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RESUMO

Akashi PMH. Influéncia da neuropatia periférica e da ulceragao plantar nas variaveis cinéticas e
eletromiogréficas durante a marcha de diabéticos. [dissertagdo]. S&o Paulo. Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo, 2007.96p.

O objetivo deste trabalho foi investigar a influéncia da neuropatia diabética e da presenca
da ulceragéo plantar na histéria clinica de diabéticos neuropatas, como conseqiéncia desta
doenca, na sensibilidade somatossensorial plantar e nas variaveis cinéticas e eletromiogréaficas
do membro inferior durante a marcha descalga em grupos de diabéticos neuropatas com e sem
historia de ulceragéo plantar. Os grupos estudados foram formados por 45 voluntérios adultos,
nao idosos, de ambos 0s sexos, divididos em trés grupos: GD - grupo de diabéticos neuropatas
sem Ulceras plantares (n=19), GDU - grupo de diabéticos neuropatas em cuja historia clinica
houve pelo menos ocorréncia de uma ulceragdo plantar nos ultimos dois anos (n= 10) e GC -
grupo controle (n= 16) constituido de sujeitos assintomaticos, nao diabéticos, da mesma faixa
etaria que os grupos GD e GDU. Os resultados da avaliagdo sensorial mostraram uma piora
progressiva do déficit sensorial com a piora da neuropatia. Os individuos do GDU apresentaram
maior déficit de sensibilidade plantar que os do GD. O GDU também apresentou maior tempo de
apoio em comparagdo com o grupo nao ulcerado (GC=693,1 + 65,98, GD=681,5 + 51,2;
GDU=758,5 + 105,1, em milisegundos) indicando que estes sujeitos apresentam um maior tempo
de exposicédo do pé as pressdes exercidas com o contato com o solo durante a marcha. Houve
uma reducéo gradativa dos valores de segundo pico da FRS vertical do GC para o GD e deste
para 0 GDU, que foi significativa destes ltimos em relagdo ao GC (GC=1,09 + 0,06; GD = 1,05 +
0,08; GDU = 1,02 + 0,06). Dentre as alteragdes eletromiograficas apresentadas pelos diabéticos
ulcerados, destacam-se: o atraso do pico de ativagdo dos musculos vasto lateral, logo apds o
contato do calcanhar (GC=10,82 + 3,33; GD=11,97 + 2,31; GDU=14,83 + 3,53,% do tempo de apoio)
e 0 atraso do gastrocnémio lateral na fase de propulséo (GC=63,53 + 3,65; GD=62,84+ 5,06;
GDU=68,00+ 4,78, % do tempo de apoio). Essas alteragbes biomecénicas sugerem que 0s
diabéticos neuropatas ulcerados apresentam uma ineficiéncia do sistema musculoesquelético
tanto na fase de absor¢do do choque no momento do contato do calcanhar quanto na fase de
propulsdo. Embora sem diferengas significantes, observou-se também maior atividade do tibial
anterior entre os sujeitos do GD, sugerindo a presenca de um mecanismo compensatério para
diminuir a sobrecarga do antepé na fase de aplainamento. As alteragdes encontradas,
associadas aos outros sinais da neuropatia, como o déficit de sensibilidade plantar, podem ser
fatores predisponentes para a formagédo ou recorréncia de Ulceras plantares.

Descritores: Diabetes Mellitus, eletromiografia, marcha, biomecanica, neuropatias diabéticas,

Ulcera do pé.
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ABSTRACT

Akashi, PMH. Influence of diabetic neuropathy and history of plantar ulceration on kinectic and
electromiographic variables during gait. [dissertation]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2007.96p.

The aim of this work was to investigate the influence of diabetic neuropathy and the
clinical history of plantar ulceration in the somatossensorial plantar sensitivity and in kinectic and
electromyographic lower limb variables during gait of diabetic neuropathic subjects with (UDG)
and without (DG) history of plantar ulceration. The casuistics was composed by 45 gender and
age matched adult subjects, who were divided into three groups: DG - diabetic neuropathic group
(n=19), UDG - diabetic neuropathic group composed by diabetic neuropathic subjects who
presented at least one foot ulceration in the past two years (n=10), and a control group (CG)
composed by non-diabetics asymptomatic adults. The results of somatossensorial tests showed a
gradual loss of plantar sensitivity with the neuropathy progression. Subjects from UDG had worse
plantar sensitivity than the DG. UDG also showed higher total contact time than DG (CG=693,1 +
65,98; DG=681,5 + 51,2; UDG=758,5 + 105,1, in miliseconds). These numbers indicate that UDG
subjects have a longer exposition time of the plantar surface to the pressures made by the contact
with the ground durint gait. There was a gradual reduction of the vertical GRF second peak, from
CG to DG, and from this last group to the UDG (CG=1,09 + 0,06; DG = 1,05 + 0,08; UDG = 1,02 +
0,06). The main electromiographic changes found in UDG were: a delayed peak of activation of
vastus lateralis muscle, right after the heel contact (CG=10,82 + 3,33; DG=11,97 + 2,31; UDG=14,83
+ 3,53,% of contact time), and a delayed peak of activation of gastrocnemius lateralis muscle
(CG=63,53 + 3,65, DG=62,84+ 5,06, UDG=68,00+ 4,78,% of contact time). These biomechanical
changes suggest that diabetic neuropathic subjects with history of foot ulceration have a
muscleskeleton system inefficacy during the shock absorption phase and during the propulsion
phase of the gait. Although there were no significant differences in tibialis anterior muscle activity,
DG subjects showed higher TA EMG activity, which suggests a compensatory mechanism to
diminish overload on the forefoot during flat foot phase. The biomechanical changes found,
associated with other sign and symptoms of neuropathy, like the loss of sensitivity, could be
considerate predisposable factors for plantar ulcers formation or its recurrence.

Descriptors: Diabetes Mellitus, Electromography, gait, biomechanics, diabetic neuropathies, foot
ulcer.



1. INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) hoje em dia pode ser considerada um problema de saude
universal, de propor¢des endémicas, que afeta populagdes de paises em todos os estagios de
desenvolvimento. Nas ultimas décadas, sua importancia vem crescendo em decorréncia de
varios fatores, tais como uma maior taxa de urbanizagdo, aumento da expectativa de vida,
industrializagdo, sedentarismo, obesidade, dietas hipercaléricas e ricas em acucares, entre
outros. Atualmente, existem mais de 214 milhdes de diabéticos no mundo (Sociedade Brasileira
de Diabetes, 2006). Conforme dados da Organizagdo Mundial de Saude, o Brasil, com cerca de
seis milhdes de diabéticos, € o sexto pais do mundo em numero de pessoas com diabetes. Em
pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1986, 11% da
populagao acima de 40 anos era diabética. Esta referéncia de 11% € utilizada desde 2001 como
um parametro de proporgéo geral dentro da Politica Nacional de Atengao Integral a Hipertensao e
Diabetes Mellitus (Ministério da Saude, 2005). Outra fonte de dados revela que 7,6% da
populagao brasileira entre 30 e 69 anos ¢ diabética, sendo que 17,4% esta na faixa etaria dos 60
a 69 anos (Sociedade Brasileira de Diabetes, 20052). A Federacdo Internacional de Diabetes
calcula que em 2025 a populagdo diabética na América do Sul aumentara em 88% (Altkins,
2005).

A DM é uma sindrome clinica na qual ocorrem distirbios do metabolismo de
carboidratos, lipidios e proteinas devido a deficiéncia grave na secregéo de insulina (tipo 1) ou
defeitos e resisténcia na agdo da insulina (tipo 2), sendo esta ultima, a forma mais prevalente

acometendo de 80 a 90% dos casos (Watkins et al., 1998, Consenso Brasileiro sobre Diabetes,



2005 ). A concentragéo de glicose no sangue esté persistentemente acima da taxa normal, sendo
esta, ap6s um jejum de 12 a 16 horas maior ou igual a 126 mg/d|, segundo a American Diabetes
Association, ou valores maiores ou iguais a 200 mg/dl apés um teste de toleréncia com 75g de
glicose via oral, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (Schimid et al., 2003).

Os mais recentes trabalhos sobre a DM pesquisam o uso das células tronco no intuito de
se obter células produtoras de insulina a partir de outros tecidos e que possam ser
transplantadas para os diabéticos (Hughes, 2004). A aprovagéo da Lei de Biossegurancga traz
uma grande expectativa no tratamento desses pacientes. Alguns pesquisadores brasileiros ja
estdo desenvolvendo pesquisas nesta linha (Voltarelli, 2004; Sociedade Brasileira de Diabetes,
20050, Couri et al., 2006).

As consequéncias da DM envolvem varios acometimentos sistémicos a médio e longo
prazo, dentre eles, destacam-se a nefropatia, a retinopatia, as doengas cerebrovasculares e
cardiovasculares, a doenga vascular e as neuropatias periféricas (Consenso Brasileiro sobre
Diabetes, 2005) sendo as duas Ultimas os fatores mais relevantes para o acometimento dos
membros inferiores e evolugdes como Ulceras plantares e amputagdes (Singh et al., 2005; Rathur
e Boulton, 2007).

As complicagbes agudas e cronicas da DM sdo responsaveis pela alta taxa de
mortalidade e morbidade nestes pacientes. A DM é a principal causa de cegueira, insuficiéncia
renal, além de ser a maior causa de morbidade e mortalidade neonatal. A DM também aumenta
de 2 a 7 vezes o risco da doenga vascular cardiaca, cerebral e periférica (Pickup e Williams,
1991).

Estima-se no Brasil que os custos diretos e indiretos, isto &, internagdes hospitalares,

monitoragao da doenga, perda de rendimento devido @ morbidade e mortalidade, ultrapassam um



bilhdo de reais ao ano, ou seja, 0,3% do PIB (Ministério da Saude, 2006). Grande parte dessas
internagdes ocorre em consequéncia das complicacdes que se desenvolvem quando ndo ha
tratamento adequado, sendo a neuropatia periférica diabética uma das principais.

No Brasil, mais de 85% dos Obitos por DM ocorrem a partir dos 40 anos de idade, em
ambos os sexos (Ministério da Saude, 2005). Em Sao Paulo, 8,24% das internagdes no Sistema
Unico de Satide no ano de 2005 foram em fungéo de complicagbes da diabetes (Datasus, 2005).
A cidade também apresentou um dos maiores indices de mortalidade pela doenca entre as
capitais brasileiras: 21,03 6bitos a cada 100.000 habitantes. Nos ultimos cinco anos, quase um
milhdo de pessoas foram cadastradas no Sistema Unico de Salde com o diagnéstico de
diabetes, porém os dados néo refletem a realidade do pais, ja que apenas 1,26 de cada 100
diabéticos estimados sao cadastrados (Datasus, 2005).

A analise e classificacdo de variaveis biomecanicas na postura estatica e durante o
movimento de diabéticos neuropatas tém sido freqientes e tém se mostrado uma ferramenta
importante na identificagdo das complicagbes da doenga para o sistema neuromotor e
musculoesquelético (Mueller et al., 1994a; Katoulis et al., 1997; Sacco, 1997; Shaw et al., 1998;
Abboud et al., 2000; Sacco, 2001; Kwon et al., 2003, Sacco e Amadio, 2003). Estudos
biomecénicos da marcha de diabéticos neuropatas sdo de grande importancia, uma vez que a
identificacdo dos fatores causais que poderiam levar a formagéo de Ulceras plantares, como o
aumento da pressdo plantar, diminuicdo da absor¢do do choque do pé com o solo e as
alteragbes de controle motor e for¢a muscular de membros inferiores, pode auxiliar na prevengéo
das complicacdes da DM e da neuropatia, tais como ulceragbes e amputagdes decorrentes.
Ainda, algumas dessas variaveis biomecanicas podem auxiliar também na identificagdo e

diagnéstico da presenca da neuropatia periférica diabética.



Sé@o muito poucos os estudos encontrados na literatura indexada sobre a atividade
eletromiografica durante a locomogéo de diabéticos neuropatas (Abboud et al, 2000; Sacco e
Amadio, 2003; Kwon et al, 2003) e pretendeu-se com este estudo ndo apenas contribuir para a
discussdo sobre os mecanismos compensatorios adotados em fungao do déficit sensorial e motor
durante a marcha destes sujeitos, como também acrescentar uma variavel nesta discusséo - a
forca reacdo do solo - como representante do efeito causado pela mudanga da atividade
muscular durante esta habilidade motora. Os poucos trabalhos sobre este tema s&o
relativamente controversos, uma vez que ndo possuem metodologias e resultados totalmente
semelhantes. Dentre os resultados controversos, destacamos o atraso no tibial anterior
confirmado em dois estudos, atraso do vasto lateral em dois outros estudos e atraso de
gastrocnémio em apenas um estudo. Portanto, o presente estudo pretende responder algumas
questdes ainda nao respondidas na literatura revisada, ou ainda controversas nesta tematica, de
forma a contribuir com o entendimento da funcdo e conseqientemente estabelecer pardmetros

de referéncia para a terapéutica e prevencéo de ulceragoes.



2.

2.1

OBJETIVOS

Objetivo Geral

O objetivo geral desta pesquisa foi investigar a influéncia da neuropatia diabética e da

presenca da ulceracdo plantar na historia clinica de diabéticos, como conseqiiéncia desta

doenca, na sensibilidade somatossensorial plantar e nas varidveis cinéticas e eletromiogréaficas

de membro inferior durante a marcha.

2.2

Objetivos Especificos

Determinar se a historia clinica de ulceracdo plantar € um indicativo de que existe um pior
grau de neuropatia, com maiores déficits de sensibilidade sensorial plantar e mais sintomas
relacionados a neuropatia;

Comparar e interpretar diferengas na forga reagdo do solo vertical e horizontal entre
diabéticos neuropatas com e sem ulceragdes em sua historia clinica, com sujeitos néo
diabéticos durante a marcha descalca.

Comparar e identificar diferengas na atividade eletromiografica dos musculos tibial anterior,
gastrocnémio lateral e vasto lateral entre diabéticos neuropatas com e sem ulceragbes em

sua historia clinica, com sujeitos ndo diabéticos durante a marcha descalga.



3. REVISAO E ATUALIZAGAO DA LITERATURA

Esta revisdo de literatura abrangeu os seguintes temas: a neuropatia diabética e suas
implicagdes clinicas, funcionais e motoras; diferentes abordagens de avaliagéo e investigacdo da
marcha de diabéticos neuropatas, desde a analise de variaveis temporais e espaciais, como
velocidade e cadéncia de marcha, deslocamento angular articular, até as analises biomecanicas
de presséo plantar, eletromiografia e de forga reagdo do solo. Ainda, alguns estudos da marcha
simulando a presenca de neuropatia periférica foram selecionados nesta revisao. Esta reviséao de
literatura foi realizada nas bases de dados referenciais: MEDLINE, LILACS e EMBASE, usando
como descritores: diabetes, marcha, eletromiografia, forca reagdo do solo, pressdo plantar,
neuropatias diabéticas e suas correspondentes em inglés, no periodo de abrangéncia de 1966

aos dias atuais.

3.1  Classificacdo e caracterizacao da neuropatia diabética

Dentre as complicagbes crbnicas decorrentes da DM, destaca-se a polineuropatia
diabética (Kikkawa et al., 2005, Witzke e Vinik, 2005). Em 1988, no San Antonio Conference on
Diabetic Neuropathy, definiu-se neuropatia diabética como sendo uma desordem com evidéncias
clinicas ou sub-clinicas que ocorre em diabéticos no decorrer da doenga, sem outras possiveis
causas para esta neuropatia periférica. Inclui manifestagdes autondémicas e/ou somaticas no

sistema nervoso periférico (American Diabetes Association, 1996).



A teoria mais aceita sobre a etiologia da neuropatia periférica é a metabolica. Acredita-se
que os niveis elevados dos indices glicémicos resultem em um aumento na concentragdo de
glicose no nervo periférico, provocando um aumento da atividade da enzima aldose redutase,
que forma o sorbitol. O sorbitol sofre a a¢do da enzima sorbitol desidrogenase e se transforma
em frutose. Os niveis elevados destas trés substancias determinam um edema osmético do
nervo, provocando uma deficiéncia energética e redugdo da sintese de acetilcolina, com
consequente degeneracdo das células de Schwann e da bainha de mielina. O acimulo de
sorbitol € um dos responsaveis pelas mudangas na velocidade de condugdo nervosa. A
descompensagao do controle glicémico também provoca disturbios no funcionamento da bomba
de sddio e potassio determinando diminui¢do da capacidade de excitagdo e condugdo do nervo
devido ao acumulo de sddio intra-axonal (Pickup e Williams, 1991).

A neuropatia diabética pode ser classificada, de acordo com a gravidade e progressao de
seus acometimentos, em neuropatia sensitiva, motora e autonémica (Pickup e Williams, 1991).
Envolve acometimentos das fibras finas, grossas ou ambas. A maioria dos diabéticos neuropatas
apresenta uma combinagao envolvendo ambas as fibras. Alguns sintomas do acometimento das
fibras grossas sdo a parestesia conhecida como sensagéo em “bota e luva®, limiares anormais
para a sensagdo térmica, encurtamento do tendéo do calcaneo e fraqueza nas maos e pés
(Witzke e Vinik, 2005).

A polineuropatia diabética simétrica distal € a forma mais comum de neuropatia sensitivo-
motora (Witzke e Vinik, 2005), equivalendo aproximadamente a 75% de todas as neuropatias
destes diagndsticos. Esta polineuropatia promove inicialmente disturbios sensoriais e motores
distais e progridem para disturbios mais proximais e autonémicos (Simoneau et al., 1996;

Courtemanche et al., 1996). Estes disturbios promovem déficits sensoriais que comprometem



uma série de fungdes na postura e locomogao humana (Mueller et al, 19942; Katoulis et al., 1997,
Shaw et al., 1998, Sacco e Amadio, 2000; Van Deursen, 2004). Os déficits sensoriais e motores
tém influéncias significativas nestes sujeitos, diminuindo a mobilidade articular e promovendo
instabilidades importantes durante o movimento (Courtemanche et al., 1996; Rao et al., 2007).

