores hereditérios influenciam a distribuicdo da gordura
corporal, que contribui com uma influéncia genética adicional na expressao da doenca "

Assim, a resisténcia a insulina no DM tipo 2 é secundéria a obesidade. Entretanto, os
mecanismos que estabelecem a ligagdo entre a obesidade e a resisténcia a insulina ainda séo
alvos de pesqguisas. Sugere-se menor nimero de receptores de insuling, sobretudo nos tecidos
sensiveis, ou sgja, musculo esquelético, figado e tecido adiposo dos obesos. Todavia, a maior
parte da resisténcia a insulina parece ser causada por anormalidades das vias de sinalizacéo

que ligam a ativacdo dos receptores aos maltiplos efeitos celulares °.
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A hiperinsulinemia é detectada uma a duas décadas antes do inicio da doenca, sugerindo
gue o desenvolvimento da sindrome diabética € extremamente lento. Apesar da resisténcia a
insulina preceder a deficiéncia de secrecdo do hormonio, ndo reproduz o diabetes mellitus
propriamente dito. Para que o DM se torne manifesto, é necessario o fator adiciona de
diminuicdo da secrecdo deinsulina’.

O DM tipo 2 caracteriza-se geneticamente por transmissdo recessiva ainda desconhecida
com penetrancias varidvels, por isso foi referido no passado como o “pesadelo do
geneticista’. Todos os modos possiveis de heranca foram propostos para sua natureza
incontestavelmente familiar, ainda sem um consenso. Parte do problema € a heterogeneidade
genética, pois h4 mais de 40 sindromes genéticas raras que tém o diabetes como uma
caracteristica, 0 que demonstra que ha muitas formas de produzir o fenétipo diabético, ou
sqja, condicionar sua manifestacdo clinica & fatores ambientais. ’ Diante disso, pode afirmar
que o DM tipo 2 possui fator hereditério mais relevante que o DM tipo 1.

A populacdo afetada em maior nimero corresponde a descendéncia de portadores de DM
tipo 2, principalmente obesos, ou sgja, individuos que apresentam IMC (indice de massa
corpérea) maior que 30kg/nT e idade acima de 30 anos ® 2.

Estatisticamente a incidéncia do DM é de 90% do tipo 2, 5 a 10% do tipo 1 e 2% sdo do
tipo secundério. Os 2 a 3% restantes s3o de diabetes gestacional.

Segundo a OM S, em 1997 existiam 142,5 milhdes de casos de DM no mundo, sendo que
36,8% em paises desenvolvidos e 63,2% nos paises em desenvolvimento. Estimava-se 154,4
milhdes de casos para 2000 e cerca de 300 milhdes de pessoas afetadas em 2025, sendo 76%
em paises em desenvolvimento.

Segundo Goldengerg, Schennkman & Franco'®, a prevaléncia do diabetes no Brasil é
equivalente entre os sexos. A faixa etaria de trintaa sessenta e nove anos € a mais acometida,
0 gue representa cerca de 7,6%, sendo estes nimeros relacionados com a populacéo urbana.
Considera-se que abaixo dos 30 anos de idade essa freguéncia € de 0,1% da populacéo e,
acima dos 70 anos, aproximadamente 20%. 2

Os procedimentos diagndsticos preconizados sdo a medida da glicose no soro ou plasma
apos jgum de 8 a 12 horas e o teste padronizado de tolerancia a glicose (TTGO) apos
administracdo de 75g de glicose anidra (ou dose equivalente, por exemplo, 82,59 de
Dextrosol) por via oral, com medidas de glicose no soro ou plasma nos tempos 0 e 120
minutos apds a ingestdo. O jgum é definido como a falta de ingestdo caldrica minima de 8
horas (8).
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A medida da glicose plasmética em jefum é o procedimento bésico enpregado para fazer
o diagndstico de diabetes mellitus. A realizacdo do teste de sobrecarga de 759 esta indicada
guando:

glicose plasmatica de jejum igual ou maior que 110 miligramas por decilitro (mg/dl) e
menor que 126 mg/dl.

glicose plasmatica menor que 110 mg/dl e na presenca de dois ou mais fatores de risco
para diabetes mellitus nos individuos com idade igual ou maior que 45 anos .2

Considera-se normal as glicemias de jgum, até 110mg/dl. Glicemias de jejum alteradas
variam de 110 até 126 mg/dl, caracterizando intolerdncia a glicose, ou sgja, 0 estado
metabdlico desde os valores normais — de 70 a 110 mg/dl - até ainstalacéo da doencaclinicae
laboratorialmente. A aternancia de glicemias de jegum normais e ateradas constitui um sina
da doenca ja instalada, em sua fase inicia. As glicemias de jejum maiores que 126 mg/dl e
repetidas pelo menos duas vezes sdo diagnosticadas de DM. Uma glicemia casual, a qualquer
hora do dia, independentemente de alimentacdo acima de 200 mg/dl também é considerada
como diagnéstico. 8

O CSBD ® recomenda, em caso de divida, redizar o teste de tolerancia & glicose oral -
TTGO — ou curva glicémica classica. Para essa medi¢do, o individuo ingere 75 ou 100g de
glicose, em solucdo hiperténica a 50% e mede-se a glicemia e glicosUrias a cada 30 minutos
durante 3 horas. Interpretam se como teste normal as glicemias até 140mg/dl, duas horas apos
a ingestéo de glicose. Entre 140 e 200mg/dl sdo considerados individuos com intolerancia a
glicose e valores acima de 200 mg/dl sdo diagndsticos de diabetes mellitus, mesmo que a
glicemia de jejum esteja normal.

Uma vez estabelecido o diagndstico, para monitorizagdo, os testes de glicemia capilar
devem ser feitos rotineiramente para o acompanhamento da doenca, em busca de eficacia
assaz da terapéutica e correlacdo com complicagdes tardias. 4

O teste de glicemia capilar € de fundamental importancia para o acompanhamento no
tratamento do diabetes mdllitus. Através da sua avaliacdo poder-se-a evitar as complicacoes
agudas hiper e hipoglicemias através da adequacdo e modificacdo das medicacdes, dieta e
exercicios. 1

Infelizmente o diagnostico do diabetes mellitus tipo 2 é feito tardiamente devido a
lentiddo de instalacdo da doenca. A auséncia de sintomas caracteristicos permite sua

evolucdo em torno de sete até dez anos sem diagnostico, confirmado, entdo, pelo



23

aparecimento das complicagdes tardias. A investigacéo cuidadosa do diagndstico precoce do
diabetes mellitus deve ser realizada principa mente em individuos do grupo de risco.

Segundo 0 CSBD 8, os fatores de risco para o diabetes que determinam quais as pessoas
gue devem ser submetidas a testes de glicemia para a deteccdo da doenca sdo:

Idade igual ou maior que 45 anos;

Historia familiar de diabetes mellitus, ou sgja, pais, filhos e/ou irméos portadores,
Excesso de peso, ou sga, 0 indice de massa corpora (IMC) igua ou maior de 25
quilogramas por metro quadrado (kg/nf);

Sedentarismo;

Lipoproteina de baixo peso molecular (HDL-c: hight densidad lipoprotein) baixo ou
triglicérides elevados;

Hipertenso arteridl;

Doenca coronariang;

Diabetes mdllitus gestacional prévio;

Macrossomia ou historia de abortos de repeticéo ou mortalidade perinatal;

Uso de medicacdo hiperglicemiante (por exemplo, corticosteroides, tiazidicos, beta
bloqueadores).

Teixeira e Machado, Sherwin e Foster descrevem as complicagdes do diabetes como
agudas e crénicas. As agudas sd0 a cetoacidose, a sindrome hiperosmolar hiperglicémica néo
cetdtica e a hipoglicemia. Diante delas o propésito do estudo ndo tem atuecdo. Os individuos
portadores de DM tipo 2 ndo desenvolvem cetoacidose, por motivos ainda ndo conhecidos.
Uma hip6tese € a resisténcia ao glucagon pelo figado, inibindo a via cetogénica de oxidacao
dos &cidos graxos, 171

Segundo Baralina, as complicaces cronicas sdo manifestadas no sistema vascular em sua
magnitude (vasculopatia), nos nervos (neuropatia), nos rins (nefropatia), na retina
(retinopatia) e em outros tecidos como por exemplo apele.

A retinopatia evolui com dilatagdo venosa, microaneurismes, edema macular, oclusio
capilar, isquemia até a cegueira. A nefropatia desenvolve por alteracOes das taxas de filtracéo
glomerular, inicidmente elevadas e progressvamente reduzindo-se, desencadeando
hipertrofia renal. As complicacbes cardiovasculares caracterizamse por microangiopatia,
alteracOes endoteliais, hipertensdo arterial e coronariopatias. O comprometimento dérmico,
por sua vez, pode resultar em infeccOes que tendem a ser mais graves, devido ao

comprometimento da funcdo dos leucocitos, principalmente nos pés, desencadeando o pé
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diabético. A cicatrizagdo de feridas estd comprometida, além da hiperviscosidade e aumento
da agregac&o plaguetéria pela sintese aumentada de tromboxano. "4

O fator responsavel por grande parte das complicagcBes cronicas do DM tipo 2 € a
hiperglicemia. A concentracdo elevada de glicose na corrente sangiinea desencadeia
alteracBes nos nervos e nos vasos sanglineos onde se instalam as complicagdes cronicas,
cOMo as neuropatias, nas terminagdes nervosas. >0

A neuropatia até entdo desenvolve o pior prognodstico dentre todas as disfuncdes
desencadeadas pelo diabetes. O motivo para a evolugdo desastrosa leva em consideracéo o
guadro clinico peculiar de dor, dorméncia, formigamento, afinetadas, em que todos os
sntomas apurados sdo debilitantes e conturbadores, aém da terapéutica sintomética
freglientemente ajustada sem resultados satisfatorios® * 4. |sso determina a principal causa de
morbidade e mortalidade da populacdo diabética’.

O risco de desenvolvimento da condicdo neuropatica esta aliado a duragéo do diabetes e
indiretamente ao controle glicémico ao longo da progressdo da doenca, a idade avancada do
individuo, & condicdo de tabagista ou alcodlatra® 1+ 1518,

Classifica-se a neuropatia periférica diabética conforme varios critérios. O primeiro
compreende o sistema afetado, ou sgja, a neuropatia pode ser sensoria ou sensitiva, motora, ja
que diz respeito ao sistema muscular ou autonémica.

Como o sistemna nervoso autdbnomo controla diversas atividades involuntérias, esse tipo de
neuropatia pode acarretar impoténcia sexual, hipotensdo ortostatica, diarréia, bexiga
neurogénica, a qual ndo se esvazia totalmente na micgdo e se torna avo para repetidas
infecgdes, entre outras disfuncdes 2.

Os outros critérios determinam a quantidade de nervos danificados, isto €,
mononeuropatia ou polineuropatia. A simetria de lesdes, considerando os dimidios unilateral
ou bilateralmente e a localizagdo funcional, proximal e distal .

Portadores de DM tipo 2 apresentam neuropatia periférica em 80% dos casos. Entdo,
nesses pacientes, o risco de quedas € maior se comparado com individuos néo diabéticos. (3)

Tratando-se de um distrbio no nervo periférico causado pelo diabetes, a neuropatia,
caracteriza-se por perdas axonais primarias, alteragcdbes metabdlicas subjacentes e
desmielinizagdo secundaria, resultando em atrofia e degeneragdo axonal e/ou alteracfes na
célula de Schwann. Como consequiéncia, o transporte axonal € prejudicado e a velocidade de
conducdo nervosa € diminuida. Se a lesdo apresentar maior gravidade, a transmissdo do

impulso nervoso pode ser interrompida ® 2.
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A degeneracdo das fibras nervosas periféricas decorre da degeneracdo walleriana,
consequiéncia de uma lesdo primitiva do neurénio, que se desenvolve sobre a parte distal da
fibra que se separou do corpo celular e proximalmente até o nédulo de Ranvier acima da
lesdo. Esta associada a uma degeneracdo do axonio e & diferenciagdo da bainha de mielina 2.

A regeneracdo se faz do centro do axénio afetado ou das colaterais dos axénios vizinhos.
Tem como eementos facilitadores a persisténcia de bainhas endoneurais em direcéo
centrifuga, propiciando a remielinizacdo pela proliferacdo das células de Schwann, no inicio
da regeneracéo. As fungdes de conducéo da extremidade distal da fibra desaparecem alguns
dias apbs a lesdo do nervo. Apos certo periodo, reaparece com a regeneracao e a velocidade
de condugo inicial mente reduzida retornando, progressivamente ao seu valor inicial 2.

Na neuropatia diabética existe o acometimento de células de Schwann que se manifesta
clinicamente pela lentificagdo das velocidades de conducdo e, anatomicamente, por lesbes de
desmielinizacdo segmentar, que tém inicio no nodulo de Ranvier e € caracterizada por
diguncéo glioaxonal. Observam-se também lesdes de axdnios, nas quais € dificil diferenciar a
origem, ou sgja, se sao consequiéncias de lesbes das células de Schwann ou se traduzem a
associacdo de neuropatia axonal primitiva com degeneracdo walleriana consecutiva. Logo,
n&o se tem como certo qual desses processos é primério ou secundario ao outro 2.

Conforme Baralna, diante dos mecanismos bioquimicos propostos para explicar a
neuropatia o0 que tem recebido maior atengdo € o da via do poliol, que relata sobre o acimulo
de sorbitol, com deplecdo de mioionositol e consegliente diminuicdo da velocidade de
conducdo nervosa. O mioionositol estd presente nos nervos, além de precursor de
polifosfoinositidios da membrana que regula a abertura dos canais i6nicos. O sorbitol é
definido como um produto da reducdo de glicose e sorbose, sendo metabolizado em didxido
de carbono. Ja o sorbose é um redutor, ndo fermentével. A atividade da via do poliol é
regulada pela concentracéo intracelular de glicose livre, por conseguinte, varia de acordo com
os niveis de glicose nos tecidos que n&o dependem de insulina. * "+

A glicose néo fosforilada € convertida em sorbitol nas células pela atividade da enzima
aldose redutase. Com a hiperglicemia provocada pelo diabetes, a quantidade de sorbitol
acumulada no interior da célula é grande. Esse acimulo diminui os niveis intracelulares de
mioinositol, limitando o metabolismo intracelular. A reducdo de mioinositol acarreta
diminuicdo da atividade da bomba de sodio e potassio, aumentando a concentracéo de sodio e
agua no interior celular. O acumulo de sddio explica o bloqueio seletivo no nédulo de
Ranvier, onde a atividade da bomba se concentra. O edema localizado no nédulo de Ranvier

provocado pelo acumulo de agua e sodio intracelular promove a disuncdo glioaxonal, uma
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das primeiras manifestacbes da neuropatia diabética. H4, por isso, lentificacdo da conducéo
nervosa. 2,7,14,

Cunha et a. ainda descreve outros mecanismos patogénicos que contribuem para o
desenvolvimento da neuropatia periférica diabética 2. A hiperglicemia promove a ligacdo de
glicose as hemécias (glicosilacdo) desencadeando o espessamento da membrana basal capilar,
ateracbes da viscosidade sangliinea secundaria a presenca de proteinas glicosiladas
circulantes, agregacfes plaguetarias e hiperplasia das células endoteliais. O resultado € a
oclusdo do vaso causando a isguemia endoneural . Isso dificulta o fornecimento de oxigénio as
células e as proteinas axonais de transporte alterando a sintese da bainha de mielina, das
membranas celulares, conseqlentemente lentifica a conducdo nervosa, que também esta
associada aos baixos niveis de oxido nitrico (potente vasodilatador). Ha, portanto, alteracéo
no funcionamento celular global, desestruturagdo das proteinas das paredes vasculares,
facilitando a aterosclerose pela diminuicdo do efluxo de lipoproteinas, que se ligam as
proteinas da matriz vascular e a outras proteinas circulantes, aumentando a viscosidade
sanguinea.

Na neuropatia periférica diabética, ocorre um processo de estresse oxidativo pela
hiperglicemia e pela redugdo dos mecanismos celulares e extracelulares antioxidantes. O
estresse oxidativo acontece porgue o organismo produz uma quantidade excessiva de radicais
livres que ndo é neutralizada pelos mecanismos fisioldgicos enziméticos antioxidantes. Os
radicais livres sdo produzidos como parte de defesa natural do organismo contras doencas
e/ou situacOes de tensdo emocional. Além disso, tém a capacidade de alterar o endotélio
vascular responsavel pela nutricdo das células nervosas. A interrupcdo desse fluxo sangiiineo
induz a producéo de maior quantidade de radicais livres, aumentando mais o estresse
oxidativo e gerando lesdo neuronal e axonal .

Ocorre também na neuropatia diabética periférica uma reducéo do ténus neurotrofico
decorrente de transtornos na sintese, secrecéo e resposta de fatores neurotroficos. Esses, séo
proteinas essenciais ao desenvolvimento, diferenciacdo e regeneracdo do tecido nervoso,
produzidos por células-avo, ligamse a receptores dos terminais axénicos, sdo internalizados
e transportados até o corpo celular (transporte retrogrado), onde participam da ativacéo
metabdlica neuronal. Em resposta a hiperglicemia cronica, os fatores neurotroficos
desencadeiam ateragGes no funcionamento neuroaxonal: reducéo dos fatores de crescimento
neuronal (FCN), alterac@o no transporte retrogrado de FCN, distdrbios nos sinais de respostas
aFCN e alteracBes na producdo de FCN pelas células de Schwann. 2
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A hiperhomocisteinemia e a deficiéncia de acetil-L-carnitina s80 0s mecanismos mais
recentes da base para pesguisas sobre medicamentos e terapias para o tratamento do diabetes
mellitus 2.

A hiperhomocisteinemia corresponde ao acimulo de homocisteina, que € um metabdlito
intermediario do metabolismo da metionina (aminoécido fundamental na sintese de proteinas
funcionais dos sistemas nervoso, esquelético e cardiovascular). Altos niveis de homocisteina
inibem reacbes de metilacBo responsdvels pela regeneracdo da metionina, alterando o
metabolismo desse aminoécido, consequentemente o funcionamento dos sistemas organicos
envolvidos. Além disso, a homocisteina tem a propriedade de interagir com o receptor
NMDA, causando influxo excessivo de cédlcio e producéo de radicais livres, o que resulta em
neurotoxicidade 2.

Ja a deplecdo de acetil- L-carnitina provoca acumulo de écidos graxos de cadeia longa no
neurdnio, desencadeando alteragbes no metabolismo, na producéo energética e na condugdo
do impulso da célula nervosa. A acetil-L-carnitina € um derivado da carnitina que promove
beta-oxidacdo de acidos graxos no figado. O acumulo de &cidos graxos de cadeia longa no
nervo prejudica seu funcionamento, ja que altera a integridade da membrana mitocondrial,
perturbando o metabolismo intracelular e a producéo de energia da célula nervosa. 2

Esses mecanismos propostos sio a base de pesquisas para as terapias dessa patologia. 2

O portador de neuropatia autondmica pode apresentar disfuncdo simpética e,
consequentemente, um quadro de hipotensio ortostética, decorrente de hipoperfusdo cerebral,

0 que ocasiona desequilibrio e lipotimia®®

. A hipotensdo postural ocasiona um fator
comprometedor do equilibrio e ortostatia. Como consegiiéncia, observa-se na histéria do
paciente o relato de quedas, que comprometem ainda mais 0 quadro geral. Além das
complicagdes tipicas do periodo de imobilizagdo e consolidacdo das fraturas, a cicatrizacdo
dos tecidos lesados apresenta-se comprometida pela irrigacdo e vascularizacdo deficientes. *

A gravidade de quedas associada a perda do equilibrio € um risco constante em pacientes
com hipotensdo ortostatica, decorrente da hipoperfusdo cerebral. Observam-se
freqiientemente distirbios no equilibrio desencadeando até lesBes cutaneas extrinsecas.’
Considerando os danos cutaneos provocados pelo diabetes mellitus, a consequénciavisivel de
pele seca, inelastica, @m tecido hipo ou desvascularizado e com diminui¢do da percepcao
dolorosa, sdo componentes que agravam o quadro clinico. Os ferimentos causados por
desequilibrios com dificuldade de cicatrizacdo desenvolvem ulceraces, podendo
comprometer os movimentos, e se cicatrizadas poderdo apresentar retracdes teciduais também

comprometendo a articulagdo. * 1°
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Rubenstein , pesquisou e encontrou que cinquienta por cento das causas de quedas decorre
a fatores intrinsecos, entre os quais se destaca 0 desequilibrio, em que o centro de massa
oscila ou apresenta- se fora da base de suporte'®.

O cerebelo recebe estimulos provenientes dos proprioceptores localizados em todas as
articulagbes, musculos e areas de pressdo do corpo, do aparelho vestibular e dos olhos,
determinando a relacdo visual do corpo com seus circundantes com o cortex motor
respectivamente. As informages coletadas sobre a intersegmentacéo do corpo serdo avaliadas
e transmitidas para as outras areas do sistema nervoso central, onde as respostas serdo
elaboradas ou moduladas e enviadas através de vias eferentes aos 6rgéos efetores. A
sincronizacdo no funcionamento, a integracdo e a integridade dos sistemas musculos
esgueléticos, nervoso periférico, visual, vestibular, somatosensorial e nervoso central séo
portanto primordiais ao controle postural. A integracdo dos sistemas visual, vestibular e
sistema somatossensorial implica que a ateracdo em um dos sistemas aumenta a dependéncia
dos outros sistemas *°.

O aparelho vestibular tem como responsabilidade detectar a orientacdo e movimentacéo
da cabeca no espaco, ou sgja, endireitar 0 movimento, bem como o iniciar as reagdes de
equilibrio, através dos imputes sensoriais detectados nas capsulas articulares, ligamentos e
receptores da pele e dos tecidos profundos. Entretanto, para a adequacdo das informacoes
sobre a orientagdo da cabeca em relagdo ao corpo e a orientacdo dos diferentes segmentos ao
centro nervoso, é necess&rio a integragdo com os estimulos proprioceptores do pescoco,
tornozelo e exteroceptores de superficies de pressdo, que é a superficie plantar. O desequilibro
até meio grau (0,5°) quando a cabeca se desvia de uma posicao ereta precisa é aceitavel. O
aumento da inclinagdo a orientacdo da cabeca pelo sistema vestibular, entretanto é traduzido
como inadequado. °

Entdo, a manutencdo do equilibrio depende da integridade an&omo-funcional dos
sistemas organicos principalmente do Sistema nervoso,  musculoesguelético,
cardiorrespiratorio, visua e vestibular, e ndo apenas do estado perfusional do cérebro, além da
coordenacdo adequada entre esses sistemas 241819,

Embora indispensavel para realizagdo de atividades funcionais da vida diaria, a
observacéo e quantificacdo da manutencéo do equilibrio estético na préatica clinica, depende
da experiéncia do avaiador e sd0 descritas em termos pouco confidveis na comparacdo entre

diferentes trabalhos ou medidas pré e pés-intervencéo *.
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O fisioterapeuta, sendo um profissional habilitado a atuar na promog¢do a salde, tratando,
reabilitando e prevenindo em nivel individual ou coletivo, tem a indiscutivel tarefa de
participar de programas de atencdo primaria, contribuindo para a transformagdo econémica,
social e cultural, com vistas a proporcionar melhor qualidade de vida ao paciente diabético.*

A relevancia da fisioterapia na assisténcia dos pacientes diabéticos, bem como na
prevencdo das complicagfes e na manutencdo da qualidade de vida é o marco inicial para o
tratamento pleno do individuo. A conscientizacdo do papel do fisioterapeuta para retardar
complicagdes geralmente irreversiveis decorrentes da evolugdo da doenga ndo controlada
adequadamente é fundamental®.