Os pés sdo alvos da convergéncia de praticamente todas as complicagdes sensitivo-
motoras cronicas a que o diabético estad sujeito (Cavanagh et al., 1991; Fernando et al., 1991;
Shaw et al., 1998; Sauseng e Kastenbauer, 1999; Armstrong et al., 1998; Pham et al., 2000;
Payne et al., 2002; Van Deursen, 2004), merecendo discussao a parte, em fungao do elevado
potencial para produzir uma incapacitagédo. Um grande numero de amputagdes das extremidades
inferiores ocorre anualmente em diabéticos, e estima-se que mais da metade poderiam ser
prevenidas por meio de cuidados apropriados com os pés (Ministério da Saude, 1993).

A neuropatia diabética e a doenga vascular periférica tém sido identificadas como os
maiores fatores de risco para o pé do paciente diabético, considerando a evolu¢do das
ulceragdes tegumentares para as amputagdes (Reiber et al., 1999, Pham et al., 2000, Singh et
al., 2005 ). Com a progresséo da neuropatia periférica e a diminuigdo do input sensorial nos pés,
a eferéncia motora se altera, que associada a outros fatores, como a diminui¢do da mobilidade
articular e acometimentos autonémicos, mudam o padrdo da marcha dos diabéticos, podendo
causar aumento do risco de ulceragdes e infecgdes. (Piaggesi, 2004; Van Schie, 2005, Rathur e
Boulton, 2007). Segundo Armstrong et al. (1998), a ulceragao do pé € a precursora mais comum
da amputagéo da extremidade inferior entre os diabéticos. A prevengao das Ulceras, juntamente
com a identificagdo dos seus fatores de formacdo, e a educagdo para cuidados com os pés
trazem muitos beneficios para estes pacientes, diminuindo os custos de seu tratamento

(Lawrence, 2004; Rathur e Boulton, 2007).



Maluf e Mueller (2003) constataram que individuos diabéticos com historia de Ulcera s&o
46% menos ativos que individuos sem a doenca, acumulando baixo estresse diario no antepé, e
ainda 80% destes individuos diabéticos utiliza calgados terapéuticos, porém, ndo deixam de ser
susceptiveis a lesdes plantares e recorréncias das mesmas, pois, segundo os autores, os tecidos
plantares que se adaptaram a baixos niveis de estresses cumulativos podem ser até mesmo
mais susceptiveis a lesdes quando expostos a grandes aumentos de pressdo ocorrendo, por

exemplo, durante o andar descalco.

3.2.  Alteracbes na mobilidade de tornozelo e na pressdo plantar consequentes da

neuropatia diabética

Com a progressao da neuropatia diabética, sinais e sintomas associados a sensibilidade
somatossensorial tornam-se mais freqlientes, que podem causar, por trauma repetitivo, lesdo no
tegumento. Estes sintomas progridem para uma neuropatia de caracteristica motora com
alteracédo no trofismo da musculatura, especialmente das extremidades distais, que podem levar
ao aparecimento de deformidades nos pés e a diminui¢do na mobilidade das articulagdes. Todos
estes problemas neuropaticos associados provocam um aumento de pressdo em determinadas
regides da superficie plantar sobrecarregando areas e podendo levar a formagédo de calosidade
que podem evoluir para ulceras plantares (Pham et al., 2000, Van Deursen, 2004).

A alteragdo da arquitetura normal do pé diabético é freqUentemente associada a
desestruturagdo dos seus arcos de sustentag@o. A neuropatia motora produz um desarranjo na
musculatura intrinseca do pé (Van Deursen, 2004), criando pontos de hiperpressé@o na regido

plantar (calosidades) e deformidades que no futuro podem tornar-se lesbes (Tozzi, 2002). Uma



10

das possiveis explicagdes seria que a falta de sensibilidade estaria relacionada com o alto
impacto do pé no solo, aumentando as forgas verticais transmitidas para os tecidos (Shaw et al.,
1998).

A presenca de neuropatia e a diminuigdo do input sensorial séo bastante relacionadas
com 0 aumento da presséo plantar (Frykberg et al., 1998; Armstrong e Lavery, 1998; Shaw et al.,
1998; Payne et al., 2002). As regides com maiores picos de pressdo plantar durante a marcha,
onde coincidentemente sdo as mais acometidas por ulceragdes sao: sob a cabega do primeiro e
segundo metatarso (Lavery et al., 1997; Armstrong e Lavery, 1998; Payne et al., 2002; Veves et
al., 1992; Perry et al., 2002), e sob o halux (Cavanagh et al., 1991; Payne et al., 2002). Armstrong
et al. (1999) relataram que 51% dos diabéticos que tiveram Ulceras neuropaticas apresentaram
um pico de pressado plantar no antepé maior do que o observado em uma popula¢do nédo
diabética.

A diminui¢do da mobilidade articular do tornozelo dos diabéticos neuropatas é um achado
relativamente comum (Fernando et al., 1991; Sauseng e Kastenbauer, 1999; Van Schie, 2005;
Rao et al., 2007). De acordo com Sauseng e Kastenbauer (1999), a limitagdo da mobilidade da
articulagdo do tornozelo é prevalente em diabéticos, assim como a presenca de elevadas
pressdes plantares durante a marcha. Estes autores também mostraram que quanto menor a
amplitude de movimento, maior a pressdo plantar durante a marcha, e esta limitagdo na
amplitude de movimento é mais comum nas articulagdes talocrural e metatarsofaléngica nos
diabéticos.

Da mesma forma, Fernando et al. (1991) observaram um aumento significante da
pressao plantar em diabéticos neuropatas com amplitude de movimento da articulagao subtalar

limitada em relac&o aos neuropatas sem tal limitagdo. Essa limitagdo na amplitude de movimento
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leva a uma rigidez no pé, dificultando a distribui¢do de cargas e assim, gerando um aumento da
pressdo. Estes autores mostraram que a limitagdo de mobilidade articular € a maior causa de

pressao plantar anormal, contribuindo para a formagao de Ulceras no pé neuropatico susceptivel.

3.3  Caracteristicas cinéticas e da fungdo muscular da marcha normal

A fim de compararmos a marcha de diabéticos neuropatas com a de individuos nédo
diabéticos, faremos uma breve descrigdo das variaveis cinéticas e eletromiograficas analisadas
neste estudo durante a marcha normal.

A forca reacdo do solo (FRS) representa uma das mais importantes grandezas para a
analise biomecanica da marcha, pois representa o total liquido de todas as forgas musculares e
gravitacionais atuando no corpo em cada instante durante a fase de apoio. Estas forgas séo
iguais em intensidade e opostas no sentido aquelas experimentadas pelo membro de
sustentagao (Perry, 2005). Este padrao apresenta determinadas caracteristicas temporais e de
magnitude que podem ser alteradas devido as condi¢gdes ambientais ou do sujeito, como a
presenca de uma patologia. Portanto, pode ser uma ferramenta para auxiliar no diagnéstico e
tratamento de doencas que levam a alteragdes da marcha (Winter, 1991; Anderson e Pandy,
2003; Perry, 2005). Porém, sua forma geral é constante e regular (Winter, 1991). A partir destas
informagdes de forga, as cargas impostas as articulagdes, e o controle muscular necessario para
a realizagdo do movimento podem ser identificados (Winter, 1991; Perry, 2005).

O controle da ativagdo neural dos musculos esqueléticos pode ser representado pela

eletromiografia (EMG), que engloba um conjunto de técnicas utilizadas no estudo da atividade
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elétrica muscular (Winter, 1991). O sinal eletromiogréfico € um indicador indireto da funcéo
muscular, uma vez que a agdo muscular, por ocorrer sob a superficie da pele e tecidos
subcutaneos, nao pode ser medida diretamente (Perry, 2005). A EMG é baseada na mensuragéo
das descargas idnicas nas membranas das fibras musculares. A ativagdo neural produz
mudangas temporarias nas concentragoes iénicas, permitindo a propagagdo dos potenciais de
acdo ao longo do sarcolema (Robertson et al., 2006). A somatoria das despolarizagdes das
unidades motoras recrutadas durante a tafera realizada compde o tracado de interferéncia da
EMG (Winter, 1991; De Luca, 1997).

Durante a marcha, a FRS apresenta trés vetores agindo sobre 0 membro de suporte. A
componente vertical reproduz a resposta a agdo da for¢a gravitacional sobre o corpo; a
componente horizontal antero-posterior reproduz a resposta a forca de aceleragcdo e
desaceleragdo; e a componente horizontal médio-lateral reproduz a resposta a forga de
deslocamento nesta diregao.

A curva padrao da componente vertical durante a marcha de um individuo saudavel, em
cadéncia natural, apresenta dois picos separados por um vale. O primeiro pico corresponde a
aceitacdo de carga durante a fase inicial do apoio. Sua magnitude numa velocidade de 1,36m/s é
em torno de 110% do peso corporal (Winter, 1991; Perry, 2005). Pode-se dizer que este primeiro
pico corresponde também ao primeiro pico da fase de desaceleracdo da componente antero-
posterior da FRS (Winter, 1991), que representa a forca maxima de reagao a desaceleragéo do
membro inferior no apoio. Neste momento, os principais musculos ativos séo os extensores de
quadril e joelho, que agem excentricamente para controle da desacelera¢éo do corpo, otimizando
a absor¢do de choque (Winter, 1991; Perry, 2005; Neumann, 2005). Ainda, os musculos

posteriores da coxa auxiliam excentricamente na flexdo do quadril, durante a desaceleragéo do
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membro inferior, que estd se deslocando anteriormente (Winter, 1991, Neumann, 2005). Ocorre
também uma co-contrag@o entre estes musculos posteriores, principalmente entre o biceps
femoral e o quadriceps femoral, principalmente o vasto lateral (VL), para garantir a estabilidade
do joelho durante o choque do calcanhar com o solo (Shavi, 1985, Neumann, 2005). Durante esta
fase ocorre também o pico de ativagdo do musculo tibial anterior (TA), quando sua acentuada
acdo excéntrica desacelera a extensdo passiva do tornozelo produzida pelo peso corporal
(Winter, 1991; Neumann, 2005). Assim, o TA evita o contato brusco do antepé com o solo.

O segundo pico da FRS vertical esta relacionado com a forga de propulséo para o
deslocamento do corpo a frente. Sua magnitude é semelhante a do primeiro pico vertical em
cadéncia natural (Winter, 1991). Este segundo pico corresponde ao pico maximo da fase de
aceleracdo da componente antero-posterior, que representa a forga maxima de aceleragdo do
membro inferior. Os principais musculos agindo nesta etapa sdo os extensores de tornozelo,
joelho e quadril, gerando um torque extensor responsavel pela propuls@o. Ao final desta fase,
observa-se o inicio da atividade dos musculos flexores de quadril, com o objetivo de levar o
membro inferior a frente (Perry, 2005; Neumann, 2005).

O vale ocorre no final do apoio médio e corresponde a acomodagéo do peso corporal no
membro apoiado durante o balango do membro contralateral; neste momento ha um alivio de
carga sobre a plataforma de forga, ocorrendo assim o menor valor da forga vertical no vale.
Pode-se dizer que o instante do valor minimo do vale ocorre préximo ao instante de transigéo
entre a fase de desaceleragdo e a fase de aceleragdo da componente antero-posterior da forga.
Nesta fase ocorre uma transicdo da ativagdo muscular; enquanto observa-se uma atividade
reduzida dos musculos ativos no primeiro pico, inicia-se a ativagdo dos musculos responsaveis

pelo segundo pico da for¢a (Winter, 1991; Neumann, 2005)
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Portanto, alteragdes na fungdo muscular durante a marcha podem gerar mudangas no

comportamento da curva da FRS, caracterizando, por exemplo, um padréo de marcha patoldgica.

34  Alteracbes de variaveis biomecanicas temporais, espaciais, cinéticas e

eletromiograficas na marcha de diabéticos neuropatas

S&o poucos ainda os estudos que utilizaram a FRS para a analise da marcha de
diabeticos neuropatas. Shaw et al. (1998) realizaram uma anélise das forcas transmitidas pelo pé
para 0 solo durante a marcha destes sujeitos. Observaram um maior primeiro pico de forga
vertical durante a marcha destes diabéticos. Pode-se relacionar este dado a uma interferéncia da
sensibilidade plantar, uma vez que os diabéticos neuropatas podem ter uma sensagao retardada
do contato com o solo durante a marcha. Este déficit sensorial pode também levar a um atraso na
ativacdo dos musculos envolvidos no apoio do calcanhar, outra possivel causa do maior pico de
forca na fase de apoio do calcanhar. Estes autores observaram também que n&o houve um
aumento correspondente na forga horizontal, chegando a concluséo de que a forga vertical é a
grandeza que melhor representa os efeitos da neuropatia periférica na marcha dos diabéticos.
Ainda, este estudo mostra uma tendéncia a um maior tempo de apoio e uma diminui¢do da
velocidade de marcha com a piora da neuropatia diabética.

Sacco e Amadio (2000) analisaram o comportamento da FRS vertical durante a marcha
de diabéticos neuropatas e observaram que estes sujeitos apresentavam valores maiores de
forca vertical minima que os individuos saudaveis e que os diabéticos ndo neuropatas, indicando
uma possivel alteragdo na capacidade do sistema locomotor de reduzir a sobrecarga apds

contato do calcanhar com o solo. Neste mesmo estudo, foi observado que os diabéticos
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neuropatas apresentam uma fase de apoio simples e de apoio duplo mais longas que os sujeitos
saudaveis, como provavel mecanismo compensatorio de natureza musculoesquelética para
aumentar a estabilidade e equilibrio durante a marcha, mas ao mesmo tempo, expondo por mais
tempo a superficie plantar as cargas mecanicas.

Contradizendo os estudos anteriores, Katoulis et al. (1997) e posteriormente Santos e
Barela (2002) verificaram que ndo ha diferenca nas forgas verticais de diabéticos neuropatas em
relagdo a individuos nao diabéticos, e atribuiram este fato a diminuicdo gradual da velocidade
com a progressao da neuropatia, uma vez que a velocidade de marcha altera os padrdes desta
variavel (Chiu e Wang, 2007).

Outros autores também j& observaram comprometimento das variaveis espago-temporais
em diabéticos neuropatas, tais como um menor comprimento de passos, cadéncia e velocidade
reduzidas (Mueller et al., 19942; Sacco e Amadio, 2000; Sacco , 2001; Santos e Barela, 2002;
Menz et al., 2004, Petrofsky et al., 2005, Yavuzer et al., 2006). Dingwell et al. (2000) e Menz et al.
(2004) sugerem que tais alteragdes no comportamento espago-temporal da marcha destes
individuos seriam um mecanismo para amenizar o risco de quedas em sujeitos com a neuropatia
diabética. A diminui¢do da velocidade da marcha e o0 aumento do tempo de apoio poderiam ser
resultantes da diminuicdo da capacidade de percepcdo de estabilidade durante a marcha
(Mueller et al., 19942; Kwon et al., 2003).

Outras alteragdes importantes dos diabéticos neuropatas durante a marcha séo
mobilidade e momento de forga extensora do tornozelo diminuidos, (Mueller et al., 19942, Katoulis
et al.,1997), e que, portanto, levam estes sujeitos a desenvolverem uma estratégia de quadril
para compensar os déficits de propulséo da articulagdo do tornozelo, utilizando os musculos

flexores do quadril (Mueller et al., 1994%) ao invés dos musculos extensores do tornozelo
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(estratégia do tornozelo) para levar o membro inferior a frente ao final da fase de apoio da
marcha. Com isso, estes sujeitos apresentariam também menores valores do segundo pico da
FRS, mostrando uma menor forga de propulséo gerada pelo segmento do tornozelo.

Kwon et al. (2003) demonstraram que os picos dos momentos de for¢a da flexéo e da
extensao do tornozelo sdo menores, e que uma possivel explicacdo para isso estaria relacionada
com uma reduzida forga dos musculos extensores de tornozelo ou poderia ser uma estratégia
para proporcionar maior equilibrio durante a fase de propulséo da marcha.

A diminuigdo da mobilidade do tornozelo, especialmente de flexdo, também pode ser
provocada pela atrofia do musculo TA, ou ainda por uma maior rigidez ou co-ativagdo dos
extensores e flexores de tornozelo. O acometimento do musculo TA leva em muitos casos ao “pé
caido” durante a marcha, sinal este tipico de doentes com paralisia cerebral. Destaca-se uma
disfuncao flexora excéntrica deste musculo durante a fase de aplainamento do pé apds o contato
do calcanhar em diabéticos neuropatas (Abboud et al., 2000). Com o atraso de ativagéo do TA, o
mecanismo de controle de choque na fase inicial da marcha nédo funcionaria e com isso,
aumentaria a carga aplicada no antepé durante o apoio na marcha, aumentando o risco de
formacdo de Ulceras plantares nos sujeitos neuropatas nesta regidao (Sacco, 2001, Sacco e
Amadio, 2003).

Kwon et al. (2003) verificaram uma ativagé@o prematura (onset time) dos musculos séleo e
gastrocnémio medial (GM) e uma finalizagdo prolongada (cessation time) do TA durante a fase
de apoio, resultando em uma a co-contragao dos musculos anteriores e posteriores do tornozelo,
provavelmente em busca de estabilizagdo da articulagdo. Porém, esta ativagdo prematura dos
musculos séleo e GM também contribui para um contato prévio do antepé, uma diminuigdo da

absorcao do impacto pelo calcaneo, um aumento do impulso no antepé e um prolongado tempo
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de carga nesta regido, sobrecarregando a regido das cabegas metatarsais. O atraso na ativagéo
do TA provavelmente devido a informacao retardada que o sistema sensorial envia do apoio
inicial do calcanhar, mostrado por Abboud et al. (2000) e Sacco e Amadio (2003), também
favorece o apoio precoce do antepé no contato inicial com o solo, aumentando os riscos de
ulceragbes nessa regiao.

Giacomozzi et al. (2002) estudaram as estratégias de marcha em diabéticos neuropatas
por meio da variavel de centro de pressdo. Estes autores constataram que os diabéticos
neuropatas apresentavam uma marcha com uma redugdo da progressao longitudinal do centro
de presséo similar a marcha de sujeitos com pé plano. Estes sujeitos apresentavam um apoio
minimo temporal do calcanhar ao contato com o solo, migrando o apoio rapidamente para a
regido do médio-pé, e um apoio ausente no halux na fase de impulsdo, sobrecarregando os
0ssos metatarsais no momento do impulso, sobrecarga esta ja referida por Armstrong e Lavery
(1998) e Warren et al. (2004), provavelmente devido a amplitude de movimento de tornozelo
diminuida (Fernando et al., 1991; Saunseng e Kastenbauer, 1999). Giacomozzi et al. (2002)
concluem entdo que o apoio do pé dos diabéticos neuropatas € posicionado dinamicamente mais
em eversao o que sugere uma fraqueza do musculo TA, e isso explicaria a queda répida do apoio
do calcanhar para o antepé, auxiliado pela antecipagao da ativagéo dos musculos extensores de

tornozelo, fato este ja observado por Kwon et al. (2003).