Cabe ao fisioterapeuta contribuir para a melhora nos tratamentos disponibilizados a estes
pacientes. A¢Oes intensivas para prevenir ou atenuar a evolucéo das complicagdes da doenca
sdo valores-chave *.

O tratamento do DM inclui as estratégias definidas pelo estudo de Controle e
Complicacdes do Diabetes (Diabetes Control and Complications Trial — DCCT), que conclui
gue o controle glicémico reduz em 60% o risco de desenvolver a neuropatia diabética. Logo, o
primeiro passo para prevenir e diminuir os sintomas, aém de reduzir a velocidade de
progressdo desta patologia € manter a glicemia o mais normal possivel, limitando o estrago
que a hiperglicemia pode causar aos nervos. 2

O tratamento concomitante de outros fatores de risco € essencia para a reducéo da
progressao da doenca, isto €, o0 estimulo a hébitos de vida saudavelis (manutencdo de peso
adequado, pratica regular de exercicio, suspensdo do fumo e baixo consumo de bebidas
alcoolicas). Isto é particularmente importante, por que apds o0 aparecimento do DM ha uma
piora progressiva e inexoravel do controle glicémico, independente do emprego de agentes
anti-hiperglicémicos®.

Assim, o0s objetivos numéricos de referéncia da terapéutica do diabetes € mostrada na
tabela.1 ®.
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TABELA.1: Objetivos do tratamento do DM tipo 2

Glicose plasmatica * (mg/dl)

- jgum 110

- 2 horas p6s-prandial 140

Glico-hemoglobina (%) * Limite superior do método

Colesterol (mg/dl)

- Total <200
- HDL > 45
- LDL <100
Triglicérides (mg/dl) <150
Pressio arterial (mm Hg)

- Sigtdlica <135
- Diagtdlica <80

indice de massa corporal (kg/nt) 20-25

* Quanto ao controle glicémico, deve-se procurar atingir valores os mais proximos do normal. Como muitas
vezes ndo é possivel, se aceita, nestes casos, valores de glicose plasméatica em jejum até 126 mg/dl e de duas
horas pés-prandial até 160 mg/dl e niveis de glico-hemoglobina até um ponto percentual acima do limite
superior do método utilizado. Acima destes valores, é sempre necessario realizar intervencdo para melhorar o
controle metabdlico ®.

4.2 Postura

Mecanicamente o corpo humano pode ser definido como um sistema de segmentos
corporais rigidos conectados por articulagdes. De acordo com Zatsiorsky 2°, pode-se definir a
posicdo de um corpo pela sua (a) localizagcdo; (b) orientacdo ou atitude; e (¢) configuracéo
articular ou postura. O termo localizagdo se refere a determinacéo de um ponto do corpo no
espaco, usualmente determinado pelo centro de massa (CM) ou pelo centro de gravidade
(COQG). Orientacéo significa a posicdo do corpo como um todo (por exemplo: corpo ereto).
Quando o termo postura é adotado para um corpo com Varios segmentos, como € o0 caso do
corpo humano, este se refere a configuracdo dos angulos articulares formados pelos
segmentos corporais, sem considerar o sistema de referéncia externo (gravidade)®. No
entanto, para Winter ** postura é o termo que descreve a orientacdo de qualquer segmento

corporal relativo ao vetor aceleraciio da gravidade. E uma medida angular em relagio a
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direcdo vertical. Este autor afirma que: “a postura muda em func¢éo da variagdo da posi¢ao do
CoG dos segmentos corporais em relacéo a linha vertical da gravidade”

De um modo gerd, os autores concordam gue a postura se refere a configuragéo articular
embora hgja uma discordancia sobre a relagdo da postura com o vetor aceleracdo da
gravidade. Ao longo do texto os termos posicéo e postura sdo utilizados de acordo com a
definicdo de Zatsiorsky, devido ao maior rigor da sua definicdo comparada com as demais.

A postura humana pode ser definida como a posi¢do e a orientacdo espacial do corpo e de
seus membros em relacéo aos outros 202

Amadio et a relatam que o conceito de postura pode ser dado como uma atividade
basicamente ereta, estabilizada ativamente por servo-mecanismos que estabelecem
automati camente a orientaco do corpo quando ha perturbactes?.

Bhatnager define postura como uma posicdo ou atitude do corpo, arranjo relativo das
estruturas do corpo para uma atitude especifica, ou uma maneira caracteristica de alguém
sustentar o corpo 2.

A postura normal é mantida por musculos equilibrados, fortes e flexiveis, articulacdes
funcionando apropriadamente; uma linha de gravidade equilibrada; e bons habitos posturais.
AlteracBes no ainhamento postura podem ser secundarias a ma formacdo estrutural,
degeneracdo articular, uma mudanca no centro de gravidade, maus hébitos posturais ou dor.?

Para controlar a postura, 0 sistema de controle postural precisa redizar trés funcdes:
sustentacdo, estabilizacdo e equilibrio. Os musculos apropriados devem ser contraidos para
sustentar 0 corpo contra a gravidade; os segmentos sustentados devem ser estabilizados
guando outros estdo sendo movidos; e o corpo deve ser corretamente equilibrado na sua base
de apoio. Isto significa que num ambiente estacionario, a projecéo do CG sobre a superficie
deve ficar dentro da base de apoio®®. Pararealizar estas trés funcdes, o sistema de controle
postural necessita de informagdes sobre as posicles relativas dos segmentos do corpo em
relacdo a forca da gravidade ou outra forca externa. Essas informagdes sdo adquiridas pelos
sensores somatossensorial, vestibular e visua, e integradas num processo complexo e ainda
ndo totalmente entendido. Essas informagOes sensoriais s80 levadas a0 sistema nervoso
central (SNC) e sdo integradas ao sistema motor para produzir os movimentos corporais. O
resultado dessa integracéo entre sistemas sensoriais e sistemas motores produz um maior ou

menor grau de controle do equilibrio.

4.3 Equilibrio
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Um corpo estd em estado de equilibrio quando a somatéria de todas as forgas externas a
ele é igual a zero e quando a somatdria de todos os torques externos que atuam sobre ele
também é zero. Um corpo pode estar em equilibrio estatico ou em equilibrio dindmico. Estes
estados de equilibrio sdo caracterizados,respectivamente, pela auséncia ou pela presenca de
velocidade. Se um corpo retorna a um estado de equilibrio estético ap6s ter sido deslocado por
uma forca, o corpo esta em equilibrio estético estével. Entretanto, se uma pequena forca pode
deslocar o corpo e desequilibré-10, o corpo esta em equilibrio estético instavel. 2°

Segundo Weerdt, equilibrio especificase aquela situacdo na qual o corpo adota uma
determinada posi¢aéo em relacdo ao espaco, na qual a cabega é dirigida para cima e aface para
frente com erecdo do corpo todo com o intuito de posicionara a cabeca na parte alta, essa
POsiG&0 em pé é a posi GAo ortostética ou eretal®.

Kandel e Schwartz definem equilibrio como sendo a manutencéo do corpo em posicéo em
gue o centro de massa estivesse dentro de uma base de suporte (pés), sem gue houvesse
oscilacBes significantes, ou seja, nos limites da estabilidade 2’

Na manutencdo do equilibrio postua os sistemas vestibular, éptico e somatosensorial
precisam estar funcionalmente entrosados. A manutencéo do equilibrio geral é realizado pelo
sistema vestibular °.

Para manter o equilibrio em qualquer postura o corpo humano precisa receber
informagbes ®bre a sua posicdo no espaco e sobre o ambiente. Essas informagdes séo
recebidas pelo corpo através dos sistemas neural: que integra a informagdo sensorial para
acessar a posicdo e 0 movimento do corpo no espaco e musculo-esquel ético: que gera forcas
para controlar a posicdo do corpo; coletivamente conhecido como o sistema de controle
postural®®.

Segundo Duarte, a manutencdo do equilibrio do corpo € atribuida ao sistema de controle
postural, um conceito utilizado para referir as fungdes dos sistemas nervoso, sensorial e motor
que desempenham esse papel 2°. O sistema sensorial fornece informagdes sobre a posicdo dos
segmentos corporais em relacdo a outros segmentos e ao ambiente. O sistema motor é
responsavel pela ativacdo correta e adequada dos musculos para realizacdo dos movimentos.
O sistema nervoso central integra informacdes provenientes do sistema sensorial para entéo
enviar impulsos nervosos aos musculos que geram respostas neuromusculares. As respostas
neuromusculares (também denominadas estratégias posturais) sdo necessarias para garantir,
por exemplo, na postura ereta e com 0s pés imoveis, que a posicéo do centro de gravidade
(COG) do corpo sgja martida dentro da base de suporte (poligono delimitado pelas bordas
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laterais dos pés) dando estabilidade ao corpo e permitindo a realizacdo de diversos

Movimentos com 0s Seguimentos superiores do corpo.

A organizagdo central da postura envolve interagdo entre forgas externas, como a
gravidade, as propriedades mecanicas do corpo e forcas neuromusculares. Em ordem de
entendimento, as tendéncias dos estudos sobre organizagdo postural mostram a manutencéo
da postura através de duas funcgdes: primeiro, funcdo dos mecanismos antigravitacionais sobre
o centro de gravidade e segundo, a percepcao e orientacso dos segmertos no espago. *°

Amadio, demonstra que é pela lei de Newton que o equilibrio se baseia, isto &, todas as
forcas e todos os movimentos devem ser balanceados com outros equivalentes para néo
movimentar o corpo. O equilibrio das forcas que agem no centro de gravidade puxando o
corpo para o chdo e a forca dos musculos antigravitacionais que o fazem no sentido contrério
é que possibilitam a postura ereta. 3*

M ecanicamente, as condi¢des de equilibrio do corpo dependem das for¢as e momentos de
forgca que sobre ele sdo aplicados. Um corpo esta em equilibrio mecénico quando a somatoria
de todas as for¢as (F) e momentos de forca(M) agindo sobre ele é igual a zero. Asforcas que
estdo agindo sobre o corpo podem ser classificadas em forgas externas e forgas internas. As
forcas externas mais comuns que atuam sobre 0 corpo humano séo a forca de gravidade e a
forca de reagdo do solo, que durante a postura ereta atua sobre os pés. As forgas internas
podem ser as perturbacdes fisiologicas (por exemplo, o batimento cardiaco e a respiracéo) ou
perturbaces geradas pela ativacdo dos musculos necessarios para manutencdo da postura e a
realizacdo dos movimentos do proprio corpo. Portanto, do ponto de vista mecanico, o corpo
nunca esta numa condicdo de perfeito equilibrio pois as forcas sobre ele sdo nulas
momentaneamente.No entanto, estas forgas e momentos de forga sdo, em condi¢des normais
de postura ereta quieta, muito pequenas, 0 que resulta em pequenas oscilagdes do corpo. Na
verdade 0 ser humano esta em constante desequilibrio, numa busca incessante por
equilibrio?®.