3.5  Avaliacdo biomecénica da marcha em individuos submetidos a insensibilidade

plantar simulando a neuropatia periférica
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Alguns estudos analisaram o padrdo de marcha em individuos saudaveis simulando a
presenga de neuropatia periférica, induzindo-os a uma diminuigdo da sensibilidade plantar por
meio de imersdes em gelo (Nurse e Nigg, 2001; Eilis et al., 2004; Taylor et al., 2004) e
observaram que estes individuos apresentaram respostas no padrdo de marcha semelhantes as
dos diabéticos neuropatas (Katoulis et al., 1997; Sacco e Amadio, 2000; Abboud et al., 2000;
Sacco, 2001; Sacco e Amadio, 2003), como velocidade de marcha diminuida, padrdes alterados
de ativagéo eletromiografica e alteragdes da pressao plantar.

Taylor et al. (2004) ao induzir a insensibilidade plantar por 30 minutos de crioterapia,
observaram uma diminuigéo significante da velocidade da marcha, aumento do tempo de contato
de todas regides estudadas, exceto em dedos e halux, uma diminuicdo do pico de pressdo em
todas as regides do pé, exceto sob a terceira e quinta articulagdes metatarsofalangeanas onde
foram encontrados aumentos significativos do pico de pressao. Ainda, foi observado um aumento
da integral da forgca e pressdo nessas mesmas regides (terceira e quinta articulagdes
metatarsofalangeanas). Portanto, confirmam que o feedback sensitivo dos mecanorreceptores da
superficie plantar séo importantes na marcha normal e que 0 aumento na magnitude da presséo
sob 0 antepé em individuos portadores de neuropatia diabética pode ser explicado parcialmente
por este déficit sensitivo.

Eils et al. (2004) em seu estudo simulando a presenga da neuropatia periférica por meio
da imers@o do pé em gelo, verificaram padrdes de FRS durante a marcha semelhantes aos
estudos realizados com esta populagdo, como diminuicdo do segundo pico da forga (Katoulis et
al, 1997) e um aumento do valor minimo no vale da curva (Sacco e Amadio, 2000). Eils et al.
(2004) também observaram uma diminuicdo da amplitude da atividade eletromiografica dos

musculos TA, GM e fibular longo na situagdo induzida, sugerindo que esta seria a razéo para a
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diminuicdo da amplitude de movimento do tornozelo durante a marcha, achado este ja observado
em outros estudos com diabéticos neuropatas (Fernando et al., 1991; Mueller et al., 1994%), e que
pode estar relacionado com a formagéo de Ulceras plantares.

Nurse e Nigg (2001) observaram que o padrdo da ativagdo eletromiogréfica é diferente
quando ha uma diminuicdo da sensibilidade plantar. Quando o pé todo foi exposto ao gelo para
provocar a insensibilidade, houve um aumento da atividade do TA na segunda metade da fase de
apoio da marcha. Quando s6 o retropé foi exposto ao gelo, houve uma diminui¢do da atividade
do TA logo ap6s o contato do calcanhar, € um aumento da atividade do GM no inicio e no final da
fase de apoio, condizendo com as maiores pressdes no antepé, tanto na fase de aplainamento
quanto durante a fase de propulsao.

Nurse et al. (2005) em outro estudo avaliaram parametros da marcha de individuos
saudaveis com o uso de diferentes tipos de palmilhas e observaram que alterando o input
sensorial na superficie plantar (com o uso de palmilhas de diferentes texturas), hd uma
diminuicdo da atividade elétrica muscular dos musculos da extremidade inferior da perna,
principalmente do séleo e TA, durante a marcha, por um efeito inibitério nos motoneurdnios
destes dois musculos.

Contradizendo alguns estudos com diabéticos, Fiolkowski et al. (2005) analisaram a FRS
durante saltos realizados por individuos saudaveis, quando uma anestesia no nervo tibial era
realizada (induzindo a uma perda da sensibilidade na superficie plantar) e verificaram que ha
uma reducgéo nos picos de forca com a perda da sensibilidade, dado contrario aos achados dos
estudos com diabéticos neuropatas, que apontaram maiores forgas reacdo do solo durante a
marcha quando comparados com individuos saudaveis (Shaw et al. 1998; Sacco e Amadio,

2000).
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Apesar destes estudos tentarem simular a presenca da neuropatia periférica, as
adaptacdes e alteragbes no sistema de controle motor central e periférico frente aos inputs
sensoriais modificados nestas situagdes de perda sensorial aguda podem ser diferentes das
alteragbes de controle motor frente a uma condic&o cronica e progressiva, como a neuropatia
periférica, quando o diabético neuropata, mesmo com o prejuizo sensorial, continua suas
atividades de vida diaria, se adaptando constantemente as demandas motoras frente a
diminui¢do da informacao aferente. Portanto, individuos que foram submetidos & perda aguda da
sensibilidade podem apresentar respostas motoras diferentes das encontradas em diabéticos

neuropatas.

3.6  Alteracdes na marcha de diabéticos neuropatas consequientes as variagfes de

velocidade

Em individuos saudaveis, a velocidade da marcha influencia diretamente o padrao
biomecanico deste movimento. Individuos saudaveis apresentam maiores primeiros picos de
FRS em maiores velocidades, indicando que quanto maior a velocidade, maior a sobrecarga
imposta ao sistema musculoesquelético (Winter, 1991; Chiu e Wang, 2007).

Warren et al. (2004) observaram que na marcha individuos nao diabéticos a pressao
plantar, principalmente na regido do antepé, aumenta com o aumento da velocidade de marcha.
Porém, apesar dos diabéticos apresentarem uma marcha com velocidade reduzida (Mueller et
al., 1994a; Katoulis et al., 1997; Sacco e Amadio, 2000; Sacco, 2001; Santos e Barela, 2002;
Menz, 2004, Petrofsky et al., 2005, Yavuzer et al., 2006), a pressao plantar destes também é

aumentada (Boulton, 1987; Cavanagh et al., 1991; Frykberg et al., 1998; Armstrong e Lavery,
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1998; Shaw et al., 1998; Payne et al., 2002). Os diabéticos podem ter adotado uma velocidade de
marcha diminuida como mecanismo compensatorio das maiores pressdes plantares na busca
nao eficaz de redugéo das mesmas.

Petrofsky et al. (2005) analisaram as caracteristicas da marcha de diabéticos sem déficits
sensoriais ou motores e observaram também uma diminuicdo na velocidade de marcha, no
tempo de reagdo para mudanca de direcdo e no tempo de aceleragdo da marcha. Os autores
observaram que existe uma alteragdo na marcha desses sujeitos independente da presenca de
um déficit sensorial ou motor, e atribuem este dado a uma perda da capacidade vestibular, que
altera o equilibrio postural, e a uma condugdo nervosa mais lenta no sistema nervoso somatico,
incluindo o cerebelo e o cdrtex motor. Associam também a formagéo de Ulceras no pé diabético a
essa alteracdo do controle motor, principalmente nos pacientes que ndo apresentam déficit
sensorial notavel.

A atividade eletromiografica dos musculos da perna também parece sofrer influéncia da
velocidade da marcha (Den Otter et al., 2003; Warren et al., 2004; Nymark et al., 2005; Chiu e
Wang, 2007). Warren et al. (2004) observaram um aumento significativo nos picos da curva
retificada de EMG dos musculos TA e GM com o aumento da velocidade, dado confirmado
também por Chiu e Wang (2007). Den Otter et al. (2003) observaram que as mudangas na
amplitude da EMG nos musculos da perna aconteceram principalmente na segunda metade da
fase de apoio, indicando que realmente a diminuigdo da intensidade da propulsdo em
velocidades reduzidas provoca mudangas no comportamento muscular. Nymark et al. (2005)
também observaram uma diminuicdo nas amplitudes da EMG em velocidades reduzidas de
marcha, porém estes autores ndo observaram mudangas no comportamento temporal de

ativacdo muscular nos musculos TA e GM, sugerindo que mesmo em velocidades diminuidas
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estes musculos tendem a manter suas fungdes de controle do pé contra a gravidade na fase

inicial do apoio e de propulsao durante a fase final de apoio.

3.7  Consideracdes gerais e finais da revisdo da literatura

Diante do contexto revisado, nota-se que sdo muito poucos os estudos na literatura
indexada sobre a atividade eletromiogréfica durante a marcha de diabéticos neuropatas (Abboud
et al, 2000; Sacco e Amadio, 2003; Kwon et al, 2003) e ainda mais escassos s&o os estudos que
relacionam esta atividade eletromiografica com as respostas cinéticas, tais como da FRS. Com o
presente estudo, pretendeu-se contribuir com a discussdo sobre as alteragdes musculares e
dindmicas durante a marcha em diabéticos neuropatas em fungéo do déficit sensorial decorrente
da doenca e também em fungdo da presenga ou ndo de Ulceras na historica clinica dos
diabéticos. Também se buscou acrescentar uma variavel nesta discusséo - a forca reagdo do
solo - como representante do efeito causado pela mudanga da atividade muscular durante esta
habilidade motora. Além disso, os poucos trabalhos sobre este tema sdo relativamente
controversos e desta forma o presente estudo pretende responder a algumas questdes ainda néo
respondidas na literatura revisada.

As questdes levantadas ainda nao respondidas ou controversas baseadas na revisao da
literatura foram: (a) a ulcera é fator determinante para a caracterizagéo do nivel de neuropatia?
Podemos considerar que os individuos ulcerados apresentam pior sensibilidade e mais sintomas
relacionados & neuropatia? (b) A sobrecarga evidenciada pela forca reagcdo do solo estaria
aumentada durante a marcha, devido a menor atenuagdo de cargas feita pelo diabético no

contato inicial do calcanhar? (c) os diabéticos neuropatas apresentam uma propulsao infeficiente,
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também evidenciada pela forca reagéo do solo, devido a diminuicdo da amplitude de movimento
e da forca extensora de tornozelo? (d) Existe um atraso e/ ou diminui¢do da ativagdo muscular do
tibial anterior, vasto lateral e gastrocnémio lateral nos diabéticos neuropatas? E este atraso &
mais acentuado nos diabéticos neuropatas ulcerados? (e) Os diabéticos neuropatas apresentam
uma maior co-contragdo de TA e GL no inicio da fase de apoio da marcha?

Diante dos dados até agora descritos na literatura, as principais hipoteses deste trabalho
sdo: (a) diabéticos neuropatas ulcerados apresentarao piora da sensibilidade somatossensorial e
mais sintomas relacionados, ja que tem uma maior progressao da doenca. Portanto, a historia de
ulceragéo indicaria a presenca de um pior grau de neuropatia; (b) o primeiro pico da FRS, tanto
da componente vertical quanto da antero-posterior, estardo aumentados devido a maior
sobrecarga que o pé dos diabéticos recebe no contato inicial do calcanhar; (c) o segundo pico da
forga, tanto da componente vertical quanto da éntero-posterior, estardo diminuidos, indicando
uma deficiéncia no mecanismo de propulséo, devido a diminui¢do da for¢a dos extensores de
tornozelo que os diabéticos apresentam; (d) deve haver um atraso e uma diminui¢do da ativagéo
muscular do TA, VL e GL nos diabéticos neuropatas, mais evidente nos ulcerados; (e) deve

haver uma maior co-contragéo entre TA e GL nos grupos diabéticos do inicio da fase de apoio.



24

4, CASUISTICA E METODOS

41 Casuistica

Os grupos estudados foram formados baseados em amostragem nao probabilistica
intencional por 45 voluntarios adultos, ndo idosos, de ambos 0s sexos, divididos em trés grupos,
sendo 19 no grupo de diabéticos neuropatas sem Ulceras plantares (GD), 10 no grupo de
diabéticos neuropatas em cuja historia clinica houve pelo menos uma ocorréncia de ulceragéo
plantar (GDU) e 16 no grupo controle (GC), constituido de sujeitos assintomaticos, néo
diabéticos, da mesma faixa etéria que os grupos GD e GDU.

Os diabéticos foram provenientes da Associa¢do Nacional de Assisténcia ao Diabético
uma instituicdo filantropica que atua junto aos portadores de diabetes (58,6% dos diabéticos
avaliados); do Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo (13,8% dos diabéticos
avaliados) e do Hospital Estadual Heliopolis (13,8% dos diabéticos avaliados).

Os critérios de incluséo para os grupos diabéticos foram: ser diabético tipo 1 ou 2 com
mais de cinco anos de diagnostico, ter neuropatia diabética diagnosticada clinicamente pela
equipe meédica que os acompanhava, apresentar uma pontuagdo minima de seis pontos no
questionario do Michigan Neuropathy Screening Instrument — questionnaire (MNSI) que avalia os
sintomas relacionados a neuropatia diabética (MNSI, 2006), e apresentar pelo menos duas areas
da regido plantar com incapacidade de perceber o estimulo tatil de 10g pela estesiometria, ja que

Armstrong et al. (1998) define que quatro erros ou mais é caracteristico de risco de ulceragéo, e
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entdo se adotou dois erros em dez areas totais avaliadas para que o diabético fosse incluido no
estudo (Perry et al., 2002; Frykberg et al., 1998). Além destes critérios, para integrar o GDU, os
diabéticos neuropatas deveriam apresentar histéria de pelo menos uma ulceragé@o plantar nos
ultimos dois anos.

Os critérios de exclusdo foram: individuos com idade superior a 65 anos, que ja sofreram
amputac@o do halux ou amputagdo de partes do pé, exceto dedos, que utilizavam algum meio
auxiliar para andar, histéria de vestibulopatia, doenga neuroldgica de origem central ou periférica
que ndo seja causada pela DM (como neuropatia alcodlica ou poliomielite), doengas do aparelho
locomotor (como a artrite reumatdide), artropatia de Charcot, historia de uso excessivo de alcool,
sujeitos com presenga de Ulceras plantares no momento dos testes e portadores de claudicagao
por qualquer razdo. Estes critérios de exclusao coincidem com os critérios adotados por outros
estudos com diabéticos (Mueller et al., 1994 & Abboud et al., 2000; Sacco e Amadio, 2003).

Todos os sujeitos tiveram conhecimento dos procedimentos do estudo por meio de um
termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1), elaborado conforme resolugéo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, protocolo no. 1268/05 (ANEXO 2) e apds o conhecimento e

esclarecimento de possiveis davidas, assinaram este termo.

4.2 Protocolo de procedimentos

O protocolo foi desenvolvido no Laboratorio de Biomecanica do Movimento e Postura

Humana do Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade



26

de Medicina da Universidade de S&o Paulo, e foi constituido de trés etapas (figura 1): (1)
avaliacdo inicial para investigacdo de aspectos relacionados a diabetes e a neuropatia, (2)
avaliagdo da sensibilidade somatosensorial plantar e (3) avaliagdo biomecénica (cinética e
eletromiografica) da marcha descalga. Este protocolo teve duragdo de aproximadamente uma
hora; especificamente, o procedimento da avaliagdo da marcha teve a duragdo de 30 minutos de
preparacao e 10 minutos de aquisicao. Durante este periodo, foram realizados quantos intervalos

fossem necessarios para o maior conforto de cada participante.
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43  Avaliagdo Inicial

Além do diagnéstico clinico fornecido pela equipe médica que acompanhava cada um
dos diabéticos, todos eles foram entrevistados e examinados clinicamente com o uso de um
questionario validado, o MNSI (Feldman et al., 1994; MNSI, 2006) (ANEXO 3), e ap6s a analise
dos dados, estes sujeitos foram distribuidos nos dois grupos diabéticos: GD e GDU. Nesta etapa
também foram coletados por meio de uma entrevista estruturada (ANEXO 3) os dados pessoais e
os referentes a doenga: se diabético ou néo, tipo de diabetes, tempo de diagnostico da diabetes,
histéria prévia de ulceragéo, condi¢des dos pés. Os individuos do grupo controle passaram
apenas por esta segunda entrevista descrita. Os dados desta etapa do protocolo auxiliaram na

classificagéo e caracterizagao dos sujeitos avaliados e na verificagao dos critérios de inclus&o.

44  Avaliagdo da sensibilidade plantar

A avaliagdo da sensibilidade somatossensorial plantar foi composta por trés testes ja
consagrados na literatura (ANEXO 3): a) cronaxia sensitiva (Kimura, 1989; Sacco, 1997; Sacco e
Amadio, 2000); b) avaliagdo térmica (Feldman et al., 1994) e c) tatil (Cavanagh et al., 1991;
Fryberg et al., 1998; Armstrong et al., 1998; Perry et al., 2002). A avaliagdo da sensibilidade
somatossensorial foi realizada em ambos os pés em cinco regides plantares, a saber: calcanhar,

meio-pé, antepé lateral, antepé medial e halux, totalizando 10 areas avaliadas (figura 2).
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Antepé Antepé
Medial Medial

Antepé Antepé
Lateral Lateral

Figura 2 — Regides plantares avaliadas nos testes de sensibilidade

A cronaxia sensitiva, mostrada na figura 3, representa o tempo minimo, em milisegundos
(ms), que o individuo leva para perceber um estimulo aplicado sobre a pele, com o dobro da
intensidade da reobase sensitiva, e esta é definida como a menor intensidade de um estimulo
elétrico necessario para ser percebido (Kimura, 1989). A corrente utilizada para se determinar a
reobase é uma corrente monopolar sob forma de pulsos elétricos de 1.000 por 2.000ms de
repouso. Foi utilizado um gerador universal de pulsos NeMESys 941 (Quark, Piracicaba, Brasil)
para a determinagdo dos valores de cronaxia sensitiva nas 10 regides plantares citadas
anteriormente. Este equipamento é controlado por um microprocessador que gerencia ondas preé-
programadas permitindo a realizagdo de procedimentos envolvidos na eletroterapia, no
eletrodiagndstico e pesquisa relativa a eletroestimulagdo transcuténea. Para a analise destes
resultados foram contabilizadas em quantas areas, das 10 avaliadas, os sujeitos detectaram o
estimulo elétrico maior que 0,30 ms, que € o valor de normalidade para a cronaxia sensitiva

(Sacco, 1997, Sacco e Amadio, 2000). Ainda assim, segundo Kimura (1989) o valor de referéncia
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deve ser baseado em sujeitos assintomaticos, portanto, os valores encontrados para o GC foram

adotados como valor de normalidade e foram condizentes com a literatura citada.

T=1000mS A=2000mS

—> <«—— Cronaxia 2 x Reobase

A =2000 mS

Figura 3 - Representagdo esquematica dos pulsos elétricos da determinagé@o da reobase e da
cronaxia sensitiva

Além do nimero de areas que apresentavam valores acima dos considerados dentro da
normalidade, os valores absolutos médios da cronaxia sensitiva dos sujeitos de cada grupo foram
comparados.

A sensibilidade térmica foi avaliada fazendo-se um contato na superficie plantar com trés
corpos de prova de 0,5 cm de didmetro, na forma de caneta, e material metalico. Um deles era
aquecido até um limite seguro suportavel, testado previamente na regido tenar da mao do
examinador; o outro corpo de prova era resfriado por imersdo em gelo, e um terceiro neutro, em
temperatura ambiente (figura 4). Esse modo de avaliagdo térmica € o mais utilizado nos
ambulatérios clinicos, embora ndo haja um consenso na clinica ou na literatura em relagéo ao
tamanho do corpo de prova, a temperatura do mesmo ou ainda se é usada ou ndo uma

temperatura neutra entre as avaliagdes. Algumas estratégias de agédo foram estabelecidas de



31

forma simplificada para que este protocolo fosse utilizado sem muitos recursos extras. Para a
analise dos resultados foi contabilizado o nimero de regides plantares, das 10 totais, que os
sujeitos ndo discriminaram a temperatura quente nem a fria, (1 - néo discrimina as duas
temperaturas; 2 - discrimina s6 uma temperatura; 3 — discrimina as duas temperaturas) escala

esta que foi adaptada de Feldman et al. (1994).

Figura 4 — Corpos de prova térmicos (*) utilizados para a avaliagdo da sensibilidade térmica. De
baixo para cima, os monofilamentos (&) de 4g, 10g e 300g utilizados na avaliagao da
sensibilidade tatil.

Na avaliagdo tatil, utilizou-se a estesiometria. Este teste consiste em detectar com os
olhos fechados os estimulos cutdneos de monofilamentos de nylon, tipo Semmens-Weinstein
(SorriBauru, Bauru, Brasil), de diferentes espessuras (figura 4). Estes monofilamentos s&o fios de
espessuras conhecidas que foram pressionados sob a superficie plantar nas mesmas areas ja
descritas para que o sujeito detectasse o estimulo. Este teste é baseado no principio de que a
forca necessaria para curvar um determinado fio € a mesma em todas as tentativas, o que

permite uma boa reprodutibilidade do método. Além de ser recomendado pela Sociedade

Brasileira de Diabetes (Schmid et al., 2003), é sugerido como conduta de avaliagdo em todos os
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diabéticos pelo Consensus of Diabetic Foot (Consenso Brasileiro sobre Diabetes, 2005). Foram
utilizados trés monofilamentos cujos testes representam a insensibilidade cutanea a um estimulo
de escalas de 4g, 10g e 300g (Cavanagh et al., 1991; Perry et al., 2002). De acordo com
Feldman et al. (1994), Frykberg et al. (1998) e Perry et al. (2002) este teste permite discriminar a
presenca da neuropatia periférica e por isso, os individuos incapazes de perceber o
monofilamento de 10g em pelo menos duas areas dos pés foram classificados como neuropatas.
Armstrong et al. (1998) observaram que o resultado de mais de quatro erros em 10 pontos
testados € caracteristico de pé em risco de ulceragao neuropatica. Para a anélise dos resultados,

foram contabilizadas quantas areas, das 10 totais, os sujeitos ndo sentiram o monofilamento 10g.

45  Avaliagdo Biomecanica da marcha descalga

A terceira etapa do protocolo experimental consistiu na avaliagédo cinética e
eletromiografica da marcha no plano com os individuos descalgos. Uma plataforma de forga tipo
AMTI — modelo OR62000 (AMTI, Watertown, EUA) foi utilizada para a aquisicdo da FRS. A
plataforma encontrava-se embutida no chao do laboratério, no meio de uma passarela de coleta
de 10 metros de comprimento (figura 5), assim, os sujeitos ndo precisavam modificar seu padrao
de marcha para pisar na plataforma. Os sujeitos caminharam em uma cadéncia auto-selecionada
sobre essa passarela e apds a habituagao, a marcha nestes 10 metros foi repetida até que trés
tentativas validas fossem obtidas. Cada tentativa foi considerada vélida quando o individuo

pisava com 0 membro inferior direito na plataforma de forca
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L -
Figura 5 — Imagem da disposicdo da passarela e da plataforma de forga no Laboratorio onde
foram realizadas as coletas de dados.

A habituagdo no ambiente de coleta foi realizada previamente a coleta dos dados. Apds a
colocagéo dos eletrodos, os sujeitos foram orientados a andar pela passarela em sua cadéncia
habitual de marcha, controlada por um metrénomo digital, olhando para frente, quantas vezes
fossem necessarias até que néo alterassem seu padrdo de marcha pisando com o membro
inferior direito na plataforma de forga. Para identificar a manutengdo do padrédo da marcha
durante a habituagdo, observou-se o padrdo da curva de FRS vertical, e quando este padréo se
mantinha constante em trés tentativas, passou-se a etapa de coleta de dados. O controle da
cadéncia foi realizado apenas entre as tentativas do mesmo sujeito, ndo para o controle da

cadéncia entre os sujeitos. Durante as coletas, o metronomo digital permaneceu no modo “mute”,



para que o som deste aparelho ndo influenciasse o padrédo de marcha de cada sujeito, mas a
imagem do péndulo ficava visivel para o pesquisador conferir a cadéncia entre as tentativas.

As tentativas em que o sujeito ndo pisou na plataforma de forga com o membro inferior
direito foram descartadas, pois as varidveis analisadas foram avaliadas neste lado, uma vez que
o comportamento motor estudado no presente trabalho é basicamente uma tarefa motora
simétrica (Winter, 1991, Perry, 2005) e que ndo é significativamente influenciada pela dominéncia
de lados. Foram excluidos da amostra os individuos com claudicagdes por alguma causa,
eliminando desta forma padrdes claramente assimétricos. Ainda, como a forma mais comum da
patologia estudada neste trabalho é a polineuropatia simétrica distal sensorial (Watkins et al.,
1998), ela pode ser uni ou bilateral, e pode afetar um ou os dois lados independente da
dominancia do individuo. Este fato depende puramente das leis da probabilidade.

As componentes vertical e &ntero-posterior da FRS foram analisadas, sendo seus valores
normalizados pelo peso corporal (PC) do sujeito e pela duragéo total do apoio, desde o contato
ipsilateral a perda de contato ipsilateral, a fim de proporcionar comparacdes em relagéo a
magnitude do PC, bem como facilitar interpretagdes relativas as diferentes fases de apoio. O
valor de 0% da fase de apoio refere-se ao contato inicial do calcanhar, e 100% do apoio refere-se
ao despreendimento dos dedos apds a propulsdo na marcha.

As variaveis da FRS analisadas foram (figura 6 e 7):

- primeiro e segundo pico da forga vertical (Fz1 e Fz),

- forga vertical minima (Fzmin),

- taxa de aceitagdo do peso corporal (txa) e taxa de forga de propulsdo (ixp): séo definidas
respectivamente como a razéo entre 0 1° ou 2° pico da forga vertical e o tempo até este pico

de forga, em ms (Fzi/Ats e Fza/Aby),
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- gradiente da forga de impacto (Fl), estimada pela razéo entre o valor da for¢a vertical no
intervalo de tempo de 100ms ap6s o inicio da fase de apoio; (Fzs/At3),

- tempo de apoio total: mensurado em ms (t final — t inicial). Considerando que a coleta de
dados foi realizada apenas com uma plataforma de forga, ndo foi possivel definir o tempo de
apoio simples e duplo, portanto, apenas o tempo de apoio total foi analisado.

- picos maximos de desaceleracdo (Fx1) e de aceleragéo (Fx2) da forga antero-posterior.

FRS vertical (xPC)

final

T
100

Tempo (% apoio)

Figura 6 - Curva esquematica da Forga Reagdo do Solo componente vertical, representando as
variaveis estudadas: primeiro e segundo pico da forca vertical (Fz1 e Fz2), forca
vertical minima (Fzmin), taxa de aceitacdo (txa) (Fz1/At1), taxa de propulsdo (txp)
Fzo/Aty) e gradiente de forga de impacto (Fzs/Ats).
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Figura 7 - Curva esquematica da For¢ca Reacdo do Solo componente antero-posterior,
representando as variaveis estudadas: pico maximo da desaceleragéo (Fx1); pico
maximo da aceleragao (Fx2).

Para o registro da atividade elétrica dos musculos TA, GL e VL foi utilizado um
eletromidgrafo de superficie (EMG System do Brasil, Sdo José dos Campos, Brasil) (figura 8A),
que possui oito canais analdgicos, e possibilita a analise dos musculos selecionados por meio de
eletrodos diferenciais ativos, cuja transmissao do sinal é bipolar para as alteragdes do potencial
elétrico. O contato entre os eletrodos e o eletromiografo é feito por meio de uma interface ativa
banhada a ouro, que € ligada a um pré-amplificador diferencial bipolar de ganho 20 vezes. O
eletromiografo contém um amplificador de ganho fator 50, totalizando em um ganho de 1000 para
o sinal eletromiografico. O amplificador apresenta um modo comum de rejeicéo de 100 dB. A taxa
de ruido do sinal é de 3uV RMS, e apresenta um filtro analdgico do tipo Butterworth de dois pdlos

passa-banda de 20-500Hz.
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Foram utilizados eletrodos condutores adesivos superficiais diferenciais ativos, com
configuragao bipolar, da marca Medi-Trace (Medi-Trace 200 series, Kendall-LTP, Chicopee,
Canadé). Os sensores sdo circulares, com 10 mm de raio, feitos de Ag/AgCl, e posicionados a
uma distancia de 2,5cm entre os sensores. A figura 8 mostra os componentes utilizados para o

registro da EMG.

|
L |

Figura 8 — Eletromidégrafo da EMG System Brasil (A), eletrodo descartavel da Medi-Trace (B) e
interface ativa (C).

A preparagéo da pele foi realizada por meio de tricotomia e abrasdo com élcool para
remover a gordura presente na superficie de contato, diminuindo assim a sua impedancia. Cabe
ressaltar aqui que a abrasdo da pele foi realizada cautelosamente principalmente nos diabéticos
neuropatas, a fim de néo causar nenhuma leséo nestes sujeitos.

Os eletrodos foram posicionados no centro do ventre muscular de acordo com as normas
do European concerted action — surface EMG for a non-invasive assesment of muscles - SENIAM
(Hermes et al., 2000; SENIAM, 2006) com orientagao longitudinal as fibras musculares, e fixados
com fitas adesivas do tipo transpore (Figura 9A) a pele e depois envoltos com uma faixa eléstica

(Figura 9B) para haver um contato entre o eletrodo e a pele mais estavel.
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Figura 9 — Colocagéo dos eletrodos de superficie no sujeito. Fixagao reforgada com ﬁ?a adesiva
tipo transpore (A) e faixas elasticas (B).

Para o VL, os eletrodos foram posicionados e fixados a cerca de dois ter¢os da linha
entre a espinha iliaca antero-superior e a face lateral da patela. Para o TA, a um terco da linha
entre o topo da cabeca da fibula e 0 topo do maléolo medial. Para o GL, a um tergo da linha entre
o topo da cabeca da fibula e o calcanhar. O eletrodo de referéncia foi colocado sobre a
tuberosidade da tibia. Este eletrodo também recebeu fixagdo extra a pele do sujeito com fita
transpore.

A aquisicdo da EMG foi sincronizada por meio de um conversor A/D de 12 bits de
resolugdo (placa de aquisicdo DT3002, AMTI, Watertown, EUA) com a componente vertical da
FRS obtida pela plataforma de for¢a. A fungdo do conversor é transformar o sinal analdgico
proveniente da plataforma de forga e do eletromidgrafo, em um sinal digital, para que se possa
armazenar e analisar os dados, considerando que as fontes de erro foram conhecidas e

controladas.
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A frequéncia da amostragem foi de 1000Hz e o tempo de aquisi¢cdo de seis segundos
em cada uma das trés tentativas, quantidade esta recomendada por Arsenaut et al. (1986),
devido a baixa variabilidade intra-individuo de passada a passada.

A aquisicdo dos sinais e os procedimentos de exportacdo dos arquivos de dados em
formato ASCII foram realizados por meio dos softwares da AMTI-NetForce e Bioanalysis (AMTI,
Watertown, EUA) especialmente desenvolvidos para essas fungdes.

A intensidade média da atividade elétrica dos musculos investigados foi representada por
envoltérios lineares médios em fungéo da duragdo do apoio total na marcha nas trés tentativas e
foi normalizada pelo seu valor médio no periodo analisado de cada sujeito e de cada musculo. Os
envoltérios lineares indicam qualitativamente a coordenagéo temporal da atividade muscular
durante 0o movimento e foram calculadas variaveis de interesse a partir destas curvas, quais
sejam:

— Instante do pico méaximo do TA e magnitude do pico maximo do TA (normalizada pela média)
(Figura 10, nimero 1).

— Instante do pico méaximo do GL e magnitude do pico maximo do GL (normalizada pela média)
(Figura 10, nimero 2).

— Instante do pico maximo do VL e magnitude do pico maximo do VL (normalizada pela média)

(Figura 10, nimero 3).
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Figura 10- Representagéo grafica das variaveis analisadas do envoltério linear dos musculos TA,
GL e VL durante a fase de apoio da marcha: (1) instante do pico maximo de ativagéo
muscular do TA (eixo x - % tempo de apoio) e pico maximo de ativagéo do TA (eixo
y — normalizado pela média), (2) instante do pico méaximo de ativagdo muscular do
GL (eixo x - % tempo de apoio) e pico maximo de ativacdo do GL (eixo y —
normalizado pela média), (3) instante do pico maximo de ativagdo muscular do VL
(eixo x - % tempo de apoio) e pico maximo de ativacdo do VL (eixo y — normalizado
pela média).

4.6 Tratamento matematico dos dados

As variaveis obtidas a partir da FRS e da EMG foram analisadas utilizando-se uma
funcdo matematica desenvolvida em ambiente Matlab v. 6.5 (ANEXO 4) pela pesquisadora
executante do presente estudo. Nesta rotina, todos os processamentos matematicos necessarios
para a analise e o célculo das variaveis estudadas de cada componente da forga reagéo do solo

e de cada sinal eletromiografico foram realizados.
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Nesta rotina matematica os dados da FRS foram filtrados com um filtro de 4% ordem
butterworth com uma freqiiéncia de corte de 100Hz. Em seguida foi retirado o offset das curvas,
caso existissem, e foram normalizadas pelo peso corporal de cada sujeito. O inicio e o final do
tempo de apoio foram determinados e os dados foram interpolados para a normaliza¢do da curva
na base do tempo de 0 a 100 % da fase de apoio da marcha.

O sinal eletromiografico também passou por tratamento matematico para a obtengéo das
curvas dos envoltérios lineares (figura 11), com esta mesma fungdo matematica desenvolvida em
ambiente Matlab. O sinal eletromiogréfico foi previamente filtrado com um filtro passa banda de
20-500Hz, ja embutido no condicionador de sinais do EMG System do Brasil. A partir dos dados
eletromiograficos adquiridos, o offset das curvas foi retirado quando presente e, em seguida, as
curvas da atividade eletromiogréfica foram retificadas em onda completa e filtradas usando-se um
filtro de 42 ordem butterworth com 5 Hz de frequéncia de corte. Como durante as coletas o sinal
da EMG foi sincronizado com a forga vertical, entdo a curva do envoltdrio linear de cada musculo
foi interpolado na base do tempo de 0 a 100% da fase de apoio da marcha dado pela FRS. Os
dados de EMG foram também normalizados na magnitude pelo valor médio do periodo de cada

individuo por cada musculo, obtendo-se assim as curvas dos envoltérios lineares.
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Figura 11 - Etapas do tratamento matematico do sinal eletromiografico para elaboragdo dos
envoltérios lineares: (A) sinal da EMG bruto; (B) retirado o offset e retificacdo do
sinal; (C) sinal retificado (cinza) e sinal filtrado com freqiiéncia de corte de 5 Hz
(preto); (D) sinal filtrado e retificado, 0 que constitui o envoltorio linear.

O coeficiente de variagdo (CV) (equacédo 1) foi utilizado como forma de representar a
variabilidade dos dados da EMG e da FRS entre os sujeitos de cada grupo experimental. Sendo

assim, o CV foi calculado por meio da raz&o entre o desvio padrao e a média do sinal de EMG ou

de FRS e representado em porcentagem.
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onde N € o nimero de dados (instantes) no ciclo médio do movimento analisado, Xi € o valor
médio da variavel no instante analisado, e o1 € 0 desvio padrdo da variavel X em Xi..

A co-contragdo entre os musculos TA e GL foi calculada pela formula adaptada de
Falconer e Winter (1985) (equagéo 2). No presente estudo, optamos por utilizar o calculo com o
numerador da férmula pré-definido, uma vez que o menor valor da integral do sinal de EMG
(IEMG) variou entre os individuos. Assim, definimos o numerador como o valor de IEMG do
musculo TA, tendo entdo um padrdo nos valores de co-contragdo. A IEMG, que é uma grandeza
que quantifica a energia do sinal, foi calculada pela integral do sinal do envoltorio linear retificado
e filtrado com filtro passa-baixa tipo butterworth de 42 ordem, com frequéncia de corte de 5 Hz e
normalizado pela média. A equacédo 2 descreve como foi calculada a variavel de co-contragéo

para os sujeitos.

e IEMG_TA
Co-contragdo  —~ " |EMG_TA+IEMG_GL @)

onde o valor da co-contragé@o corresponde a duas vezes o valor da razdo entre o valor da [EMG
do TA pela soma desta integral com a IEMG do GL.

Os valores da integral do TA e do GL para a analise da co-contragdo foram calculados
em um intervalo de tempo na fase de apoio da marcha que foi determinado por meio da FRS

componente antero-posterior. Este intervalo correspondeu do inicio do apoio até o pico maximo



desta componente, que caracteriza o impulso maximo de aceleragdo. Acredita-se que este
intervalo corresponde ao intervalo que requer maior estabilidade do complexo pé-tornozelo ja que
a area de contato é pequena e o membro inferior vem acelerado da fase de balango para

contatar o solo, e, portanto, onde a co-contragéo entre estes dois musculos € importante.