Para Horak, equilibrio postural é a condicdo em que todas as forgas atuantes no corpo
estdo equilibradas no CM que é controlado relativamente a base de apoio, numa posi¢cao
particular ou durante movimentos. O controle do equilibrio pode ser uma reagdo em resposta
as forcas externas que desocam o CM, ou uma antecipacdo as forcas desestabilizadoras
geradas internamente, impostas pelos movimentos do proprio corpo. As forcas externas,

incluindo gravidade e forgas relacionadas a interagdo com o ambiente; e as forgas internas,



gue sdo geradas durante os movimentos do corpo, por exemplo arespiragéo, e que dao origem

aforcas externas na superficie de apoio, desestabilizam o corpo por acelerarem seu CM. %%

4.4 Baropodometria Computadorizada

A maneira mais comum de se estudar o controle postural é observar 0 comportamento
(principalmente a oscilagdo) do corpo durante uma tarefa qualquer.?® O desenvolvimento
tecnologico das plataformas de forca e 0 avango em processamento de sinais tornaram
possivel amelhoria para quantificagdo mais precisa e adequada do balango corporal.

A plataforma de forca fig 1) consiste de uma placa sob a qual uma série de sensores de
forca strain gauge estdo arranjados para medir os trés componentes da forga, Fx, Fy e Fz, e os
trés componentes do torque, Mx, My e Mz (X, y e z S0 as direces antero-posterior, médio-
lateral e vertical, respectivamente) agindo sobre a plataforma (figura 1). A posicéo do CP é
dada= por CPx = (-h-Fx — My)/Fz e CPy = (-h-Fy + Mx)/Fz, onde h é a atura do material,
por exemplo um tapete, sobre a plataforma de forca. O dado do CP € uma posicdo (duas
coordenadas) na superficie da plataforma. Estas duas coordenadas sdo identificadas em

relacso & orientacdo do sujeito: direcéo antero-posterior (a-p) e direcdo médio-lateral (m+1).%°
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FIGURA 1- Desenho de uma plataforma de forca e convencéo de eixos.

Um Baropoddmetro computadorizado € composto por uma plataforma modular
constituida por sensores eletrénicos de platina revestidos por um capturador em cacho

alveolar que reconhece as informagdes do apoio plantar conservando a mobilidade natural. As
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aquisicies das imagens S0 precisas, instantaneas, reprodutiveis e ndo invasivas. Ele
documenta as andlises com imagens do centro de pressdo plantar, oscilacbes antero-

posteriores e oscilagoes laterais (ambas em cm) e oscilagdes do centro de pressdo medidos em

cn?. =,

A utilizagdo da baropodometria computadorizada na andlise do equilibrio corpora é uma
tecnologia recente, existindo pouquissimas pesquisas relatando seu uso, pois € normamente
utilizada para fins clinicos, explicando assim a inexisténcia de artigos académicos sobre o
assunto. No entanto, se mostra uma excelente metodol ogia para avaliar o equilibrio através do
deslocamento do centro de pressdo 3.

O principal par@metro mensurado em estudos de equilibrio postural, em plataforma de
forca, € o centro de pressdo (CP). O CP é o ponto de aplicacdo da resultante das forcas
verticais atuando na superficie de apoio, e representa um resultado coletivo do sistema de
controle postural e da forca da gravidade. Quando uma pessoa fica em pé sobre uma
plataforma de forca o CP pode ser avaliado, e os movimentos do CP entdo tornam-se
indicadores de estabilidade. O CP € uma medida de deslocamento e é influenciado pela
posicéo do CG. Esta grandeza é classicamente associada aos estudos de controle postural por
causa de suarelacdo com o CG. Mas CG e CP sdo distintos. O deslocamento do CG é causado
pelo movimento dos segmentos corporais e 0 deslocamento do CP é provocado pela variagéo
da forca de reacéo do solo, pela aceleracéo do CG, pelo momento de inércia do corpo e pelas
forcas musculares aplicadas no tornozelo®*. A oscilagdo do CG é a grandeza que realmente
indica o balanco do corpo e a grandeza CP é resultado da resposta neuromuscular ao balanco
do CG eindica aposicao do vetor resultante da forca de reacéo do solo.

4.4.1 Estabilometria

A medida e o registro da continua oscilagdo do corpo humano € chamada de
estabilometria, ou estabilografia, ou ainda estatocinesiografia>. Essa medida é obtida através
do uso de plataforma de forca e o parametro mensurado é o CP. A medida do CP durante a
postura em pé tem sido por décadas a principal ferramenta biomecanica para o entendimento
do equilibrio corporal. A quantificacdo mais precisa e adequada do balango corporal tem sido
implementada devido ao desenvolvimento tecnolgico das plataformas de forca e ao avanco
em processamento de sinais. A Fgura 2 mostra um estabilograma, o mapeamento do COP

antero-posterior (a-p) versus o COP médio- lateral (mt1), durante a postura em pé estética.
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COP a-p [mm]

COP m-l [mim]

FIGURA 2 - Estabilograma representativo durante postura em pé estatica (linha
continua). Nesta figura, pode-se observar arepresentacéo datragjetériado CP e os
vetores de forga horizontal.

Fonte: (ZATSIORSKY ; DUARTE, 2000)

Segundo Duarte, estabilometria é a medida da continua oscilago do corpo humano.E a
série temporal do centro de pressdo (CP) em cada uma das direcOes. antero-posterior e médio-
lateral. O centro de pressdo (CP) € uma medida do deslocamento e é dependente do centro de
gravidade( CG).Ele expressa a localizacdo de todas as forcas que agem na plataforma de
forga, cono a forga peso e as forgas internas( musculares e articulares) transmitidas ao chéo.
(34) Por conseguinte, o deslocamento do CG € a grandeza que realmente indica a oscilacdo do
corpo, e a grandeza CP é na verdade a resposta heuromuscular ao deslocamento do CG. Os
componentes do CG nas direcdes antero-posterior e médio-lateral sGo 0s componentes que
interessam na estabilometria. 2

Segundo Oliveira para avaliagéo do equilibrio pode-se utilizar a estabilometria que € um
método de andlise do equilibrio postural por meio da quantificagdo das oscilagbes do corpo,
sendo sua aplicacdo reportada nas éreas da avaliacdo clinica, reabilitacdo e treinamento
desportivo. 3%

Segundo Nardin, parte-se da assertiva que quanto menor o controle do equilibrio corporal,
maior a oscilacgo do corpo. 3’

O layout natela do computador com os dados coletados na plataforma através do exame
da Estabilometria (Figura3).
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Figura 3: Exame da Estabilometria.

O exame é redlizado através da captacdo da pressdo por sensores encapsulados, a uma
determinada freqiiéncia em um intervalo de tempo de coleta. A freqliiéncia da plataforma
footwork pode variar entre 50 hz a 200 hz. Para avaliacéo estabilométrica, recomenda-se um
intervalo de tempo maior, cercade 60 segundos, para coleta de uma amostra sob uma
freqliéncia méxima, neste aparelho de 200 hz , onde sdo gerados 12.000 pontos para analise.
Apbs a coleta dos sinais so obtidos:

1. Parte superior do gréfico: elipses de confianca das projecfes dos centros de gravidade

do corpo e dos pés direito e esquerdo.

2. Parte média do gréfico: curvas de oscilagOes laterais (plano frontal) das projegdes dos

centros de gravidade.

3. Parte inferior do gréfico: curvas de movimento antero-posterior(plano sagital das

Projecdes dos centros de gravidades).
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5 HIPOTESE

A Altura do salto do calgado influéncia no equilibrio estético de pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 se comparados a individuos ndo diabéticos, avaiados por parametros
estabilométricos.
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6 MATERIAL E METODOS

6.1 Cuidados éticos

Este estudo respeitou todas as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional de Salde
envolvendo pesguisas com seres humanos, onde teve seu projeto aprovado pelo comité de
ética e pesquisa da Universidade do Vale do Paraiba( Anexo F). Cada voluntério recebeu
todas as informagdes quanto aos objetivos e processo metodol 6gico do estudo, quando deveria
dar 0 seu consentimento por escrito, ficando ciente que poderia desistir de participar do
projeto a qualquer momento. Foram tomadas todas as preocupacfes no intuito de preservar a

privacidade, a salide, e o bem estar dos individuos.

6.2 Tipo de Estudo
Estudo transversal do tipo caso controle.

6.3 Local

A pesguisafoi realizada na Clinica Escola de Fisioterapia da Faculdade Estacio de S4 e na

empresa OrtSolutions Préteses e Orteses L tda, ambos em Belo Horizonte, Minas Gerais.

6.4 Selecdo da Amostra

Foram avaiados 25 individuos, 2 desses foram excluidos da amostra por néo
apresentarem todos os critérios de inclusdo para o estudo no momento da coleta. Participaram
do estudo 23 individuos sendo 14 do sexo feminino e 9 do sexo masculino, com idade média
de 56,2 + 6,5 anos. Estes individuos foram separados em 02 grupos. o grupo de diabéticos
(Grupo A) e o grupo de ndo diabéticos ou grupo controle (Grupo B).

Todos os voluntarios selecionados, diabéticos e ndo-diabéticos, estavam compreendidos
na faixa etéria de 40 a 65 anos, selecionados segundo a atura e o peso, biotipomorfologia,
tamanho dos pés (conforme sistema de numeragdo Brasileiro) correspondendo aos 35, 36 e
37 para sexo feminino e ¥ 40, 41 e 42 para sexo masculino, procurando-se dessa forma

parelhar as amostragens.
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A partir da disposicdo desses voluntérios selecionamos os dois grupos, sendo que as
amostras consideradas dispuseram de numeros al eatérios de homens e mulheres.

Os individuos selecionados para grupo A eram portadores de diabetes tipo 2 com tempo
de diagnéstico superior a 10 anos, média 15,4 + 4,7 anos. Apresentaram peso médio 74,3 +
9,6 kg e a estatura média de 161,1 £ 9,5 cm. O indice de massa corporal (IMC) apresentou
valor médio de 28,95 kg/ m2 com desvio padréo de 5,3.

Os individuos selecionados para Grupo B, ndo-diabéticos, apresentaram peso médio 70,75
+ 9,15 kg e a estatura média de 158,25 + 5,78 cm. O indice de massa corpora (IMC)
apresentou valor médio de 27,27 kg/m?2 com desvio padréo de 3,48.

Para ser possivel 0 emparelhamento dos voluntérios, a equipe do estudo criou critérios de
admissdo para o grupo de diabéticos (Grupo A) e para o grupo de ndo diabéticos (Grupo B). A
partir disso, foi montado um protocolo para a selecdo, sendo que os voluntarios diabéticos ja
tiveram sua condicdo patolégica diagnosticada pelo exame de glicemia de jgum e
previamente diagnosticados por médicos especialistas (anexo A e B).

Para definir o tipo de diabetes os pesquisadores investigaram o uso de insulina, a dosagem
e o0 tempo de uso, ja que a medicacdo pode responder como um fator agravante das
complicagdes. ’

Para interromper a pesquisa, os critérios utilizados foram descritos a seguir.

Os voluntarios com parestesias nos membros inferiores, tonturas, vertigens, desmaios e
cefaléias na semana anterior & coleta seriam excluidos, ja que, segundo Ramos & Demyer 38
estes individuos poderiam apresentar disturbios no equilibrio.

Ramos e Demyer relatam que os disturbios do equilibrio podem estar relacionados
também com ateracbes do aparelho ocular (refragdes, nistagmos, cegueira), disfuncdes
auditivas (zunidos), problemas do sistema vestibular e cerebelar, favorecendo a perda do
equilibrio. Assim, os elementos da amostra que apresentaram qualquer problema desta
natureza foram naturalmente excluidos. Presumido® completa considerando a acuidade visual
um dos fatores primordiais na manutencao do equilibrio. Ele ainda verificou que a deficiéncia
da acuidade visual esté correlacionada com o aumento dos movimentos oscilatorios do corpo
em uma superficie de apoio e com 0 aumento do nimero de quedas durante situagdes de
desequilibrio. %

Voluntérios que faziam uso de medicamentos com agentes agonistas dopaminérgicos e/ou
adrenérgicos deveriam suspender 0 uso pelo menos dezoito horas antes da medi¢do. Segundo
Korolkovas essas drogas tém funcdo de aumentar o ténus muscular e com isto elevar a

pressdo arterial. Diante desse critério, aos voluntérios que tomavam esses tipos de medicacéo,
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foi pedido ao médico responsavel por este paciente, autorizagdo para suspender a medicacdo
por 18 horas, evitando imprevistos. Além disso, a medicdo foi agendada preferencialmente
nos primeiros horarios. *%

O uso de drogas e bebidas a codlicas segundo Sherwin ” podem comprometer o equilibrio
principalmente pela atuacdo inibitéria cerebelar. JA 0 ato tabagista, pode desencadear
complicagbes cardiovasculares, 0 que agrava 0 quadro e aumenta a predisposicdo as
neuropatias. Para o voluntério, entdo pertencer a amostra devera abster-se de acool, drogas e
cigarro, também por um periodo de 18 foras.

Foi redlizada também a medicdo do comprimento dos membros inferiores (MMII),
denominado “comprimento real da perna’. O procedimento consiste em medir a distancia
entre a espinha iliaca antero-superior do ilio (EIAS) e o centro do maléolo media do mesmo
lado, com a fita métrica tangenciando e em diagonal, pela borda medial da patela, também do
mesmo lado, podendo verificar o possivel encurtamento desse membro. Esta medicéo € a
referéncia pratica mais fidedigna. Para isso, € necess&rio fixar o alinhamento da pelve em
relacdo ao tronco e MMII. O paciente foi posicionado em declbito dorsal sobre uma maca
com o tronco, a pelve e os MMII em alinhamento reto e pernas juntas. Mediu-se a distancia
desde a EIAS a0 umbigo, a direita e a esquerda, para verificar se havia inclinagéo pélvica
lateral ou rotacdo. Caso houvesse diferenca nas medidas, nivelava-se a pelve e as rotacoes
eram corrigidas antes da medicao™. Significantes diferencas de medidas entre membros
poderiam acarretar desequilibrio, ja que afetariam um dos elementos do tripé do equilibrio,
conforme Ramos e Demyer 8.

Os pesquisadores também poderiam interromper a pesguisa nas seguintes situacoes.

- Se 0 voluntario por razbes proprias, as vezes desconhecidas, desistisse do projeto.
- Se 0 voluntario queixasse-se de qualquer dor muscular na regido de membros

inferiores antes ou durante a prética dos procedimentos para coleta de dados.
6.5 Equipamentos
6.5.1 Plataforma de Forca
O equipamento utilizado foi uma Plataforma de for¢a do Sistema de Analise Footwork
(Figura 4), com 2704 sensores de pressdo de 7,62 x 7,62 mm, aqua permite uma andlise

estabilométrica da descarga de presséo e tempo de contato do pé com o solo em posicdo ereta

estética ou dindmica e uma analise baropodométrica que mensura e compara as pressoes
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desenvolvidas nos diferentes pontos da regido plantar em ortostatismo. Este equipamento €

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

b H. %.’; el

k

Figura4 - Plataforma de Forca FootWork Pro.

6.6 Plano de Trabalho

Tanto os membros do grupo A (diabéticos) como o grupo B (controle) passaram por uma
avaliacdo do equilibrio pela baropodometria computadorizada da marca FootWork Pro.

Todos os diabéticos voluntarios diabéticos do grupo A e participantes do grupo B eram da
cidade de Belo Horizonte- MG.

A disposicdo dos instrumentos foi adequadamente organizada, a fim de evitar espera do
voluntério e atraso da coleta. Tais equipamentos durante a coleta de dados s6 foram usados
para esse fim.

Paraa avaliacdo da PA foram usados estetoscopio e esfignomamémetro da marca BIC.

Para avaliacdo do equilibrio utilizouse uma plataforma de forca da marca FootWork. O
equilibrio foi possivel de ser mensurado, através da velocidade da oscilagdo do centro de
pressdo (COP) redlizado de forma bipodalica estética. A avaliacdo estabilometrica bipoddica
foi feita com os sujeitos sobre a plataforma de forga com os bragos no prolongamento do
corpo, usando uma postura com base irrestrita. Porém a posi¢cao escolhida ndo ultrapassou a
largura dos ombros, considerada uma posicéo natural. Os participantes foram orientados a
fixarem o olhar sob uma linha reta demarcada a 1 metro de disténcia na parede, procurando-se
evitar maiores inclinagdes da cabeca e assim, alteracdes do angulo dos olhos.

Segundo Duarte, medidas padronizadas de posicionamento dos s se tornam muito

importantes na investigacdo do equilibrio, no entanto o uso de tal padronizacéo ndo leva as



caracteristicas particulares de cada individuo, e pode gerar a ado¢do de gjustes posturais pela
nova posicao dos pés. 2%

Para cada uma das situagfes mencionadas, os pacientes utilizaram quatro condi¢des de
altura do salto, de um mesmo modelo de calcado da Marca Averti (figura5): -1,0 cm, 1,0 cm,
2,0cm, 4,0 e a condicdo com os pés descal ¢cos foi adotada como referencial.

Figura5 - Calgados Averti com alturas diferentes de saltos.

A selecéo dos voluntarios diabéticos tipo 2 aconteceu durante atendimentos dos pacientes
na empresa. O pesquisador principal e os colaboradores coletaram dados de diabéticos na
faixa etéria de 40 a 65 anos durante periodo de fevereiro de 2007. A partir desses dados, pré-
selecionamos a amostra para 0 exame. Foram realizados 17 questioné&rios durante esse
periodo.

Ao andisar os dados coletados, foi feito um levantamento dos medicamentos consumidos
e detectado quais apresentavam principios adrenérgicos e/ou dopaminérgicos. Os agonistas
adrenérgicos usados eram clonidina, metildopa e salbutamol. Também os usuarios de
antidepressivos, como amitriptiling, paroxetina e imipramina — que se usados por tempo
prolongado resultam em mudancas “adaptativas’ de receptores adrenérgicos, dopaminérgicos,
serotoninérgicos, foram identificados. *°

A partir do tratamento destas informages, ao entrar em contato com todos os voluntérios
que faziam uso de AtensinaO (cloniding), AldometO (metildopa), AerolinO (salbutamol),
AmitrilO (amitriptilina), OrmigreinO (ergotamina), paroxetina e imipramina, recomendamos
a suspensdo da medicacao por 18 horas antes do exame, sendo que verificamos previamente
com o médico responsavel pelo controle destes pacientes esta possibilidade. Também foi

pedido aos fumantes a abstinéncia por 18 horas. Além disso, foi recomendado a todos os



participantes da pesguisa que ndo ingerissem bebidas alcodlicas durante 18 horas antes dos
testes.

Apos a triagem pel os protocol os de admissdo, anexo, foi realizado contato por telefone ou
em casa com os diabéticos pré-selecionados para marcar 0 exame, sendo que 15 deles
confirmaram presenca.

Os voluntérios diabéticos foram avaliados ra clinica de fisioterapia da Faculdade Estécio
de S4, Belo Horizonte Minas Gerais. Isso aconteceu dia 18/07/2007, sendo que cada
voluntério foi informado anteci padamente do horario e data da medicéo, ou sgja, foi marcado
um voluntério a cada quinze minutos a partir das 9 horas.

Preferencialmente, foram marcados os voluntarios que faziam uso de medicacéo
controlada e previamente suspensa por 18 horas, conforme atestado médico. A seguir, foram
agendados os voluntarios, que por algum motivo precisavam ser atendidos em horérios
definidos, e agueles que ndo tinham restricio a qualquer horério, foram marcados
sucessivamente.

Os individuos diabéticos previamente informados sobre o processo do estudo, na data da
avaliacdo e na marcagdo do dia do exame, a medida que chegavam ao local marcado,
forneciam o nome completo e aidade a um dos pesqguisadores, que também coletavaa FC e a
PA. A seguir outro pesquisador colhia o peso, a estatura, a circumetria e n° do calgado.
Completando, um terceiro pesquisador realizava a medida dos membros inferiores em uma
maca, com fita métrica desde a EIAS do ilio até o centro do maléolo medial tangenciando a
borda medial da patela. Sucessivamente, um quarto pesquisador, com 0 mesmo voluntario,
simulava um pré-teste orientando exatamente 0 que aconteceria durante 0 exame de
baropodometria. Entdo, o exame de baropodometria computadorizada era realizado pelo
mesmo pesquisador.

Os individuos permaneceram descalcos durante todo o tempo para readlizar 0 pré-teste.
Além disso, todos foram posicionados igualmente, utilizando uma marcacéo no solo.

Em posicdo ereta, com os pés em planos paraelos, na posicdo confortavel de cada
paciente, 0s membros superiores estendidos ao longo do corpo, permaneceuse com os olhos
abertos, durante a coleta dos sinais (Figura 6) . Os individuos eram orientados a trocar de
calcados apds a realizacdo de cada teste, onde a partir do exame com os pés descal¢cos eram
realizados os exames com cal¢ado com -1,0 cm de altura, 1,0 cm de altura, 2,0 cm de adturae

4.0 cm de altura, nesta ordem.
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Figura 6 - Voluntario posicionado paracoletadossinais.

Ja os voluntérios do grupo controle se apresentaram para medicdo na OrtoSolutions
Proteses e Orteses, & rua Professor Estev&o Pinto, n° 52 bairro Serra, Belo Horizonte- Minas
Gerais. Eles foram escolhidos a partir da biotipologia do grupo A, apés coleta e andlise dos
dados deste grupo avo. Diante das caracteristicas levantadas dos diabéticos + 74,3 quilos e
1,61 metros — selecionamos 0 grupo de ndo-diabéticos entre pessoas do convivio dos
pesquisadores.

Como na organizacdo de informacfes e medidas do grypo A, os voluntérios do grupo B
também passaram por protocolo de exame, que aconteceu dia 20/07/2007, sendo cada
voluntario também informado antecipadamente do horario e data da medicdo, com uma
marcacdo a cada quinze minutos a partir das 9 horas.

Assm como o grupo de diabéticos (grupo A) os participantes do grupo controle (Grupo

B), realizaram os mesmos procedimentos para coleta dos dados.
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6.7 Andlise estatistica dos dados

6.7.1 Par ametros Estabilométricos

Os dados da oscilacgo postural nas direcBes antero-posterior (X) e médio-lateral (Y) do
baricentro corporal e dos pés direito e esguerdo foram analisados por meio do Software
footexport para obtencéo das varidveis Velocidade (P) e Deslocamento radial (Rd).

Para determinar se existe diferenca significativa entre os saltos testados analisadas nos
diferentes grupos, os testes estatisticos foram utilizados no auxilio da tomada de decisdes.

Os testes foram aplicados para a realizagdo de comparagtes entre a velocidade (P) e o
deslocamento radial (Rd) em diferentes alturas de salto para a estabilometria.

Velocidade (P)- avelocidade média do deslocamento do centro de pressdo dado em
mm/s, durante o periodo de tempo da coleta.

Deslocamento radial (Rd)- o deslocamento radial do centro de presséo do corpo do
paciente dado em mm.

Para a amostra observada, ndo se pode considerar que as variaveis em estudo tém
distribuicdo normal. Por isso os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney (M-W) e de
Kruskal-Wallis (K-W) foram utilizados.

Nos dois casos o nivel de significancia adotado foi 5% .

Para uma melhor visualizacdo do comportamento de cada variavel em cada grupo para os
tempos de coleta, foram construidos graficos de caixa — boxplot. Através deles podemos ver o
comportamento de cada grupo, a distribuicdo das médias e das medianas e a variabilidade
(através da amplitude e da disténcia interquartilica).