47 Andlise estatistica dos dados

As variaveis antropométricas — idade e indice de massa corporea (IMC) — apresentaram
um padrao de distribuicdo normal pelo teste de aderéncia Shapiro Wilks e homogeneidade de
variancias pelo teste de Levene, portanto, utilizou-se o teste inferencial ANOVA e o post Hoc de
Tukey para a comparagéo destas variaveis entre 0s grupos.

Para a comparacédo da proporgao dos sujeitos fisicamente ativos, utilizou-se o teste Qui-
quadrado para multiplas respostas para comparar os trés grupos avaliados.

Quanto ao tipo de DM, a proporgéo de diabetes tipo 2 nos dois grupos diabéticos (GD e
GDU) foi comparada utilizando-se o teste Exato de Fischer, ja que a freqiéncia na tabela em
algumas células foi menor que cinco. Em relagéo ao tempo de DM e aos valores glicémicos, a
comparagao entre os dois grupos diabéticos foi realizada utilizando-se o teste t independente,
uma vez que estes apresentaram um padrdo normal de distribui¢éo pelo teste de Shapiro Wilks.

O numero de areas com déficit sensorial nos trés grupos avaliados foi comparado pelo
teste Kruskal Wallis e post Hoc de Mann Whitney. Os valores absolutos da cronaxia sensitiva
apresentaram um padrdo normal de distribuigdo entre os grupos, e foram comparados pelo teste

paramétrico ANOVA one-way e post Hoc de Tukey.



Realizando-se a ANOVA do tempo de apoio total dos trés grupos estudados, houve uma
diferenca marginalmente significante deste tempo entre os grupos (p = 0,07). Sabe-se que a
velocidade pode influenciar a biomecénica durante a marcha normal (Winter, 1991). Supondo-se
que alteragdes no tempo de apoio total poderiam ser causadas por alteragdes da cadéncia e
velocidade de marcha, optou-se pela realizagdo de analises de covariancia (ANCOVA) e de
multicovariancia (MANCOVA) para comparar 0s grupos em relagéo as variaveis biomecanicas da
marcha que possam ser influenciadas pelo tempo de apoio, entre os grupos, usando como
covariavel o tempo de apoio total.

Para a andlise inferencial das varidveis biomecanicas entre os grupos, foi verificada
inicialmente a normalidade da distribui¢do dos dados pelo teste Shapiro-Wilks, a homogeneidade
das variancias, pelo teste de Levene, quando necessario, e uma matriz de correlagdo entre os
grupos de varidveis a serem comparadas pelos testes multivariados, conferindo a relagao entre
as variaveis. Testes de multivaréncias foram escolhidos para a analise dos grupos de variaveis
com o intuito de verificar se um determinado pardmetro biomecéanico (for¢a vertical, forca
horizontal e EMG) manifestava-se de forma diferente em cada grupo de sujeitos estudado.
Assim, ndo importaria num primeiro momento de comparagao, qual a variavel especificamente do
parametro estudado, que foi diferente entre os grupos e sim qual o paré@metro biomecanico
estaria alterado em funcdo da doenga estudada. Desta forma, as varidveis estudadas foram
agrupadas segundo cada parametro biomecénico estudado para proceder-se as analises
estatisticas inferenciais.

Foram realizadas cinco analises de multicovaridncia (MANCOVA) com a covariante
tempo de apoio total. A primeira MANCOVA verificou diferengas entre os grupos no que diz

respeito as forcas verticais; as variaveis dependentes foram o primeiro pico, 0 segundo pico e o
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valor minimo da FRS vertical. A segunda MANCOVA verificou possiveis diferencas da forca
horizontal &ntero-posterior entre os grupos. As variaveis dependentes foram: o pico maximo e o
valor minimo da curva desta componente. A terceira MANCOVA verificou possiveis diferengas
entre as taxas de aceitacdo, de propulsdo e o gradiente da forca de impacto entre os grupos. A
quarta MANCOVA foi utilizada para verificar possiveis direfencas nos valores dos picos de
ativacdo de cada EMG, de cada musculo analisado. A quinta MANCOVA foi realizada para
verificar possiveis diferengas entre os instantes de ocorréncia destes picos de ativagéo, entre os
trés grupos analisados. Além destas andlises, foi realizada outra ANCOVA para verificar
possiveis diferengas entre 0s grupos quanto aos indices de co-contragdo. Apds os testes de
MANCOVAs, foram realizadas ANCOVAs para todas as varidveis, e caso estas indicassem
diferencas estatisticas, testes de comparagdes multiplas de Tukey foram realizados para verificar
diferencgas entre os grupos em cada variavel estudada.

Foram consideradas significati ferengas entre os grupos em cada varidvel estudada.vas
as diferencas com significancia igual a 5% (a = 0,05). A andlise estatistica descritiva e inferencial
foi realizada nos programas Excel (Microsoft) e SPSS(V.10).

A Tabela 1 resume as variaveis antropométricas, clinicas, sensorias € biomecanicas

analisadas e os testes estatisticos utilizados no presente estudo.
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Tabela 1 — Resumo das varidveis antropométricas, clinicas, sensorias e biomecanicas cinéticas e
eletromiogréficas analisadas, e os respectivos testes estatisticos utilizados para a
comparagao entre 0s grupos.

Variavel Andlise estatistica
Idade (anos) ANOVA One -way
ANTROPOMETRIA
IMC (kg/m2) ANOVA One -way
Fisicamente ativos (%) Qui-quadrado
DM tipo 2 (%) Exato de Fischer
CLINICA Tempo de DM (anos) t-independente
Glicemia (mg/dL) t-independente
MNSI t-independente
Tétil (# areas) ANOVA Kruskall-Wallis
Térmica (# areas) ANOVA Kruskall-Wallis
SENSIBILIDADE
Cronaxia sensitiva (# areas) ANOVA Kruskall-Wallis
Cronaxia sensitiva (ms) ANOVA One -way
Pico da forca vertical maxima 1 (Fz1) (PC)
Pico da forga vertical maxima 2 (Fz2) (PC) MANCOVA
Forca vertical minima (Fzmin) (PC)
Taxa de aceitacéo de peso (txa) (PC/ms)
FRS Taxa de propulséo (txp) (PC/ms) MANCOVA
Gradiente de forga de impacto (FI) (PC/ms)
Pico da forca antero-posterior de desaceleragéo (Fx1) (PC)
MANCOVA
Pico da forca antero-posterior de aceleragéo (Fx2) (PC)
Tempo de apoio (ms) ANOVA One -way
Pico maximo TA (x média)
Pico maximo GL (x média) MANCOVA
, Pico maximo VL (x média)
ENVOLTORIO
Instante do pico méximo TA (% apoio)
LINEAR
Instante do pico méximo GL (% apoio) MANCOVA
Instante do pico méximo VL (% apoio)
Indice de co-contragdo TA-GL ANCOVA




48  LimitagBes metodologicas

Cabe aqui ressaltar algumas limitages metodoldgicas durante a realizagéo deste estudo.
Algumas caracteristicas do protocolo, assim como dos procedimentos metodolégicos podem
exercer alguma influéncia sobre os resultados obtidos e desta forma, podem existir limitagdes nas
discussbes a seguir. Todo procedimento experimental esta sujeito a tais limitagbes; cabe ao
pesquisador delimitd-las e descrevé-las de forma a ndo produzir interpretagdes incorretas dos
resultados discutidos.

Primeiramente, os sujeitos que compunham a amostra da pesquisa eram em sua
maioria, pessoas com nivel sdcio-econdmico baixo, provenientes de bairros distantes do local de
coleta, e muitas vezes alegavam ndo terem condi¢des econdmicas e operacionais de se
locomoverem até o laboratorio. Este foi um fator limitante do nimero da amostra.

Outro fator limitante do nimero da amostra foi a grande dificuldade para se encontrar
diabéticos ulcerados cicatrizados e ndo amputados. A maioria dos ulcerados cadastrados nas
instituicbes que tivemos contato estava em acompanhamento dos ambulatérios de cirurgia
plastica — com a Ulcera ainda ndo cicatrizada - ou no ambulatério de cirurgia vascular,
comprometimento este que faz parte dos critérios de exclusédo adotados neste estudo.

As coletas foram realizadas dentro de um laboratorio; portanto, apesar do estudo ter
como objetivo a avaliagdo da marcha natural dos sujeitos, a marcha foi analisada em um
ambiente ndo habitual para eles. Além disso, a presenca de fios e cabos junto ao corpo dos
sujeitos conectando os eletrodos ao eletromidgrafo também pode causar alteragdes no padréo de

marcha destes sujeitos. Para minimizar estes efeitos retroativos causados pelos equipamentos
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utilizados e pelo ambiente de coleta, os sujeitos foram submetidos a uma fase de habituagéo
controlada antes da coleta, ja descrita anteriormente.

Apesar da imposigao dos critérios de exclus@o para escolha da amostra experimental,
sabemos que a diabetes € uma patologia muito relacionada a obesidade (Consenso Brasileiro
sobre Diabetes, 2005); associando este fato com a idade média dos sujeitos, alguns destes
apresentavam uma camada de gordura, principalmente na regido da coxa, que pode ter
influenciado, mesmo que minimamente, o sinal eletromiogréfico.

Outro fator que pode ter influenciado a coleta dos dados foi o grau de instrugdo dos
sujeitos, tanto durante os testes de sensibilidade quanto nas respostas aos comandos para coleta
de dados na etapa da avaliagdo da marcha. Notou-se uma dificuldade maior dos sujeitos
diabéticos na identificagdo dos estimulos sensitivos, muito embora fosse esperada uma maior
dificuldade pelo déficit sensorial, a dificuldade devido ao grau de instrugdo pode ter mascarado
alguns resultados. Também foi observado um maior tempo de habitua¢do de marcha antes das
coletas nestes sujeitos.

A velocidade de marcha nao foi mensurada no presente estudo, apenas o tempo de
apoio total. Com isso, ndo foi possivel isolar totalmente o efeito da neuropatia periférica nas
variaveis biomecanicas analisadas, uma vez que estas podem ter sofrido alguma influéncia da
velocidade de marcha adotada por cada sujeito. Para minimizar esta limitagdo foram realizadas
andlises de covariancia para identificar a influéncia do tempo de apoio total e da neuropatia

isolada nas variaveis biomecanicas.
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S. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

51  Caracterizacdo dos grupos estudados

A tabela 2 apresenta as caracteristicas antropométricas dos trés grupos, e caracteristicas

clinicas dos sujeitos diabéticos neuropatas (GD e GDU).

Tabela 2 - Valores das médias e desvios padrao das caracteristicas antropométricas, da pratica
de atividades fisicas dos grupos controle (GC), diabéticos neuropatas (GD) e
diabéticos neuropatas ulcerados (GDU), e clinicas da diabetes dos sujeitos dos
grupos diabéticos.

Variaveis GC (n=16) GD (n=19) GDU (n=10) p

Idade (anos) 51183 58+9,0 5479 0,092
IMC (kg/m2) 239+ 29 26,6 +4,2 2718146 0,029
Fisicamente ativos (%) 43,7 33,3 20 0,2592
DM Tipo 2 (%) - 94,7 90 0,6313
Tempo de DM (anos) (md + dp) - 12,8152 16,4 £8,5 0,151*
Glicemia (mg/dL) (md * dp) - 164,1 + 58,1 180,1 + 63,6 0,521
MNSI (mediana) - 71%1,5 6,9+1,9 0,6814

T ANOVA one way, 2 Qui-quadrado, 3 teste Exato de Fischer, 4teste t-independente. Média +desvio-padréo (md + dp)
* representa o grupo estatisticamente diferente (p<0,05)

Os trés grupos foram semelhantes estatisticamente em relacdo a idade, porém, em
relagdo ao IMC, os grupos neuropatas (GD e GDU) apresentaram maior IMC em relagdo ao
controle (GC), mas foram iguais entre si. Os grupos diabéticos neuropatas foram semelhantes
quanto a propor¢do do tipo de diabetes, quanto ao tempo médio de diagnéstico da doenga,

quanto aos indices glicémicos e quanto a pontuagdo do MNSI.
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5.2 Resultados da avaliagdo da sensibilidade plantar

A tabela 3 apresenta o numero correspondente a mediana do nimero de areas com
déficit de sensibilidade térmica e tatil, o nimero de areas com valores acima do esperado para
cronaxia sensitiva (0,30ms) e os valores médios e os desvios padréo da cronaxia sensitiva nos
individuos dos trés grupos avaliados.

Os trés grupos foram diferentes estatisticamente quanto a sensibilidade plantar térmica.
Os dois grupos diabéticos apresentaram diferenca estatistica em relagdo ao grupo controle nos
resultados da sensibilidade tatil e na cronaxia sensitiva, porém nao houve diferenga estatistica
entre os diabéticos neuropatas ulcerados e os nédo ulcerados nestas variaveis. Apesar disto,
observa-se um aumento progressivo do numero de areas com insensibilidade plantar, em todos
os testes realizados, do GC para o GD, e deste para o GDU.

Tabela 3 - Valores das medianas do numero de areas, num total de 10, com déficit sensorial,
mensurados pelos testes de sensibilidade tatil, térmica e cronaxia sensitiva. Valores

absolutos das médias e desvio padréo da cronaxia sensitiva e valores de p das
comparagdes entre os grupos GC, GD e GDU.

GC(n=16) GD(n=19) GDU (n=10) p
Sensibilidade tatil (med # areas) 0* 2,5 8 0,000°
Sensibilidade térmica (med # areas) 0 1 3 0,000!
Cronaxia sensitiva (med # areas) 1 5 7 0,003!
Cronaxia sensitiva (ms) (md  dp) 0,31+0,11* 0,50 £ 0,30 1,14 £ 1,61 0,0412

Anova Kruskal Wallis ; mediana do nimero de areas com déficit sensitivo (med #); > ANOVA One-way;
mediaxdesvio padrao.
* representa o grupo estatisticamente diferente dos demais (p<0,05);
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A tabela 4 apresenta os resultados obtidos da andlise da FRS vertical. A figura 12

representa a curva de forga vertical média dos trés grupos estudados e as figuras de 13 a 15

representam as curvas médias de forga vertical com os desvios-padrdo e os coeficientes de

variagéo (CV) para cada grupo separadamente.

Tabela 4 - Valores das médias e desvios padrao das variaveis da FRS vertical normalizadas pelo
peso corporal (PC) durante a fase de apoio da marcha; valor médio e desvio padréo
do tempo de apoio total (ms) e valores de p das comparagdes entre os grupos GC,

GD e GDU.
GC (n=16) GD (n=19) GDU (n =10) p Wilks’ p
Lambda ANCOVA

Fz1 (PC) 1,05+ 0,09 1,07 £ 0,07 1,05 + 0,06 0,64
Fz2 (PC) 1,09 £ 0,06% 1,05 + 0,06 1,02+ 0,068 0,00 0,01
Fzmin (PC) 0,80 + 0,07 0,78 £ 0,08 0,82+ 0,05 0,90
Txa (PC/ms) 0,006 £ 0,001 0,007 £ 0,002 0,006 £ 0,001 0,11
Txp (PC/ms) 0,006 £0,001 0,006 £0,001 0,005 0,001 0,00 0,20
Gradiente da FI 0,008 + 0,001 0,008 + 0,001 0,007 + 0,001 0,47
(PCIms)

Tempo de apoio 693,09+6588 681,47 +51,23% 758,47 + 105,09 0,07
total (ms)

TANOVA one way.

&representa 0s grupos estatisticamente diferentes entre si (p<0,05)
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Figura 12 - Representagdo das curvas médias da FRS vertical dos trés grupos estudados
normalizada pelo PC e em fungédo do tempo de apoio total da marcha.
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Figura 13 - FRS vertical média normalizada pelo PC e desvio padréo do grupo controle (GC).
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Figura 14 — FRS vertical média normalizada pelo PC e desvio padrdo do grupo diabético
neuropata (GD).
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Figura 15 - FRS vertical média normalizada pelo PC e desvio padrdo do grupo diabético
neuropata ulcerado (GDU).
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A média do tempo de apoio total durante a marcha foi analisada estatisticamente por
andlise univariada (ANOVA), e como ja descrito anteriormente, apresentou diferenca
marginalmente significativa entre os grupos (F(2,42) = 2,78, p = 0,07). Anélises de Post Hoc de
Tukey indicaram que os sujeitos diabéticos neuropatas ulcerados (GDU) apresentaram um tempo
de apoio total maior que os ndo ulcerados (GD) (p=0,08). Desta forma, os grupos foram
comparados em relagdo ao comportamento das variaveis biomecanicas por meio de testes
multivariados de covariancia, usando o tempo de apoio total como covariavel.

A MANCOVA utilizada para verificar diferengas nos valores dos picos da FRS vertical
revelou que houve um efeito da covariante tempo de apoio total nas variaveis dependentes
analisadas (Wilks’ Lambda = 0,00). As ANCOVAs realizadas posteriormente indicaram que houve
um efeito da covariante no primeiro pico da forga, no segundo e na forga minima. Retirando-se o
efeito do tempo de apoio total, apenas o segundo pico da forga apresentou uma diferenga
significativa entre os grupos (F(2,41) = 6,03; p = 0,01), sendo que andlises de Post Hoc de Tukey
indicaram que esta variavel foi estatisticamente menor nos sujeitos diabéticos quando
comparados ao controle (GD p=0,003; GDU p=0,012).

As taxas de aceitagdo do peso corporal (txa), de forga de propulséo (ixp) e o gradiente da
forca de impacto (Fl) também sofreram o efeito do tempo de apoio total (Wilk's Lambda = 0,00),
de acordo com a MANCOVA realizada. Retirando-se entéo o efeito desta covaridvel, analises das
ANCOVAs mostraram que estas trés varidveis ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (p>0,05).

A tabela 5 apresenta os resultados obtidos da analise da forga &ntero-posterior. A figura

16 representa a curva de forga antero-posterior média dos trés grupos estudados e as figuras de
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17 a 19 representam as curvas médias com os desvios-padrdo e os CVs para cada grupo

separadamente.

Tabela 5 - Valores das médias e desvios padrdo das variaveis da FRS é&ntero-posterior
normalizadas pelo peso corporal (PC) durante a fase de apoio da marcha, e valores
de p das comparagdes entre os grupos GC, GD e GDU.