Para realizacéo das andlises comparativas e geracdo dos graficos utilizou-se o programa SPSS
15.0.
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7 RESULTADOS

Os resultados obtidos foram apresentados em tabel as e gréficos.

7.1 Descrigdo da Amostra

O presente estudo avaliou um total de 23 individuos divididos em dois diferentes grupos.
O grupo A foi composto por 15 voluntarios portadores de DM tipo 2. O Grupo B, foi formado
por 8 volunt&rios ndo portadores, ou sgja, um grupo controle, em que toda a amostragem
apresentou-se com as mesmas caracteristicas anatomorfoldgicas, ou sgja, aidade, o peso e a
altura para permitir assim seu emparel hamento.
Foram avaliados individuos de ambos os sexos havendo uma maior prevaléncia para 0 sexo

feminino (Figura 7).

GENERO
61%

39%

= Feminino

m Masculino

Figura 7- Prevaléncia de homens e mulheres incluidos no estudo.

Os dados obtidos ap0s o protocolo de admissdo, referente & idade, dos grupos A( DM tipo
2), B( Grupo controle), estdo demonstrados no gréfico abaixo.
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Grupo

A
]

Frequéncia

Idade

Neste gréfico, podemos observar que a faixa etéria dos individuos foi de 45 a 65 anos.

Os dados obtidos apds o protocolo de admissdo, referente ao peso, dos grupos A( DM
tipo 2) e B( Grupo controle), estdo demonstrados no gréfico abaixo.
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Grupo

M A
(]

61

Frequéncia

60,0 70,0 80,0 90,0 100,0
Peso (KQg)

Para 0 Peso, pode-se observar que 0 maior e menor peso ficaram entre:
No grupo A de 60 Kg o menor, e 95 Kg o maior.
No grupo B foi de 50 K g o menor, e de 85 Kg o maior peso.

Os dados obtidos ap6s o0 protocolo de admissdo, referente a altura , dos grupos A( DM

tipo 2) e B( Grupo controle), estdo demonstrados no gréfico abaixo.
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Grupo

M A
Es

10—

Frequéncia

140 150 160 170 180
Altura (cm)

Para a altura houve semelhanca, pois nos 02 grupos a estatura minima ficou entre 1,46 metros

amaximaem 1,78 metros o grupo A e 1,64 metros o grupo B.

Os dados obtidos apds o protocolo de admissao, referente n° do calcado, dos grupos A(
DM tipo 2) e B( Grupo controle), estdo demonstrados no gréfico abaixo.
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Grupo

A
Es

Frequéncia

35 36 37 38 39 40 41
Numero do calgado

Para 0 nimero do calcado pode-se observar que 0 maior e o menor nimero ficaram entre:
No grupo A de n®35 o0 menor en® 41 o maior.

No grupo B de n° 36 o menor an® 40 o maior.

Os dados obtidos apds o protocolo de admissdo, referente IMC, dos grupos A( DM tipo 2)

e B( Grupo controle), estédo demonstrados no gréfico abaixo .
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Grupo

B A
Es

Frequéncia
7

15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00
IMC - indice de massa corporal

Para o IMC observa-se que o grupo A apresentou valor minimo de 20 kg/m? e méximo de
40kg/n?; e o grupo B valor minimo de 21 kg/nt e méximo de 31kg/nt.

Como forma de facilitar a visualizagdo dos dados relevantes a média, desvio padréo, valor
minimo e maximo da idade, peso, altura, IMC e n°® do calcado dos sujeitos do grupo A

confeccionou-se atabela 2.

Tabela 2- Estatisticas descritivas- Grupo A

N Minimo Maximo Média Desvio-padrédo
Idade 15 47 65 56,40 6,631
Peso (Kg) 15 62,5 93,0 74,300 9,6839
Altura (cm) 15 146 178 161,07 9,475
Numero do calcado 15 35 41 38,13 1,846
IMC - Indice de massa 15 19,95 40,17 28,9533 5,30997

corporal

Tempo de diagnéstico 15 10 23 15,40 4,748
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Para melhor visualizarmos a média e desvio padréo sobre aidade, peso, atura, IMC e

n° do cal¢ado do grupo B, apresentamos a tabela 3.

Tabela 3- Estatisticas descritivas- Grupo B

N Minimo Maximo Média Desvio-padrao
Idade 8 47 65 55,75 6,649
Peso (Kg) 8 54,0 80,0 70,750 9,1456
Altura (cm) 8 146 164 158,25 5,776
Numero do cal¢ado 8 36 40 37,63 1,506
IMC - indice de massa
8 21,09 31,25 27,2738 3,48279

corporal

Um dado importante que ja comentamos, mas compensa ressaltar novamente, sobre o
perfil da populacéo estudada, € a grande semelhanca entre os grupos, gracas ao

emparel hamento da amostragem, pelo protocolo de admisséo.

7.2 Estabilometria

Os resultados da oscilacdo do corpo nas diregdes antero-posterior e médio-lateral do
baricentro corporal e dos pés direito e esquerdo com diferentes aturas de salto, foram
analisados para aquisi¢cdo da velocidade(P) e deslocamento radial (Rd).

As variaveis velocidade (P) do corpo e dos Pés D e E, apresentaram tendéncias de
diferencas mais estatisticamente significativas em relacéo as variavels deslocamento radial
(Rd) do corpo e dos pés D e E, para cada grupo isoladamente e entre os grupos. Os dados

foram demonstrados nas tabelas 4 e 5.



Tabela4- Estatisticas Descritivas- Grupo A

N Minimo Méaximo Média Desvio-padrédo
Velocidade corpo - pés descalgos 15 2,52 3,76 3,4109 0,35942
Velocidade corpo - salto-1cm 15 2,86 3,99 3,5150 0,34520
Velocidade corpo - salto 1 cm 15 2,66 5,48 3,7231 0,87856
Velocidade corpo - salto 2 cm 15 2,81 4,81 3,7178 0,65497
Velocidade corpo - salto 4 cm 15 3,28 5,65 4,2322 0,72391
Velocidade pé direito - pés descalcos 15 1,79 3,03 2,4789 0,37421
Velocidade pé direito - salto -1 cm 15 2,02 3,52 2,9409 0,46862
Velocidade pé direito - salto 1 cm 15 2,19 3,99 2,9091 0,47535
Velocidade pé direito - salto 2 cm 15 1,77 4,99 3,3774 1,06198
Velocidade pé direito - salto 4 cm 15 2,06 5,86 3,2677 1,04778
Velocidade pé esquerdo - pés descalgos 15 1,79 3,12 2,8781 0,33826
Velocidade pé esquerdo - salto -1 cm 15 1,97 3,66 2,8696 0,32630
Velocidade pé esquerdo - salto 1 cm 15 1,76 5,08 3,3448 1,14245
Velocidade pé esquerdo - salto 2 cm 15 2,40 4,40 3,4362 0,72613
Velocidade pé esquerdo - salto 4 cm 15 3,01 6,29 4,7324 1,06716
Deslocamento corpo - pés descalgos 15 0,45 0,85 0,7216 0,15646
Deslocamento corpo - salto -1 cm 15 0,57 1,07 0,8467 0,19582
Deslocamento corpo - salto 1 cm 15 0,57 1,15 0,8329 0,25359
Deslocamento corpo - salto 2 cm 15 0,47 1,74 0,9243 0,34981
Deslocamento corpo - salto 4 cm 15 0,60 1,82 0,8582 0,31159
Deslocam ento pé direito - pés descalgos 15 0,34 .83 0,5793 0,12182
Deslocamento pé direito - salto -1 cm 15 0,39 93 0,6421 0,21989
Deslocamento pé direito - salto 1 cm 15 0,52 1,82 0,8061 0,31482
Deslocamento pé direito - salto 2 cm 15 0,44 1,52 0,8195 0,27993
Deslocamento pé direito - salto 4 cm 15 0,47 1,00 0,7395 0,18664
Deslocamento pé esquerdo - pés descalcos 15 0,32 0,74 0,5516 0,17575
Deslocamento pé esquerdo - salto -1 cm 15 0,48 .82 0,6102 0,15641
Delocamento pé esquerdo - salto 1 cm 15 0,42 1,20 0,7360 0,24562
Deslocamento pé esquerdo - salto 2 cm 15 0,41 1,56 0,7472 0,43926
Deslocamento pé esquerdo - salto 4 cm 15 0,41 1,42 0,7809 0,35230
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Tabela5- Estatisticas descritivas- Grupo B

N  Minimo Méximo Média Desvio-padréo
Velocidade corpo - pés descalgos 8 2,21 2,64 2,4254 0,18319
Velocidade corpo - salto-1 cm 8 2,12 3,00 2,4731 0,35083
Velocidade corpo - salto 1 cm 8 2,26 3,61 2,9113 0,46747
Velocidade corpo - salto 2 cm 8 2,42 3,34 2,9756 0,37146
Velocidade corpo - salto 4 cm 8 2,80 5,25 3,5985 0,77697
Velocidade pé direito - pés descalgos 8 1,67 2,71 2,0322 0,47262
Velocidade pé direito - salto -1 cm 8 1,58 3,05 2,2388 0,67257
Velocidade pé direito - salto 1 cm 8 1,38 2,95 2,2564 0,56888
Velocidade pé direito - salto 2 cm 8 1,82 3,05 2,4228 0,58400
Velocidade pé direito - salto 4 cm 8 1,79 2,97 2,4045 0,43416
Velocidade pé esquerdo - pés descalgos 8 1,64 2,46 2,0185 0,26271
Velocidade pé esquerdo - salto -1 cm 8 1,79 3,85 2,2319 0,66896
Velocidade pé esquerdo - salto 1 cm 8 1,67 2,98 2,2913 0,37121
Velocidade pé esquerdo - salto 2 cm 8 2,06 3,52 2,5104 0,51122
Velocidade pé esquerdo - salto 4 cm 8 2,91 4,00 3,2167 0,48043
Deslocamento corpo - pés descalcos 8 0,41 0,77 0,5727 0,16331
Deslocamento corpo - salto -1 cm 8 0,35 0,77 0,5281 0,17124
Deslocamento corpo - salto 1 cm 8 0,42 0,90 0,6106 0,17979
Deslocamento corpo - salto 2 cm 8 0,32 1,45 0,7870 0,44410
Deslocamento corpo - salto 4 cm 8 0,36 0,82 0,6016 0,15837
Deslocamento pé direito - pés descalgos 8 0,30 0,67 0,4772 0,14276
Deslocamento pé direito - salto -1 cm 8 0,34 0,67 0,4281 0,14855
Deslocamento pé direito - salto 1 cm 8 0,30 0,93 0,5463 0,22117
Deslocamento pé direito - salto 2 cm 8 0,28 0,70 0,4256 0,14410
Deslocamento pé direito - salto 4 cm 8 0,39 0,97 0,5591 0,19854
Deslocamento pé esquerdo - pés descalcos g 0,33 0,68 0,5065 0,17015
Deslocamento pé esquerdo - salto -1 cm 8 0,28 0,65 0,4771 0,16136
Delocamento pé esquerdo - salto 1 cm 8 0,39 0,85 0,6394 0,18228
Deslocamento pé esquerdo - salto 2 cm 8 0,28 0,82 0,4569 0,20079
Deslocamento pé esquerdo - salto 4 cm 8 0,35 0,90 0,6067 0,23163

O teste de M-W foi redlizado com o objetivo de comparar as variaveis velocidade e

deslocamento do corpo, pé direito e pé esquerdo para os grupos A e B. Pelatabela 6 e figuras,
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8,9,10,11,12 e 13, observa-se que 0s grupos A e B comportam-se de maneira diferente quanto
a velocidade do corpo, pé direito e pé esquerdo, e quanto ao deslocamento do corpo. Para os
deslocamentos do pé direito e esquerdo ndo houve diferencas estatisticamente significativas,
Ou segja as amostras eram semelhantes para estas variaveis.