GC (n=16) GD(n=19) GDU((n=10) pWilk's P
Lambda ANCOVA
Fx1 (PC) -0,13+ 0,03 -0,13+£0,03 -0,12+0,04 019 0,58
Fx2 (PC) 0,15+ 0,03 0,15+0,02 0,14 +0,02 0,21

A MANCOVA realizada para a andlise dos valores minimos (Fx1) e maximos (Fx2) da
componente antero-posterior mostrou que estas variaveis nao sofreram efeito do tempo de apoio
total (Wilk's Lambda >0,05), e observou-se pelas analises de ANCOVAs que ndo houve

diferencas estatisticas entre os grupos para estas duas variaveis.



0.20

0.15

0.10

0.05

0.00

-0.05

FRS éantero-posterior (PC)

-0.10

-0.15

57

0 20 40 60 80 100

Tempo (% apoio)

Figura 16 - Representacdo das curvas médias da FRS é&ntero-posterior dos trés grupos
estudados, normalizadas pelo PC em fungéo do tempo de apoio total da marcha.
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Figura 17 - FRS antero-posterior média normalizadas pelo PC e desvio padréo do grupo controle

(GC).
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Figura 18 - FRS antero-posterior média normalizadas pelo PC e desvio padréo do grupo diabético
neuropata (GD).
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Figura 19 - FRS antero-posterior média normalizadas pelo PC e desvio padrdo do grupo diabético
neuropata ulcerado (GDU).
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As variaveis estudadas para a descri¢do e comparagdo do padrdo de ativagdo elétrica

dos trés musculos avaliados s&o apresentadas na tabela 6 e nas figuras 20, 21 e 22.

Tabela 6 - Magnitude (normalizada pela média) e instante do pico de ativagdo méxima (em % do
tempo de apoio total) do envoltorio linear dos musculos TA, GL e VL, e valores de p
das comparagdes entre os grupos GC, GD e GDU.

GC(n=16) GD(=19) GDU((=10) pWilk's p
Lambda ANCOVA
Pico TA (média da EMG) 285+0,73  3,04+0,67 2,78 £ 0,62 0,48
Pico GL (média da EMG) 2,72+049  2,60+0,51 2,43+044 0,93 0,36
Pico VL (média da EMG) 249+069 262+0,59 2,48 £ 0,47 0,79
T pico TA (% apoio) 6,05£2,15 6,10+ 1,68 4,64 +1,59 0,76
T pico GL(% apoio) 63,54 +3,65 62,84+506 68,01+4,78* 0,26 0,06
T pico VL(% apoio) 10,83+3,33 1197+231 14,83 +3,53* 0,02
indice co-contrac&o 0,96+0,05 0,93+ 0,05 0,9340,08 0,14

* representa o grupo estatisticamente diferente (p<0,05)

A MANCOVA utilizada para verificar as diferengas nos valores maximos de cada
envoltério muscular revelou que ndo houve efeito da covariante tempo de apoio total nas
varidveis dependentes analisadas (Wilks' Lambda > 0,05). As ANCOVAs realizadas
posteriormente indicaram que ndo houve diferenga significativa destas variaveis entre os grupos
estudados. A MANCOVA seguinte mostrou que também ndo houve efeito da covariante nos
instantes de ocorréncia dos picos da EMG (Wilks’ Lambda > 0,05). As ANCOVAs mostraram uma
diferenca estatisticamente significante nos instantes de ocorréncia do pico do VL entre os grupos
(F(2,41) = 4,57; p=0,02), sendo que pela anélise de Post Hoc de Tukey, o0 GDU apresentou um

atraso significante em relagdo ao GC (p=0,004) e em relagdo ao GD (p=0,04). Além desta
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diferenca, as ANCOVAs também mostraram diferenga marginalmente significante em relagéo ao

instante do pico do GL (F(2,41) = 3,06; p=0,06), sendo que o GDU apresentou, de acordo com

analises de Post Hoc de Tukey, um atraso em rela¢éo ao GC (p=0,02) e ao GD (p=0,05).

O indice de co-contragdo ndo sofreu o efeito do tempo de apoio total, de acordo com a

ANCOVA realizada (p > 0,05) e foi semelhante (F(2,41)=1,99; p=0,14) entre os trés grupos

avaliados.
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Figura 20 - Curvas médias dos envoltérios lineares da EMG do musculo TA dos grupos GC, GD e
GDU durante a fase de apoio da marcha.
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Figura 21 - Curvas médias dos envoltdrios lineares da EMG do musculo GL dos grupos GC, GD e
GDU durante a fase de apoio da marcha.
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Figura 22 - Curvas médias dos envoltorios lineares da EMG do musculo VL dos grupos GC, GD e
GDU durante a fase de apoio da marcha.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O objetivo desta pesquisa foi investigar a influéncia da neuropatia diabética e da historia
clinica de ulceragéo plantar na sensibilidade somatossensorial plantar e nas variaveis cinéticas e
eletromiograficas de membro inferior durante a marcha.

As principais hipdteses iniciais eram que diabéticos neuropatas ulcerados apresentariam
pior grau de neuropatia, com déficits sensorio-motores mais acentuados e mais sintomas
associados, hipétese que foi confirmada. Houve uma redugéo da sensibilidade somatossensorial
gradativa de acordo com a piora da neuropatia. Outra hip6tese era que os diabéticos neuropatas
apresentariam maiores valores do primeiro pico da FRS, o que n&o foi observado neste estudo.
Porém, a hipdtese que o segundo pico desta forga estaria diminuido foi confirmada,
principalmente entre os diabéticos j& ulcerados. Houve atrasos na ativagdo dos musculos
gastrocnémio lateral e vasto lateral, confirmando parcialmente a hipotese de que haveria um
atraso da ativagdo muscular, porém nao foi observado nenhum atraso do tibial anterior, bem
como diferengas nas magnitudes do sinal eletromiografico dos trés musculos analisados.

Portanto, as diferencas encontradas confirmam a hipotese de que as respostas motoras
durante a marcha dos diabéticos neuropatas, principalmente daqueles que ja apresentaram
historia de Ulceras plantares, sao diferentes dos sujeitos ndo diabéticos, indicando que o déficit
sensitivo nas extremidades inferiores pode causar alteracdes das respostas motoras, e a
presenca de historia de Ulcera pode agravar ainda mais estas fungdes, levando a mudangas no
padrdo de marcha. Estas mudangas podem contribuir para o aparecimento de lesbes

musculoesqueléticas e dermatolégicas, como as Ulceras, agravando o quadro de muitos
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diabéticos neuropatas. O pé é o primeiro e unico contato direto entre o corpo e o solo. O sistema
nervoso central baseia-se nos inputs sensoriais vindo dos musculos e dos receptores cutaneos
das extremidades inferiores para gerar os padrdes motores durante a marcha. Portanto, as
alteragbes durante a marcha dos grupos avaliados ja poderiam ser esperadas.

Ainda ha muito poucos estudos sobre o padréo da atividade eletromiogréafica durante a
marcha de diabéticos neuropatas (Abboud et al., 2000; Sacco e Amadio, 2003; Kwon et al.,
2003). Outros estudos na literatura simularam uma situagéo de neuropatia periférica, com uso de
imersdes em gelo, para analisar as variadveis biomecanicas durante a marcha em sujeitos com
alteracdo da sensibilidade plantar (Nurse e Nigg, 2001, Eils et al., 2004, Taylor et al., 2004).
Porém, vale ressaltar que com este tipo de intervencdo sensorial, o sistema nervoso central e
periférico ndo sofreu as adaptacdes semelhantes aos diabéticos neuropatas, que ha anos vém
modulando seu sistema de controle motor e sensorial aos diferentes inputs recebidos. Portanto,
os resultados destes estudos devem ser cautelosamente comparados aos do presente estudo,
tais como menores primeiros picos da forga vertical (Nurse e Nigg, 2001, Eils et al., 2004), uma
vez que a simulagdo é uma situagdo aguda, diferentemente da neuropatia periférica que tem um
carater cronico e progressivo.

Apesar do tempo de diagndstico de diabetes ser considerado um fator de risco para a
formacédo das Ulceras plantares (Manes et al., 2002), os grupos diabéticos eram semelhantes
quanto ao tempo médio de diagndstico da doenga, assim como os grupos estudados por Katoulis
et al. (1997), Shaw et al. (1998) e Yavuzer et al. (2006), e contradizendo a hipdtese de Mueller
(1992) de que os diabéticos com mais tempo de diagndstico eram mais sujeitos as complicagdes
da neuropatia periférica, como as disfungbes autonémicas, que associadas aos déficits

sensoriais, levariam a formagao das Ulceras plantares.



Os dois grupos diabéticos eram semelhantes também quanto aos indices glicémicos e
quanto ao escore do questionario do MNSI, portanto, mesmo diferentes em relacdo a historia de
Ulceras plantares, ainda apresentavam semelhantes sintomas da neuropatia e similar controle
glicémico. Santos e Barela (2002) e Yavuzer et al. (2006) observaram que os diabéticos ndo
neuropatas ja apresentam mudangas nos padrdes de marcha, sugerindo que estes individuos ja
apresentam um comprometimento biomecanico e funcional decorrente das alteragdes no sistema
de condugdo nervosa periférica que ainda ndo foram detectadas pelos testes clinicos de
caracterizagdo de neuropatia periférica. Portanto, mesmo sem apresentarem uma histéria clinica
de neuropatia periférica, os diabéticos ja poderiam apresentar um padrdo de marcha modificado
que poderia predispd-los ao aparecimento de lesoes.

Houve um aumento do déficit sensitivo do GC para o GD e deste para o GDU,
concordando com os trabalhos realizados por Shaw et al. (1998) e Sacco e Amadio (2000).
Porém, somente os resultados da sensibilidade térmica foram diferentes entre os trés grupos
estudados, diferenciando os diabéticos j& ulcerados daqueles néo ulcerados. Sabe-se que a
sensibilidade térmica é a primeira a sofrer alteragdes devido a neuropatia diabética periférica
(Watkins, 1990; American Diabetes Association, 1996), e, além disso, parece estar mais
comprometida em neuropatas ja ulcerados. A sensibilidade tatil e os valores de cronaxia sensitiva
foram diferentes entre os dois grupos diabéticos e o grupo controle, mas ndo foram diferentes
entre 0s neuropatas ja ulcerados e os ndo ulcerados. Assim, somente o déficit sensorial térmico
parece ser um fator importante, que somado a outros fatores etiologicos, contribuiria para a
formacdo de ulceras plantares em diabéticos neuropatas. Ainda, apenas estes diabéticos ja

ulcerados apresentaram mais de quatro areas com déficit sensorial, nimero este que identifica,
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de acordo com Armstrong et al. (1998), os diabéticos com risco de ulceracdo plantar ou de sua
reincidéncia.

Apesar de nao haver diferenca no tempo de diagnostico da doenga e nos escores do
MNSI, os dados de sensibilidade confrmam que os sujeitos que compunham o GDU
apresentaram uma neuropatia periférica mais avangada, com um déficit sensorial mais
acentuado, que associada a uma complicagdo autonémica propria da progresséo da neuropatia
diabética, pode ter levado a formagéo ou recorréncia de Ulceras plantares nesses individuos.

O maior tempo de apoio total apresentado pelo GDU condiz com a menor velocidade de
marcha apresentada por diabéticos neuropatas analisados em outros estudos (Katoulis et al.,
1997; Shaw et al., 1998, Kwon et al., 2003, Menz et al., 2004), possivelmente numa tentativa de
se buscar maior estabilidade e equilibrio durante o andar (Dingwell et al., 2000), ou ainda na
tentativa de aumentar o input sensorial, 0 que poderia levar a um aumento da variabilidade no
padrao dindmico desta tarefa motora (Sacco e Amadio, 2003). Apesar disto, 0 CV da FRS foi
semelhante entre os trés grupos.

No presente estudo, a velocidade da marcha ndo foi mensurada, porém, Shaw et al.
(1998), Sacco (2001) e Kwon et al. (2003) verificaram que diabéticos neuropatas apresentam
velocidade de marcha diminuida e um tempo de apoio aumentado. Este ultimo achado é
semelhante ao encontrado no grupo de diabéticos ulcerados do presente estudo.

O déficit sensorial mais acentuado no GDU também pode ser relacionado com o maior
tempo de apoio na marcha (Mueller et al., 19942, Coutermanche et al., 1996; Katoulis et al., 1997;
Dingwell e Cavanagh, 2001; Kwon et al., 2003). Estes individuos, em fun¢do do prejuizo de suas
vias aferentes, adotariam um padréo mais cuidadoso e conservativo de marcha, permanecendo

com o pé por mais tempo em contato com o solo, recebendo mais aferéncias em fungdo do
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tempo de exposi¢do. Mas ao mesmo tempo, estes diabéticos ulcerados, ao permanecerem mais
tempo com o pé em contato com o solo, estariam por mais tempo expondo a superficie plantar as
pressdes causadas por este contato, causando um estresse cumulativo nesta regido, o que
poderia aumentar o risco de formacao e recorréncia de Ulceras plantares (Lott et al., 2005).

Alteragdes da fungdo muscular também podem levar a uma alteragdo no padrdo da
marcha que leve ao aumento do tempo de apoio. A diminui¢cdo da fungédo de extensores de
tornozelo, semelhantes ao achados do presente estudo, associada a uma diminuicdo da
mobilidade de tornozelo na fase final do apoio podem causar uma velocidade reduzida do andar,
tal como observou Mueller et al. (1994%) e Katoulis et al. (1997). No presente estudo foi
observado um atraso do pico de ativagdo da musculatura extensora de tornozelo em diabéticos
neuropatas, que pode estar relacionado com este maior tempo de apoio na marcha.

Poderiamos esperar valores dos picos da forga vertical diferentes entre os grupos, uma
vez que j& € descrito na literatura que a diminuicdo da velocidade da marcha altera os
componentes da FRS (Winter, 1991; Chiu e Wang, 2007) e também que diabéticos neuropatas
diminuem o segundo pico da forga vertical (Katoulis et al., 1997), tém maiores forcas minimas
(Sacco e Amadio, 2000) e aumentam o primeiro pico desta forca (Shaw et al., 1998). Pelos
resultados encontrados, houve efeito do maior tempo de apoio total nas varidveis cinéticas
analisadas, mas isolando o efeito da neuropatia diabética nestas variaveis, sem a interferéncia do
tempo de apoio total, 0 segundo pico da forga vertical foi menor nos diabéticos ja ulcerados.

Shaw et al. (1998), para anular os efeitos da velocidade nas variaveis da FRS, avaliaram
a marcha de diabéticos e de n&o diabéticos na mesma velocidade e observaram maiores valores
do primeiro pico de forga nos diabéticos, atribuindo esta diferenga a uma falha no sistema

sensorial de desacelerar o membro inferior para o contato do calcanhar. Novamente, esta



67

diferenca do primeiro pico vertical observada por Shaw et al. (1998) n&o foi observada no
presente estudo, condizendo com os achados de Sacco e Amadio (2000) e Santos e Barela
(2002).

O atraso observado do vasto lateral nos diabéticos ja ulcerados confirma a hipotese de
que devido ao déficit sensério-motor presente nestes individuos, a percepgéo retardada das
cargas provenientes do contato com o solo durante a marcha levaria a um atraso da ativacéo da
musculatura envolvida no apoio do calcanhar para amenizar a sobrecarga do impacto neste
momento (Shaw et al., 1998). Um atraso de ativagdo muscular no momento em que o joelho flete
para acomodar o peso corporal apds o contato inicial do calcanhar pode provavelmente
influenciar negativamente a fungéo excéntrica do VL para absorver cargas.

Sacco e Amadio (2003) também descreveram um atraso da ativagdo do VL e explicam
que isso poderia levar a uma falha no mecanismo de desaceleragdo do membro e de absorgao
de choque no momento do contato do calcanhar com o solo. O maior chogue com o solo poderia
levar a uma maior sobrecarga das estruturas articulares dos membros inferiores, levando estes
individuos a adotarem estratégias biomecénicas de compensagdo durante a marcha. Desta
forma, os resultados observados demonstram que até mesmo a musculatura mais proximal de
membros inferiores esta sujeita a alteragdes de fungao decorrentes dos acometimentos sensorio-
motores de neuropatas, diferentemente do até entdo estabelecido na literatura (Simoneau et al.,
1996; Courtemanche et al., 1996).

Porém, o atraso do VL observado néo foi suficiente para gerar um maior primeiro pico de
forca nos diabéticos ulcerados do presente estudo. Pode ser que a FRS na marcha seja uma
grandeza de magnitude relativamente discreta se a marcha for comparada a outras habilidades

motoras, como o descer escadas ou andar em superficies inclinadas, e que esta alteragdo do VL
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ainda ndo esta causando efeitos mais evidentes nesta forca. Assim, o atraso do VL néo esta
comprometendo a geragao de forcas de reacdo nestes diabéticos avaliados. Talvez em uma
habilidade motora que gere maiores forcas de impacto, este atraso seja mais expressivo e,
portanto, sua fungao na absorgéo destas maiores cargas estaria bastante prejudicada.

Embora sem diferengas do primeiro pico, houve uma diminuigéo significativa do segundo
pico da forca vertical nestes diabéticos j& ulcerados, o que indicaria uma alteragdo negativa na
fase de propulsdo da marcha que pode ser causada por uma ineficiéncia da musculatura
extensora de tornozelo, ja relatada na literatura por Van Schie et al. (2004) e Andreassen et al.
(2006), e confirmada no presente estudo. Esta ineficiéncia, associada a diminui¢do da mobilidade
de tornozelo, também ja descrita na literatura por Fernando et al. (1991), Mueller et al. (19943,
Sauseng e Kastenbauer (1999) e Giacomozzi et al. (2002), geraria menores momentos de forga
extensora de tornozelo (Mueller et al., 19942, Katoulis et al., 1997, Kwon et al., 2003), levando a
um menor pico de forga propulsora. Katoulis et al. (1997) discutem ainda que essa diminui¢do do
segundo pico poderia ser resultado da menor velocidade de marcha que os diabéticos
neuropatas apresentam. No presente estudo, observou-se uma diferenga estatistica entre os
valores do segundo pico da forga vertical entre 0 GC e 0 GDU, mesmo sem o efeito do tempo de
apoio total maior observado nestes individuos.

A andlise qualitativa do GL, no presente estudo, mostra um atraso no instante do pico de
ativacdo do GDU em relagdo aos demais grupos, atraso este confirmado pela anélise
quantitativa. Enquanto o pico de ativagdo do GL acontece na fase de retirada do calcanhar na
marcha normal, o atraso de 5% no GDU mostra que a retirada do calcanhar esta ocorrendo mais
tardiamente. Assim, ha uma ineficiéncia do segmento do tornozelo para se proceder a propulséo,

ineficiéncia esta mostrada pelo menor segundo pico da forga. Portanto, seria necessario um
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auxilio dos musculos flexores de quadril para levar o membro inferior a frente, estratégia ja
descrita por Mueller et al. (1994b). Assim, pode-se especular que deve haver alteragdes do
padrao de ativagdo da musculatura de quadril nesta fase da marcha como uma tentativa de
compensar a deficiéncia do sistema musculoesquelético do complexo do tornozelo durante a
propulsdo. A reducdo da trajetéria do centro de pressdo no eixo longitudinal, semelhante a
trajetéria de um pé plano, mostrada por Giacomozzi et al. (2002) também indica que o pé ndo
realiza um rolamento adequado do calcanhar ao antepé, prejudicando a fungéo de propulséo,
como sugerem os resultados do atraso do GL do presente estudo.

Ainda, devido ao déficit de propulsdo, os diabéticos neuropatas ulcerados estariam
permanecendo mais tempo com a superficie plantar em contato com solo, mostrado pelo
aumento do tempo de apoio total, aumentando o tempo de exposigéo de cargas no pé.

Portanto, o atraso do GL traz prejuizos a fungéo propulsora durante a marcha, por isso o
treinamento desta musculatura deve ser enfatizado dentro de um programa de reabilitagao para
otimizar a funcionalidade na marcha destes diabéticos neuropatas.

Embora sem diferengas significativas nos indices de co-contragéo, o atraso do pico do
GL sugere um menor tempo de co-contragdo entre este musculo e o TA no inicio do contato do
pé com o solo, podendo gerar uma maior instabilidade no segmento do tornozelo durante a
marcha, achado este diferente dos encontrados por Kwon et al. (2003), que observaram uma
maior co-contragao entre estes musculos na fase de apoio da marcha. Cabe destacar que estes
autores calcularam a co-contragdo na fase completa do apoio e ndo somente no inicio do apoio
como feito no presente estudo, mascarando os efeitos da co-contragdo nesta fase estudada.

Portanto, mesmo apresentando uma marcha mais cautelosa, este segmento nos individuos do
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GDU esta sujeito a maiores instabilidades, contribuindo para uma alteragdo biomecanica que
pode estar relacionada com a formagéo de Ulceras plantares presentes neste grupo.

Apesar da diferenca estatistica observada no presente estudo dos valores do segundo
pico da forca vertical, também ndo foram observadas diferengas significantes nos valores dos
picos de desaceleragdo e aceleragdo da componene antero-posterior da FRS, confirmando a
conclus@o a que Shaw et al. (1998) chegaram em seu estudo de que a componente vertical da
forca € a grandeza que melhor representa os efeitos da neuropatia periférica na marcha dos
diabéticos neuropatas.

Na andlise da atividade eletromiografica do TA, observando-se qualitativamente as
curvas dos envoltérios lineares, nota-se que os instantes dos picos de ativagdo deste musculo
nos trés grupos avaliados foram muito proximos uns dos outros. Porém, a magnitude do pico do
GD encontra-se maior, seguido do GC, sendo a magnitude do pico do GDU a mais baixa. Pode-
se especular que houve uma tentativa de desaceleragdo do membro para o apoio do antepé na
fase de aplainamento do pé, a fim de diminuir as cargas mecéanicas nesta regido durante a
marcha, uma vez que este musculo apresenta um papel excéntrico importante no controle do
choque inicial do antepé com o solo. Acredita-se que esta estratégia ndo foi adotada pelos
sujeitos do GDU uma vez que este grupo apresenta um grau de neuropatia mais avangado,
sendo seu sistema de controle motor provavelmente incapaz de realizar estratégias como esta.
Os estudos prévios da marcha de diabéticos neuropatas (Abboud et al., 2000; Sacco e Amadio,
2003; Kwon et al., 2003) ndo citaram as magnitudes da EMG. Porém, Eils et al. (2004)
observaram a magnitude da EMG do TA diminuida quando os sujeitos foram induzidos a uma

insensibilidade na superficie plantar simulando a neuropatia periférica.
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Porém, na analise quantitativa, ndo houve diferengas quanto & magnitude dos picos de
ativacdo. Esperava-se uma menor atividade muscular do TA nos grupos diabéticos, como
descritos por Eils et al. (2004), e um atraso do instante do pico de ativagdo do TA, como
descreveram Abboud et al. (2000) e Sacco e Amadio (2003), devido ao menor momento flexor do
tornozelo no contato inicial do calcanhar com o solo durante a marcha destes individuos (Mueller
et al., 1994 & Katoulis et al., 1997, Kwon et al., 2003, Eils et al., 2004), o que n&o foi observado
no presente estudo. Vale ressaltar aqui as diferentes metodologias adotadas para se definir o
instante da ativagdo maxima do TA por estes trés estudos prévios. Abboud et al. (2000) verificam
este instante em fungé@o do tempo em milisegundos, diferentemente de Sacco e Amadio (2003)
que verificam este instante de maneira semelhante ao presente estudo. Ja Kwon et al. (2003)
adota uma metodologia para definigdo do inicio € do final da ativagdo, ndo do momento de
ativagdo maxima. Além disso, Sacco e Amadio (2003) analisaram a marcha em esteira. E
possivel que os resultados controversos do presente estudo, em relagdo a atividade do TA,
sejam devido as diferentes metodologias adotadas, ou ainda que definitivamente, a marcha &
uma habilidade ndo tdo desafiadora para o sistema neuromuscular que esta relativamente
alterado nos diabéticos neuropatas. Pode ser que as alteragdes sensoério-motoras de neuropatas
se manifestem mais evidentemente em habilidades motoras mais exigentes em termos de forga e
controle, tais como descer e subir escadas.

No presente estudo nao foi constatada a influéncia da velocidade da marcha nos padrdes
de atividade muscular, como observada em outros estudos com sujeitos ndo diabéticos (Warren
et al., 2004; Nymark et al., 2005; Chiu e Wang, 2007). Portanto, pode-se atribuir a neuropatia

diabética as alteragdes observadas na EMG no presente estudo.
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Assim, pode-se sumarizar que diabéticos neuropatas que ja apresentaram ulceragdes
plantares em sua histéria clinica andam de forma mais lenta, tm menores picos de for¢a de
propulsdo, provavelmente pela ineficiéncia do GL nesta fase, bem como atrasam a participagéo
excéntrica do VL na absorgao de choque do calcanhar no inicio do apoio. E este comportamento
diferenciou-se do adotado por neuropatas néo ulcerados. Infere-se deste resultado que estes
neuropatas devem adotar estratégias motoras compensatérias para andar, tais como um

aumento do movimento e torque flexor de quadril na fase final do tempo de apoio da marcha.
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CONCLUSOES

Este estudo é apenas o quarto, até 0 momento, na literatura indexada em bases de

dados publicas e regulamentadas, que descreve a atividade eletromiografica durante a marcha

de diabéticos neuropatas e que a relaciona com as cargas recebidas pelos membros inferiores

durante a marcha em diabéticos neuropatas.

(1)

Respondendo as nossas hipoteses iniciais e objetivos previstos, se:

A Ulcera é fator determinante para a caracterizagdo do nivel de neuropatia. E se diabéticos
neuropatas ulcerados apresentam pior sensibilidade somatossensorial e mais sintomas
associados a neuropatia: sim. Foi observada uma piora gradativa da sensibilidade
somatossensorial do CG para o GD e deste para o GDU, sendo que a sensibilidade térmica
foi a que diferenciou os trés grupos estudados, em especial os grupos neuropatas. Portanto,
a presenca de ulcera plantar na historia clinica determinou um pior grau de neuropatia.

O primeiro pico da FRS vertical e horizontal estaria aumentado, devido a maior sobrecarga
que o pé dos diabéticos recebe no contato inicial do calcanhar: ndo. Poder-se-ia esperar
maiores valores entre os sujeitos do GDU, uma vez que este grupo apresentaria maior déficit
sensorial, apresentando uma sensagao retardada do contato do calcanhar com o solo.
Porém, os sujeitos do GDU apresentaram os mesmos valores do primeiro pico da forca
vertical.

O segundo pico da forca vertical e antero-posterior estariam diminuidos: sim. A diminui¢éo do
segundo pico da forga vertical pode estar relacionada com o atraso de ativagdo do GL

observado nos diabéticos neuropatas.
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(4) Ha um atraso e diminui¢do da ativacdo muscular do TA, VL e GL nos diabéticos neuropatas,
e este atraso é mais acentuado nos diabéticos neuropatas ulcerados: sim e ndo. Sim, houve
um atraso do VL e do GL nos diabéticos neuropatas, que se acentuou nos sujeitos ulcerados.
Portanto, apesar da neuropatia periférica apresentar um carater mais distal de acometimento,
observa-se que ha alteragdes também na musculatura mais proximal de membro inferior. E
nao foram observadas mudangas nas magnitudes de ativagdo dos musculos avaliados.

(5) Os diabéticos neuropatas apresentam maior co-contragdo entre os musculos TA e GL do

inicio da fase de apoio até o final do apoio médio: n&o.

Acreditamos que a compreenséo das alteragdes biomecanicas, frente ao déficit sensério-
motor causado pela neuropatia, durante a marcha dos diabéticos vem acrescentar informagdes
para o0 desenvolvimento de um programa preventivo, a fim de diminuir os fatores que poderiam
contribuir para a formagdo de Ulceras plantares nesta populagdo, € de um programa de
reabilitagdo, visando o treinamento da coordenacdo de ativagdo muscular ndo apenas da
musculatura distal, mas também dos musculos mais proximais do membro inferior, evitando-se
também a recorréncia dessas Ulceras plantares. Dentre as estratégias e condutas terapéuticas
para a reabilitagdo funcional dos diabéticos neuropatas incluem-se o treinamento da ativagdo do
VL para otimizar sua fungdo excéntrica durante a acomodagdo de peso no contato inicial do
calcanhar com o solo, com o objetivo de diminuir a sobrecarga mecanica imposta ao sistema
musculoesquelético, e o treinamento da ativagdo do GL a fim de otimizar a fun¢do de propulséo
nesta fase da marcha. Com isto, os diabéticos néo precisariam adotar estratégias

compensatorias, como a do quadril, durante esta habilidade motora.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: “INFLUENCIA DA NEUROPATIA PERIFERICA NAS VARIAVEIS DINAMICAS E
ELETROMIOGRAFICAS DURANTE O ANDAR DE DIABETICOS COM E SEM O USO DO CALGADO
HABITUAL”

Eu, , concordo em participar da

pesquisa conduzida pela Fisioterapeuta Paula Marie Hanai Akashi no Departamento de
Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Os resultados, guardadas
as devidas identificacdes e mantida a confidencialidade, serdo analisados e utilizados Unica e

exclusivamente para fins cientificos.

Objetivo do estudo: o objetivo deste estudo € analisar a atividade dos musculos da perna

durante o andar de diabéticos neuropatas.

Explicacdo do procedimento:

e 0(a) senhor(a) sera entrevistado através de um questionario sobre o controle da diabetes,
a neuropatia periférica diabética e o conforto do seu calgado;

e Deitado numa maca, alguns testes de sensibilidade na planta dos pés seréo realizados;

e Descalgo, o(a) senhor(a) pisarda com um pé de cada vez num aparelho chamado
pedigrafo para coleta da sua impresséo plantar;

e Usando o calcado que usa no dia-a-dia fixaremos alguns eletrodos a pele da sua
panturrilha e coxa, que s&o ligados a um computador, e o senhor (a) andara em uma
pista e pisara em um quadrado especifico para gravarmos a forga que sua perna esta
fazendo naquele momento contra o solo. Um computador gravara todos os dados
enquanto o senhor (a) andar. O mesmo procedimento seré realizado com o senhor (a)
descalgo. O(a) senhor(a) ndo sentira nenhuma sensagdo de formigamento ou

“‘choquinho” durante este teste.
Duracéo do experimento: os testes terdo a duragéo de aproximadamente uma hora e meia.

Beneficios: O(a) senhor(a) ira contribuir no entendimento do andar dos diabéticos com e sem o

uso do seu calgado habitual e o(a) senhor(a) esta ciente que este estudo podera trazer beneficios
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para a populagdo diabética; o (a) senhor(a) recebera um laudo das condi¢des da pressdo nas

plantas dos pés.

Desconforto e risco: o experimento sera nao-invasivo e nao envolve qualquer risco a sua salde

fisica e mental, além dos riscos encontrados nas atividades normais de vida.

Liberdade de participacdo: a sua participagdo neste estudo € voluntaria, o sr/sra tem o direito
de interrompé-la a qualquer momento sem qualquer prejuizo do seu atendimento, e sua
identidade ndo sera revelada. O(a) senhor(a) tem o direito de fazer qualquer pergunta nos
intervalos do experimento. Os pesquisadores se prontificam a responder todas as questdes sobre

0 experimento. Sua participa¢do neste estudo é de livre e espontanea vontade.

E seu direito manter uma copia deste consentimento.

Nome por extenso Assinatura do voluntario
RG Telefone para contato
Data Assinatura do investigador

Mais duvidas e esclarecimentos relacionados a este estudo, por favor, entrar em contato com Ft.
Paula M. H. Akashi, e/ou Profa. Dra. Isabel de Camargo Neves Sacco (orientadora e

coordenadora do Laboratorio de Biomecanica).

Rua Cipoténea, 51 - Cidade Universitaria. CEP: 05360-160 — S&o Paulo — SP. Telefone: 3091-
7464

http://www.fm.usp.br/fofito/fisio/pessoal/isabel/labbiomec.php




ANEXO 2 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

KC
b e
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
08.03.06, APROVCVU o Protocolo de Pesquisa n° 1268/05, intituiado:

“Influéncia da neuropatia periférica nas varidveis dindmicas e
eletromiogrdficas durante o andar de diabéticos com e sem o uso do
calgado habitual” apresentado pelo Departamento de FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL, inclusive o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do

Conselho Nacional de Saldde n° 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra “c")

Pesquisador(a) Responsdvel: Profa. Dra. Isabel de Camargo Neves
Sacco

Pesquisador (a) Executante: Sra. Paula Marie Hanai Akashi

CAPPesq, 08 de Margo de 2006.

Wy X

PROF. DR. EUCLIDES AYRI%S 'DE CASTILHO

Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 5ao Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05430 010 - Sao Paulo - 5P
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq?@hcnet.usp.br
mis
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ANEXO 3 - AVALIACAO INICIAL

Identificagéo:
Data: [ [
A) Dados pessoais e da Diabetes
1. Nome: 2.Telefone (contato):
3ldade:_ 4.Sexo._ 5.Massa: 6. Estatura: 7. IMC:
8.Ativo: ( )sim ( )n&o Ha quanto tempo? meses 9.Diabético: ( )sim ( )ndo 10.Tipo: ( )1 (
)2
11.Tempo (diagnéstico clinico):______12. Ultima glicemia: 13. Ultima hemoglobinaglicada__ Data: __ (ha
_____meses)
14.Medicamentos em uso atualmente:
15. Complicagdes : retinopatia ( ) nefropatia ( )
16.Grupo: GC( )GDN( ) GDNU ( )
17. Exames complementares:;
B) Aparéncia dos pés
1.Dedos em garra ()sim( )ndo D( ) E() 2Dedosemmartelo( )sim( )ndo D( ) E( )
3.Halux valgo (joanete) ()sim( )ndo D( ) E()  4.Espordodecalcaneo( )sim( )ndo D( ) E( )
5.Artropatia de Charcot ()sim( )ndo D() E() 6.Calos ()sim( )ndo D( ) E()
7.Proeminéncia da cabega dos metatarsos  ( )sim ( )ndo D( ) E( )
D E |

C) Sobre a saude dos pés e a relacao pe- calgado
1. Tem o habito de usar algum utensilio como lixas metalicas ou de papel, pedras e outros, para diminuir calosidades dos pés?
ndo() sim() Qual? ( )lixa ( )pedrapome ( )alicate ( )lamina  ( )outros

2. Tipo de calgado usado com maior freqliéncia: 3. Numero do calgado:

4. Sente maior press&o ou desconforto em alguma regio do calgado? () sim ( ) ndo Onde?

D E

dedos D( )E( ) peitodopé D( JE( ) halux D( ) E ( ) meiopé D( )E () calcanhar D( )E( )
tornozelo D( )E( ) antepé medial D ( ) E( ) antepé lateral D ( ) E( ) regido posterior calcanharD ( ) E( )
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Caracteristicas da Neuropatia: Michigan Neuropahty Screening Instrument (MNSI -

questionaire)

1. Sente suas pernas ou pés adormecidos?

()sim ( )ndo

2. Ja sentiu uma dor em queimagao nas suas pernas ou pés?

( )sim ( )ndo

3. Seus pés séo muito sensiveis ao toque?

()sim ( )ndo

4. Vocé sente cdibras musculares nas pernas ou pés?

( )sim ( )néo

5. Ja sentiu agulhadas nas pernas ou pés?

( )sim ( )néo

6. Déi ou incomoda quando o lengol toca sua pele?

()sim ( )ndo

7. Sente formigamento nas pernas ou pés?

()sim ( )ndo

8. Seus sintomas pioram a noite?

()sim ( )nao

9. Seus sintomas pioram com o repouso?

()sim ( )ndo

10. Suas pernas e pés doem quando vocé anda?

()sim ( )ndo

11. Consegue sentir seus pés enquanto caminha?

( )sim ( )ndo

12. Ja teve alguma ferida aberta nos pés?

()sim ( )ndo onde?