Tabela 6- Teste de Mann-Whitney para comparacdo dos gruposA e B

Velocidade do Velocidade do Velocidade pé Deslocamento Deslocamento Deslocamento

corpo pé direito esquerdo corpo pé direito pé esquerdo

P-valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,414 0,694

O teste de K-W foi feito para a comparacéo do uso dos diferentes saltos em relacéo as
varidvels velocidade e deslocamento do corpo, pé direito e pé esquerdo, tanto para o grupo A
guanto para o grupo B. A tabela 7 e figuras 8, 9,10,11,12 e 13, nos mostra evidéncias de que
para o grupo A a velocidade do corpo, pé direito e pé esquerdo comportam:-se diferentemente
segundo a altura do salto. Para o deslocamento do corpo e dos pés direito e esquerdo néo
houve diferencas estatisticamente significativas quanto a diferenca de altura de salto, ou sgja,
as amostras eram semel hantes.

Tabela 7- Teste de Kruskal-Wallis em relagéo aaltura do salto - Grupo A

Velocidade Velocidade Velocidade Deslocamento Deslocamento Deslocamento
do corpo do pé direito pé esquerdo corpo pé direito pé esquerdo

P-valor 0,015 0,012 0,000 0,596 0,115 0,240

Através databela 8 e figuras 8, 9,10,11,12 e 13, observa-se que no grupo B a altura do
sato influencia nas velocidades do corpo e do pé esquerdo e nos deslocamentos dos pés
direito e esquerdo, mas ndo influencia nas variaveis velocidades do pé direito e deslocamento

do corpo.

Tabela 8- Teste de Kruskal-Wallis em relagéo a alturado salto- Grupo B

Velocidade  Velocidade Velocidade Deslocamento Deslocamento Deslocamento

do corpo do pé direito pé esquerdo corpo pé direito pé esquerdo

P-valor 0,000 0,354 0,001 0,707 0,005 0,048
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Quanto aos valores da velocidade do corpo, observa-se diferenca significativa
estatisticamente entre os grupos A e B para cada altura de salto (p<0,05), indicando que as
amostras ndo tinham comportamentos semelhantes, conforme demonstrado na figura 08.
Nesta mesma figura, podemos observar que ambos os grupos A e B, quando comparados
isoladamente apresentaram diferencas significativas edtatisticamente para a variavel

velocidade do corpo em diferentes alturas de salto.

Grupo

WA
BB

6,00

5,00

f.m h

2,00
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S
]

Velocidade do corpo

1,00

0,00 T T T T T
Salto-1cm Pés descalgos  Salto 1 cm Salto 2 cm Salto 4 cm

Salto

Figura 8 - Valores médios da velocidade do corpo.

Quanto aos valores da velocidade do pé D, observase diferenca significativa
estatisticamente entre os grupos A e B para cada atura de salto (p<0,05), indicando que as
amostras ndo tinham comportamentos semelhantes, conforme demonstrado na figura 09.
Nesta mesma figura, podemos observar que apenas 0 grupo A apresentou diferenca
significativa estatisticamente para a variavel velocidade do Pé direito em diferentes alturas de
salto.
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Para os valores da velocidade do pé E, observa-se diferenca significativa estati sticamente
entre os grupos A e B para cada altura de salto (p<0,05), indicando que as amostras ndo
tinham comportamentos semel hantes, conforme demonstrado na figura 10. Podemos também,
observar que ambos os grupos A e B, quando comparados separadamente apresentaram
diferencas significativas estatisticamente para a variavel velocidade do Pé E em diferentes
alturas de salto.
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Quanto aos valores do deslocamento radial (Rd) para o corpo observa-se diferenca
significativa estatisticamente entre os grupos A e B para cada altura de salto (p<0,05),
indicando que as amostras ndo tinham comportamentos semelhantes, conforme demonstrado
na figura 11. Analisando cada grupo separadamente, tanto o grupo A quanto o grupo B,
observa-se diferenca ndo significativa estatisticamente para a variavel deslocamento do corpo

(p>0,05), ou sgja, as amostras tém comportamentos iguais.
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Quanto aos valores do deslocamento radial (Rd) para o pé direito observa-se diferenca ndo
significativa estatisticamente entre os grupos A e B para cada atura de salto (p>0,05),
indicando que as amostras tinham cmportamentos semelhantes, conforme demonstrado na
figura 12. Anaisando cada grupo separadamente, no grupo A, observa-se diferenca néo
significativa estatisticamente para a variavel deslocamento do pé direito (p>0,05), ou segja, as
amostras tém comportamentos iguais; ja para o grupo B observa-se diferenca significativa
estatisticamente para a variavel deslocamento do pé direito (p<0,05), ou sgja, as amostras séo

diferentes.
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Para os valores do deslocamento do pé E, observa-se diferenca ndo significativa
estatisticamente entre os grupos A e B para cada atura de salto (p>0,05), indicando que as
amostras tinham comportamentos semel hantes, conforme demonstrado na figura 13. Podemos
também, observar que o grupo A, quando comparado separadamente apresentou diferenca ndo
significativa estatisticamente para a variavel deslocamento do Pé E em diferentes aturas de
salto (p>0,05). O grupo B, quando comparado isoladamente apresentou diferenca significativa
estatisticamente (p<0,05) para diferentes alturas de salto, quanto a variavel deslocamento pé
E
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8 DISCUSSAO

A preservacdo do equilibrio estético em portadores de diabetes mellitus é uma condicdo
primordia para a manutencéo da qualidade de vida. Acredita-se que a avaliacdo do equilibrio
estatico possa ser um suporte prognéstico, desenvolvendo esquemas preventivos e propostas
terapéuticas, evitando assim, complicacfes quase sempre irreversiveis. O desequilibrio pode
desencadear quedas com lesbes cutaneas, fraturas, imobilizacGes prolongadas e agravamento
do quadro de hipotensio ortostatica''.

O método utilizado para a avaliacd do equilibrio, baropodometria computadorizada,
demonstrou ser um método de grande confiabilidade e de facil aplicagdo sem maiores
complicacOes para a aplicacéo e para os voluntarios.

De acordo com Aruin, a postura apresenta importantes implicagbes na salide de um
individuo, pois ela determina a quantidade e distribuicdo dos esforcos sobre as diversas
estruturas anatdmicas do corpo®?. Estes mesmos autores relatam ainda que a boa postura
sugere um bom alinhamento dos segmentos corporais. A postura corpora relaciona-se
diretamente com a forca da gravidade, pois sendo uma posicéo otimizada tende a buscar a
perfeita harmonia com a forca gravitacional. 4>

Baloh, relata que todos os métodos globais modernos a que se atribuem valores posturais
apdiam se sobre a fisiologia®. O corpo humano encontra-se submetido as leis da gravidade,
para que ele permaneca em condicdes de equilibrio, todo o desequilibrio devera ser
compensado por um desequilibrio inverso. Em ortostase, ndo ha desequilibrio segmentar sem
compensagcdes. O mesmo autor relata ainda que as posicdes ndo sdo fixas, sdo equilibrios
controlados constituidos por desequilibrios permanentes que se corrigem ou compensam se.
Em ortostase, 0 corpo oscila permanentemente sobre sua base, as oscilagbes variam
evidentemente de acordo com a forma dessa base e sua orientacao.

O presente trabaho buscou avaliar, quantificar e comparar o equilibrio estético de
diabéticos tipo 2 com individuos nédo diabéticos, em situactes diferentes para altura do salto
de calcado. Para que se tratasse de uma amostra emparelhada, os individuos diabéticos tipo 2
necessariamente deveriam passar por um rigoroso critério de avaliacdo de suas condicoes
clinicas. Diante das caracteristicas levantadas dos diabéticos + 74,3 quilos e 1,61 metros —

selecionamos o grupo de ndo-diabéticos entre pessoas do convivio dos pesguisadores.



O estudo foi composto por uma amostratotal de 23 individuos ambos com idade entre 45
anos e 65 anos, divididos em dois diferentes grupos. O grupo A foi composto por 15
voluntarios portadores de DM tipo 2, com média de 56,4 anos e desvio padréo de 6,6 anos. O
Grupo B, foi formado por 8 voluntarios ndo portadores, com média de 55,7 aros e desvio
padréo de 6,6 anos (Tabela2 e 3)

No protocolo de admissdo do grupo A, foram avaliadas as condi¢bes decorrentes do
estado patologico que influencia na evolucéo da doenca e na ateracéo do equilibrio estético,
ou sgja, a idade e 0 peso. Segundo 0 CSBD 8, o paciente com tendéncia de desenvolver a
neuropatia apresenta-se com idade mais avangada, ja o peso é um fator determinante de DM
tipo 2.° Entretanto, o diabetes mellitus tipo 2, segundo Malerbi e Franco ocorre geralmente
depois dos 30 anos de idade™. A partir dessa informagdo foi determinada a faixa etéria de
analise da pesguisa, de 40 a 65 anos. Tendo em vista que o inicio do DM tipo 2 acontece por
volta dos 30 anos, aos 40, conforme Baralina et a. é possivel encontrar ateragoes funcionais,
principalmente, se a doenca ndo for conhecida ou ndo controlada clinicamente, ou sga, a
evolucdo de dez anos de DM desenvolve neuropatia®®. O limite de idade para a pesquisa
considerou a classificacdo da OMS para idosos em paises subdesenvolvidos — o Brasil se
encontra nesta classificacéo -, ou sgja, 65 anos. A partir dessa idade, segundo Cho e Kamen,
Richardson, Ashton-Miller e Jacobs, os individuos apresentam alteracbes do equilibrio
peculiares ao tempo de vida; apartir disso é que foi delimitado o limite etério. ** 3

O maior nimero de voluntérios do sexo feminino na composicéo da amostra € um fator
considerado para interpretacdo dos resultados obtidos (Figura7). A estatistica brasileira
garante quantidades igualitérias de diabéticos para 0s sexos, entretanto a coleta de dados n&o
demonstra esta proporcao, o que pode ser um fator critico para os resultados obtidos. 2

Observouse que todos os pacientes avaliados eram da regido sudeste, 0 que sugere 0s
relatos de Baralna, quando confirma esta regido como sendo a que apresenta maior
prevaléncia do diabetes no Brasil, correspondendo a dados estatisticos de paises
desenvolvidos. Por isso, podem-se relacionar os dados obtidos proporcionalmente a
populacdo da regido mais populosa do pais aos dados norte-americanos. 2

O IMC alterado, que demonstra a relacéo entre o0 peso e altura do individuo, € uma
caracteristica do portador de DM tipo 2, e um dos fatores que possivelmente desencadeia o
desequilibrio®. A maior parte dos voluntérios do grupo alvo apresentou IMC acima do ideal,

que varia entre 18.5 a 25 kg/n (tabela2).
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Nos parametros estabilométricos a distancia percorrida por segundo durante o periodo de
tempo de coleta(P) teve uma diferenca significativa estatisticamente comparando diabéticos e
ndo diabéticos em diferentes alturas de salto. Individuos diabéticos apresentaram maiores
médias de Velocidade (P) tanto do baricentro corporal quanto baricentros pé D e pé E, quando
comparados a individuos ndo-diabéticos Isto ocorreu em cada atura de salto analisada,
incluindo as condig¢bes com pés descal¢os (Figuras 8-10). Estes dados vao de encontro a teoria
de Guyton onde o controle postural depende do sistema somato-sensorial e a estudo de
Richardson, onde portadores de DM tipo 2 apresentam neuropatia periférica em 80% dos
casos, tendo alteragbes em seu controle postural. Ent&o, nesses pacientes, o risco de quedas é
maior se comparado com individuos ndo diabéticos. & 4"

As andlises comparativas entre os individuos diabéticos e ndo-diabéticos para as variavels
deslocamento radia (Rd), houve diferenca significativa apenas para o deslocamento radial do
corpo (p<0,005); para cs deslocamentos radial dos pés direito e esquerdo ambos os grupos
apresentaram comportamento semel hantes.

Outro resultado estatistico importante neste estudo, foram as analises comparativas entre
as diferentes aturas de salto e 0 exame com 0s pés descal cos, para cada grupo separadamente.
Ambos os grupos A e B apresentaram alteracbes significativas estatisticamente para as
variaveis velocidade (P) do corpo, velocidade pé direito (exceto grupo B), velocidade pé
esquerdo e deslocamentos dos pés Direito (exceto grupo A) e Esquerdo (exceto grupo A) (FIG.
8,9,10,11,12 e 13).

Tanto individuos diabéticos quanto ndo diabéticos, quando analisados isoladamente,
apresentaram alteractes na velocidade de oscilacéo do corpo para diferentes alturas de salto,
sendo maiores as oscilacdes para uso de calcado em relacdo aos pés descalcos. Houve uma
relacdo direta entre o aumento do salto e o aumento das velocidades médias do @rpo e
velocidades médias dos pés direito e esquerdo, sendo mais evidenciado em individuos
diabéticos do que ndo-diabéticos.

Neste estudo, fol observado uma correlagdo positiva do aumento do salto do calgado com
aumento das oscilagdes corporais, levando a ateracdo funcional do equilibrio.

Este estudo mostra a relagdo direta entre 0o aumento das oscilagdes da velocidade e o
déficit do controle postural, maior em individuos diabéticos. |sto estade acordo com Nardin®’,
onde as oscilagtes da velocidade corporal tém sido reconhecidas como fator responsavel pela
alteracéo do controle postural e conseqliente causa de desequilibrio. Isto mostra que o
presente trabalho vem contribuir para melhor andlise e compreensdo do equilibrio estético,

principal mente em diabéticos.
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9 CONCLUSAO

Podemos, apos readlizacdo deste estudo, e mediante os resultados encontrados nestas
condicdes experimentais concluir que:

- O sistema de analise estabilométrica (baropodometria computadorizada) mostrouse
preciso e eficaz para realizacdo de avaliagcdo de equilibrio estético, quantificando as
velocidades médias de baricentro corporal e pés direito e esquerdo e deslocamentos
radiais do baricentro corporal e pés direito e esquerdo.

- Tanto em individuos diabéticos quanto em ndo diabéticos ocorre uma correlacéo
positiva entre 0 aumento do salto do calgado e o aumento das oscilagdes posturais,
consequentemente menor controle postural. Mais evidenciado em diabéticos.

- Diabéticos apresentam maior tendéncia a oscilacdo postural em diferentes aturas de
saltos se comparados a ndo diabéticos, consequentemente a maior desequilibrio.

- As oscilaces posturais s80 menores na posicao de pés descal¢os do que nas posi¢coes
com calcados com salto.

- Os dados obtidos ndo permitiram a definicdo da altura de um salto ideal para pacientes
diabéticos. Sugiro que novos estudos sejam realizados com uma amostra maior para
tal definicéo.

- Sabendo que individuos diabé&icos tipo 2 tendem ao desequilibrio, profissionais da
area de salide poder&o atuar de maneira preventiva a fim de evitar possiveis problemas
causados pelo déficit no equilibrio estético.
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ANEXO A - Questionério para sele¢do da amostra de pacientes diabéticos tipo 2.

Dldade ... 2) SEXO e

3) PESO....cvvviiiciee e Altura......ccoo v

4) Regido onde morou amaior parte davida .........ccccceveereniennne Quanto tempo ........cceereennee.
5) Tempo que € diabético...........cccoeeveevieieiiececece e,

6) Fazusodeinsulina( )nd ( )sm  Freguéncia................ Dose ....ccccuenuee.

7) Faz uso de outros medicamentos( ) ndo () Sm QUAI(IS) woveeeeereeee e

8) Possui dorméncianas pernas. ( ) Sm () ndo
9) Sente taquicardia: ( ) sm () ndo
10) Possui () tonturas () vertigem () desmaios ( ) cefaéias
- Apresenta 0s sintomas marcados acima com freqiéncia? ( ) sm ( ) néo
11) Sente adguns destes sintomas ao selevantar: ( ) sm () ndo
- Faz uso de medicamentos paraesses sintomas. ( ) Sm () néo QUAIS ....ovriiiee
12) E tebagista: ( )ndo () Sm Quantidade magog/dia........ccccevvvevernnnnne.
13) Fazusodedrogas: ( )nd0 () SIM  FreqUéncia .....c.coceveveeneereeneeneeneennenens
14) Faz uso de bebidas alcéolicas. ( )ndo () sim  Fregiéncia .........ccc.c.......
15) Apresenta () labirintite () Ulceras nas pernas e/ou pés
() ateracdo visual ( ) alteracdo sensorial () ateracdo auditiva
16) Jafez teste oftamol 6gicos €/ou auditivos? ( ) ndo () Sm Resultado.........ccceeveneenens

17) Medida do comprimento dos MMI|I
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ANEXO B - Questionario para selecdo da amostra de individuos do grupo controle.

3) PESO....cciveeeee e AlUra ..o
4) Regido onde morou amaior parte davida .........ccccceevevineieccieciee e,
QUANLO tEMPO.....corvereereierieeeeeieee

5) E diaéliCO.......cvvveerceeeeeeeeseeseeeeeesee e

8) Possui dorméncia nas pernas. ( ) sim ()ndo
9) Sente taquicardia: ( ) Sm () ndo
10) Possui () tonturas () vertigem () desmaios ( ) cefaéias
- Apresenta os sintomas marcados acima com frequéncia? ( ) sm () néo
11) Sente alguns destes sintomas ao selevantar: ( ) sm () ndo
- Faz uso de medicamentos paraessessintomas: ( ) sm () ndo Quals .....cceeruene.
12) E tebagista: ( )ndo () Sm Quantidade magog/dia..........ccccceeeerenenne.
13) Fazusodedrogas: ( )nd0 () Sm  Frequéncia .......cccccoceveveeieesenreenn.
14) Faz uso de bebidas alcdolicas. ( )ndo () sim  Fregiéncia .........c...........
15) Apresenta () labirintite () Ulceras nas pernas e/ou pés

() ateragdo visual ( ) alteracdo sensorial () alteracdo auditiva

16) Jafez teste oftamol 6gicos e/ou auditivos? ( ) ndo () Sm

- RESUITAOO. ..o s
17) Medida do comprimento dos MMI|I
MID....cooiiieeen. cm MIE.....ccoiee cm
18) PA mmHg O bpm
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ANEXO C — Termo de autorizagdo para coleta de dados

DECLARACAO

Autorizo o uso de uma sala da clinica de fisioterapia, localizada a Avenida Francisco Sales,
23- bairro Florestaa BH/MG, para coleta de dados de participantes do grupo de portadores de
Diabetes Mellitus desta cidade. Estou ciente que as informagdes col hidas nesta pesquisa seréo

utilizadas com objetivo educacional e para publicacéo e divulgacdo médica.

Belo Horizonte, marco de 2007.

Coordenadora da clinica de Fisioterapia da Facul dade Estécio de Sa

Coordenador do curso de Fisioterapia da Faculdade Estécio de S&
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ANEXO D - Consentimento Livre e Informado para participagdo em trabalho de pesquisa

Estamos requisitando a sua participacdo como voluntario em um trabalho de pesquisa
intitulado “ Avaliacdo da influéncia do salto no equilibrio estético em diabéticos tipo 2 através
da baropodometria computadorizada’.

O propésito desta pesguisa € o de avaliar a direcdo e quantificar as oscilacfes antero-
posterior e latero-lateral, através da baropodometria, do equilibrio estético de pacientes
diabéticos tipo 2 usando diferentes alturas de salto.

N s estaremos utilizando os seguintes procedimentos nesta pesquisa:

- aplicacdo de um questionario que determinard a identificagdo de cada paciente: idade, sexo,
histéria de diabetes mellitus, alteracdes de sensibilidade, etc.

- realizacdo de medida da oscilacéo corporal, da pressdo arteria e fregiiéncia cardiaca, medida
do comprimento dos membros inferiores.

O presente trabalho estd de acordo com a RESOLUCAO 196/96 do Conselho
Nacional de Salide e as Diretrizes éticas Internacionais para a Pesguisa envolvendo Seres
Humanos do “Council for International Organizations os Medical Sciences’ (CIOMS), em
colaboragdo com a Organizagdo Mundial da Salide (OMS) Genebra, 1993.

N&o consideramos que sua participacdo neste experimento possa resultar em algum
risco pessoal. Com os dados colhidos poderemos compreender melhor os efeitos das alturas
do salto em calcados e os processos que afetam o equilibrio estético ao longo de dez anos de
progressdo do diabetes mellitus. Essas informagdes podem contribuir para uma estratégia
diferente a ser adotada por médicos e fisioterapeutas na prevencado este problema.

Vocé tem varias escolhas em relacdo a participar ou ndo deste projeto. Vocé pode
decidir ndo participar desta pesquisa; vocé tem liberdade de ndo responder a agumas
perguntas e vocé pode decidir encerrar sua participacdo a qualquer momento, mesmo antes de
comecar. Qualquer uma destas escolhas € uma opc¢do pessoal e vocé ndo vai sofrer nenhuma
punicdo ou tratamento diferenciado.

A fim de assegurar o cardter andnimo da sua participacdo ndo sera solicitada a sua
identidade. Havera um cédigo correspondente a sua pessoa em seus exames e questionario o

gue nos possibilitara diferenciar os demais participantes.
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As informagdes colhidas nesta pesquisa seréo utilizadas com objetivo educaciona e

para publicacdo e divulgacdo meédica.

“EU LI A INFORMACAO CONTIDA ACIMA E COMPREENDI SEU CONTEUDO.
CONCORDO EM PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE NESTE ESTUDO. DEPOIS DE
ASSINADO RECEBEREI UMA COPIA DESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO
INFORMADOQO".

NOME (legivel) Data

Qualquer pergunta sobre esta pesguisa, ou problema relativos, devem ser encaminhados ao
Pesquisador Responsavel.



ANEXO E — Diagndstico médico dos voluntérios diabéticos.

DECLARACAO

Atesto que o(a) Sr(a). ... € portador(a) de diabetes mellitustipo 2 ha ... anos.

Resultado do ultimo exame de glicemiajgum: .... mg/dl —data: / /

Belo Horizonte, julho de 2007.
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ANEXO F — Certificado do Comité de Etica em Pesquisa

Valcparaibana dc
Emsing LHIVERSIDADE D VALE DO PARAIRA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA
INIVAP

CERTIFICADO (2%via)

Certificamos  que o Prowcolo ot H 146/CEP2006, sobre
“ Avafigpdo da inflnéncia do salte no eguiltbrio estdtice em diabéticas tipa 2
através da baropodometria computadorizada™, sob 3 respansabilidade do Prof,
Dr. Marcio Magini, estd de acorde com 0% Principios Eticos, seguindoe as
Diretrizes e Mormas Regulamentzdoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, conforme Resolugio n.® 196/96 do Conselho MNacional de Satde e foi
aprovado por esia Comissio de Erica em Pesquisa

informamos gue © pesquisador responsivel por esie Protocelo de
Pesquisa deverd apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades

desenvolvidas no periode de 12 meses a contar da data de sua Eprovagao.

Sa0 Jozé dos Campos, 19 de novembro de 2007,
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T IIl X -
PROF. DRA. S':lrllz.l LA REGINA ZAMUNER
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Universidade do Vale do Paraiba — Umvap