13. A pele de seus pés é tdo seca a ponto de rachar?

()sim ( )ndo

14. Seu médico ja Ihe informou que vocé tem neuropatia diabética?

()sim ( )ndo

15. Ja sofreu alguma amputagéo?

()sim ( )ndo

local:

TOTAL: ___ /13 pontos

1.2 - Formulario MNSI form

1. Aparéncia do pé direito  Sim(0) ndo (1) ____  Sendo,checar: __ deformagdo __ peleseca____infecgdo,
fissura

2. Aparéncia do pé esquerdo Sim(0) nao (1) Se ndo, checar: ___deformagdo ____ peleseca

infecgdo, fissura

3. Ulceragéo Ausente (0) Presente (1) D___E

4. Reflexos do tornozelo Presente (0) Reduzido (0,5) Ausente

/ 6 pontos

D E TOTAL:

MNSI TOTAL:
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Nome: Identificagéo: Data:
Modalidades
pé Calcanhar - 1 Meiopé-2 | Antepé lateral-3 | Antepé medial - 4 Halux - 5
Cronaxia Sensitiva D

Térmica D

1: ndo discrimina Q/F

2: discrimina Q ou F

3:discrimnaQeF E
D

Tatil

Monofilamento:

1-447 E

2- 507

3-6.10




ANEXO 4 — ROTINA MATEMATICA MATLAB

Y%Paula Akashi

%Projeto Revisado jan/2007

%normalizar EMG pelamedia

Y%acrescentado: gradiente FRS com tempo ainda em ms (100ms apos contato do
%calcanhar, integral da FRS vert e ant-post (de acel eracao e desacel eracao)
%valores de integral multiplicados por 1000 (em segundos, nao em ms)
%normalizando afrs pelo peso

%FRS em Newtons

Y%ESTA ACHANDO O OFFSET
% faz a media dos envoltorios e depois acha os picos
Y%carrega 0 arquivo a ser analisado

%define o intervalo a ser analisado (fase de apoio - pela FRS)
Yoretificagao do sinal de EMG
%normaliza pela media e pelo tempo
%acha os picos da frs e as taxas de aceitagdo (tx1) e propulsio (tx2)
%envoltorios lineares
%(define picos maximos e minimos de EMG (em relagao ao tempo em % da fase de apoio)
%co-contragao do Tibia ant em relacao ao Gastro lat no intervalo a ser definido
Y%salva os dados em tres arquivos
%valores dos picos de ativagao normalizados pela media
Y%tentativa_envolt.txt
%FRS
%envoltorio_todo_normalizado_TA
%envoltorio_todo_normalizado_FL
%envoltorio_todo_normalizado_GL

%nome = gdn28c02
%grupo = gdn28
Y%tentativa = gdn28d

%CARREGANDO O ARQUIVO TXT
closeal; clear;

nome= input (‘nome do arquivo para fazer load (ex. GC012d01 ou gdn28c02): ', 's);
arquivo = [nome, "txt1] ;

eval (['load ' arquivo]);

peso_=input (‘pesoemKg:"','s);

eval (['peso="peso_]);

peso = peso * 9.98;

%

tent_s={'1',23};
tentativa = nome(1:6); % tentativa gdn28c ou gdn28d

%
for i = Lilength(tent_s) % LOOP PARA AS3 TENTATIVAS
%

% Carrega 0s arquivos texto
tent = ([tentativa '0' char(tent_s(i))]);

m = [tent, ".txt7;
eva ([load'm]);

eval (['frs_vert="tent'(:,3); ']); %coluna 3 dos arquivos eh a coluna com os dados da FRS componente vertical
eval (['frs_ap="tent'(:,2); ']); %coluna 2 dos arquivos eh a coluna com os dados da FRS componente antero-post

eva (['emg_vl ="tent '(:,24); 1); %col 14 = EMG vasto lat



eval (['emg_ta="tent'(:,15); ); %col 15=EMG tibial ant
eva (['emg_gl="tent'(:,16); ']); %col 16 = EMG gastro lat

%DEFININCO ASVARIAVEIS
frs= (frs)/ peso;
frs_ap = (frs_ap)/peso;

freq = 1000; % frequencia de amostragem
t = ((L:length(frs_vert))./freq)’;

ordem = 4;

%informagoes sobre o filtro da FRS

W = 100/(freq/2);

[f,s] = butter(ordem,W);

%
Y%tirando o offset

%achando a mediado sinal do emg para achar o offset

offset_emg_vl= mean(emg_vl);offset_emg_ta = mean(emg_ta);offset_emg_gl = mean(emg_gl);

%tirando o offset

emg_vl = (emg_vl)-(offset_emg_vl);emg_ta = (emg_ta)-(offset_emg_ta);emg_gl = (emg_gl)-(offset_emg_gl);
Y%sinal bruto sem o offset

%function acha_extremos: acha extremos com ginput
[inic, fim] = acha_extremos (frs, freg, tent);

%0%%0%6%6%6%6%6%0%6%0%6%0%%0%6%0%6%0%6%6%6%6%6%6%6%6%0%6%0%6 %% %0 %% %% %% %%
%calculando 0 RMS da FRS

rms(i) = trapz (t(inic:fim), fr(inic:fim));
rms_out_frs = mean (rms(i));
frs=frs(inic:fim);
frs_ap = frs_ap (inic:fim);
%6%0%0%%0%6%6%6%6%6%6%0%6%6%0%6%6%6%6%6%6%6%6%6%0%0%%0%6%6%0%0%%6%6% % %% % %%
%ACHANDO O EMG DA FASE DE APOIO
Y%achando sinal retificado
%ifrs(z,i) =tent(:,3); %FRS
emg_ret_ta = abs(emg_ta); % TA retificado
emg_ret_vl =abs(emg_vl); % VL retificado
emg_ret_gl =abs(emg_gl); % GL retificado
%

%FILTRANDO O SINAL
%

%informagoes sobre o filtro
n = 4; %quarta ordem

Whn = 5/(freq/2);

[b,a = butter (n,Wn);

emg_ta filt = filtfilt(b,a,emg_ret_ta);
emg_gl_filt = filtfilt(b,a,emg_ret_gl);
emg_vl_filt = filtfilt(b,a,emg_ret_vl);

%.cal culando a diferenca entre os sinais bruto e filtrado

dif_ta=emg_ta- emg_ta filt;
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dif_gl =emg_gl - emg_gl_filt;
dif_vl = emg_vl - emg_vl_filt;

0,
(0

%NORMALIZANDO O SINAL PELA MEDIA
%

%ACHANDO A MEDIA

emg_ta med = mean(emg_ta filt(inic:fim));
emg_gl_med = mean(emg_gdl_filt(inic:fim));
emg_vl_med = mean(emg_vl_filt(inic:fim));

emg_ta= emg_ta filt(inic:fim)./Jemg_ta med;
emg_gl=emg_gl_filt(inic:fim)./emg_gl_med ;
emg_vl = emg_vl_filt(inic:fim)./emg_vl_med;

%_
%l nterpolacao do Ciclo do Envoltorio

0,
(1

%inicializacao de vars de saida
ta_env_out = zeros(100,length(tent_s) + 1);
vl_env_out =ta env_out;
gl_env_out =ta env_out;

frs_out =ta env_out;
frs ap_out =ta env_out;

% tempo normalizado
ta_env_out(:,1) = (0:99); fl_env_out(:,1) =(0:99)"; gl_env_out(:,1) = (0:99)";
frs_out(:,1) = (0:99)'; frs_ap_out (:,1)= (0:99)';

%
t = ((L:length(frs_vert)))’;
nptos = t(fim) - t(inic) + 1; %Nptosdo CICLO

tempo = 100* (1/nptos:1/nptos:1)';% Tempo do ciclo
ta_env (:,i)=interpl(tempo, emg_ta, ta_env_out(:,1), 'spline’ ) ;
gl_env (:,i)= interpl(tempo, emg_gl, ta_env_out(:,1) ,'spline’ ) ;
vl_env (:,i)= interpl(tempo, emg_vl, ta_env_out(:,1), 'spline') ;
%filtrando afrs
frs_filt = filtfilt(f,s,frs);
frs_ap filt = filtfilt(f,s,frs_ap);

%plotando sinais interpolados
tt = t(inic:fim);

%0%%% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %0 %% %% %% %0 %% %% %% %% %% %%
% ACHANDO OS PICOS DA FRS vert
% 1 PICO, 2 PICO E PICO MIN %%6%6%%6%6%6%6%6%6%%6%6%%6%6%6%6%6%6%6%6%6%%6%6%%6%6%6%6%6%6%6%6%%%6%%%%
closeall;
[picomax_1(i) , i_picomax_1(i)] = max (frs_filt(1:(length(frs_filt))/2));
[picomax_2(i) , i_picomax_2(i)] = max (frs_filt((length(frs_filt))/2: length(frs_filt)));
[picomin(i) , i_picomin(i)] = min (frs_filt(i_picomax_1(i): (length(frs_filt)/2 + i_picomax_2(i))));

i_picomax_2(i) = ((length(frs_filt)/2))+ (i_picomax_2(i)) ;
i_picomin(i) = (i_picomin(i)) + (i_picomax_1(i));

%
%.calculando aintegral dafrs vertical

integ_vert(i) = trapz(frs_filt);



%
Y%achando ataxa de aceitagdo, propulsao e deflexao da curva

Yoprimeira taxa (txa)

t_1=i_picomax_1(i);
tx_1(i) = picomax_1(i)/t_1;

Y%taxa de deflexao

t_ 2=i_picomin(i) - i_picomax_1(i);
tx_2(i) = picomin(i)/t_2;

%segundataxa (txp)

t 3=i_picomax_2(i) - i_picomin(i);
tx_3(i) = picomax_2(i)/t_3;

%
%cal culando o gradiente da forca de impacto - 100ms apos o contato inicial
p_gradiente = inic+100;
gradiente(i) = frs_filt(100)/100;
%
%cal culando tempo de apoio

tempo_apoio(i) = (fim-inic);

%0%%%6%6%6%0%0%0%%0%%0%%0%%0 %% %% %0% %% %% %0%%0% %0 %% %% %% %% %%
% ACHANDO OS PICOS DA FRS ant-post
% 1PICO2PICO

[pico_1 ap(i),i_pico_1 ap(i)] = min(frs_ap_filt);
[pico_2_ap(i) ,i_pico_2 ap(i)] = max (frs_ap_filt);

%
%achando o ponto que divide afase de aceleracao e desaceleracao dafrs_ap

frsap = frs_ap_filt(30:end-30);

[ponto_divisor, i_p_divisor] = ache_picos(frs_ap_filt," ache o ponto divisor da aceleracao e desaceleracao *);

%calculando aintegral dafrs ap

integ_ap_1(i) = trapz(frs_ap_filt(1:i_p_divisor));
integ_ap_2(i) = trapz(frs_ap filt(i_p_divisor+1:end));

%.cal culando qdo ocorreu a divisao acel eracao/desacel eracao na fase de apoio
p_divisor(i) = (100*i_p_divisor)/tempo_apoio(i);

%
%interpolando a frs paragrafico

frs (:,i) = interpl (tempo, frs filt, ta_env_out(:,1), 'spline’ ) ;
frs_interp = (frs_(:,i));

frs_ap_(:,i) = interpl (tempo, frs_ap_filt, ta_env_out(:,1), 'spline’ ) ;
frs ap_interp = (frs_ap_(:,i));

%
%0%6%6%%%6%6%%%0%6%0%%%6%0%%%6%0%0 %% %% %%0%6%0%6%6%6%0%%% % %% %% %

closeadl;

% integral do emg do intervalo inteiro - eixo x em segundos emg em
% milisegundos

%IEMG_m1_total_temp(i) = trapz ((1:length(emg_m1))/1000, emg_m1);
IEMG_vI_tota_temp(i) = trapz ((1:length(emg_vl)), emg_vl);
IEMG _ta total_temp(i) = trapz ((1:length(emg_ta)), emg_ta);
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IEMG_gl_total_temp(i) = trapz ((1:length(emg_gl)), emg_gl);

%
%%%%%  CALCULO DO PICO DE FORCA ANTERO-POSTERIOR  %%%%%

0,
(0

[max_ap, i_max_ap] = max (frs_ap);
pico_frs ap=i_max_ap;
[min_ap, i_min_ap] = min (frs_ap);

%
%INTEGRAL DO SINAL EMG - PARA CALCULO DA CO-CONTRACAO

%selecionar a fase para calculo da co-co

inic_coco = inic;
fim_coco = inic + i_max_ap;

%em ms

tempo_ = 1:tempo_apoio(i);
IEMG_ta(i) = trapz (tempo_(L1:i_max_ap), emg_ta(1:i_max_ap));
IEMG_gl(i) = trapz (tempo_(1:i_max_ap), emg_gl(L:i_max_ap));
IEMG_VI(i) = trapz (tempo_(1:i_max_ap), emg_vl(1:i_max_ap));

%Calculo da Co-Contracao
co_co TAGL(i) = 2* (IEMG_ta)/ IEMG_ta+ IEMG_gI);
end
Y%fazendo as medias das tres tentativas

frs 1 pico_max = mean ([picomax_1(1) picomax_1(2) picomax_1(3)]);
tempo_1_pico_max = mean ([i_picomax_1(1) i_picomax_1(2) i_picomax_1(3)]);
frs 2_pico_max = mean ([picomax_2(1) picomax_2(2) picomax_2(3)]);
tempo_2_pico_max = mean ([i_picomax_2(1) i_picomax_2(2) i_picomax_2(3)]);
frs_picomin = mean ([picomin(1) picomin(2) picomin(3)]);
tempo_picomin = mean ([i_picomin(1) i_picomin(2) i_picomin(3)]);

taxa_1=mean ([tx_1(1) tx_1(2) tx_1(3)]);
taxa_defl = mean ([tx_2(1) tx_2(2) tx_2(3)]);
taxa_2 = mean ([tx_3(1) tx_3(2) tx_3(3)]);

pri_pico_ap = mean ([pico_1_ap(1) pico_1 ap(2) pico_1_ap(3)]);
seg_pico_ap = mean ([pico_2_ap(1) pico_2_ap(2) pico_2_ap(3)]);
ponto_ac_des= mean ([p_divisor(1) p_divisor(2) p_divisor(3)]);

gradiente_100ms = (mean([gradiente(1) gradiente(2) gradiente(3)]));

integral_frs= (mean ([integ_vert(1) integ_vert(2) integ_vert(3)]));

integ_ap_des= (mean ([integ_ap_1(1) integ_ap_1(2) integ_ap_1(3)]));

integ_ap_ac = (mean ([integ_ap_2(1) integ_ap_2(2) integ_ap_2(3)]));

co_co_tagl = mean ([co_co_TAGL(1) co_co TAGL(2) co_co TAGL(3)]);

IEMG_vI_total = (mean ([IEMG_vI_total_temp(1) IEMG_vI_total_temp(2) IEMG_vI_tota_temp(3)]));
IEMG_ta total = (mean ([IEMG _ta total_temp(1) IEMG ta total_temp(2) IEMG _ta total_temp(3)]));
IEMG_gl_total = (mean ([IEMG_gl_total_temp(1) IEMG_gl_total_temp(2) IEMG_gl_total_temp(3)]));

IEMG_ta parcial = (mean ([IEMG_ta(1) IEMG_ta(2) IEMG_ta(3)]));
IEMG_gl_parcia = (mean ([IEMG_gl(1) IEMG_gI(2) IEMG_dI(3)]));
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IEMG_vI_parcia = (mean ([IEMG_vI(1) IEMG_vI(2) IEMG_vI(3)]));

figure

plot (frs_ap)

title ('FRS - ant post’)

xlabel (‘Tempo (% do apoio’)

ylabel ('FRS componente antero-posterior’)

%
% TEMPO DEAPOIO (ms)

t_apoio = mean ([tempo_apoio(1) tempo_apoio(2) tempo_apoio(3)]);

%6%6%%%%0%0%0%0%6%0 %6 %% %0%0%0%0%0% %% % %% 0%0%6%6% %%
% Inicializacao da matriz com Media e Desvio

ta_out = zeros(length(ta_env_out), 3);

vl_out =ta out;

gl_out =ta out;

% Calcula matrizcom Media e Desvio
%

ta_out =[ ta_env_out(:,1) mean(ta_env(:,2:length(tent_s)), 2) std( ta_env(:,2:length(tent_s)), O, 2)];

vl_out = [ ta_env_out(:,1) mean( vl_env(:,2:length(tent_s)), 2) std( vI_env(:,2:length(tent_s)), O, 2)];
gl_out =[ ta_env_out(:,1) mean( gl_env(:,2:length(tent_s)), 2 ) std( gl_env(:,2:length(tent_s)), 0, 2)];
%%0%6%0%%%%%%%%% curva mediadaFRS %%6%6%%6%%6%%%

%
%matriz dafrs

frs final =[ frs_out(:,1) mean( frs_(;,2:length(tent_s)), 2) std( frs_(:,2:length(tent_s)), 0, 2)];

tempo = (L:length(frs_interp));

frs ap final =[ frs_ap_out(:,1) mean(frs_ap_(:,2:length(tent_s)), 2) std(frs_ap_(:,2:length(tent_s)), 0, 2)];
frs_curva=frs find (:,2);

K = find (tempo > tempo_1_pico_max);

pico_1 = length(tempo) - length (K);

D = find (tempo > tempo_2_pico_max);

pico_2 = length(tempo) - length (D);

E = find (tempo > tempo_picomin);

pico_min = length(tempo) - length (E);

%% %%%0%0%0%0%0%0% %% % %%0%0%6%0%0 % %% %% 0%0%0%6%0 %% %% %% 0%0%6%6 %% %%
% ACHANDO O PICO DO ENVOLTORIO %

ta=ta out (:,2); gl =gl_out (:,2); vl =vl_out (;,2);

%funcao ache_picos
%acha os picos dos envoltorios
[pico_ta, i_pico_ta] = ache picos(ta,' TA');
w = pico_ta;
i_max_ta= i_pico_ta

[pico_gl ,i_pico_gl] = ache picos(gl,' GL");
s=pico_dl;
i_max_gl = i_pico_gl;

[pico_vl ,i_pico_vl] = ache_picos(vl,' VL');
u=pico_vl;
i_max_vl = i_pico_vl;

closeal;
9%0%6%6%%0%6%6%0%6%6%%0%%6%6%0%6%6%%0%6%6%%%0%6%0%6%6% %% %6%%0%6%6% %0 %% %
% ACHANDO O PICO MINIMO DO ENVOLTORIO %



[min_ta, i_min_ta] = min (ta_out (:,2));
[min_gl, i_min_gl] = min (gl_out (:,2));
[min_vl, i_min_vl] = min (vI_out (:,2));

min_ta;

pico_min_ta=i_min_ta
pico_min_gl =i_min_gl;
pico_min_vl =i_min_vl;

%
% plotando a FRS com os picos

figure
plot (frs_final (:,1), frs_final (:,2)); hold on;
plot ( tempo(pico_1), frs_curva(pico_1), 'ro'); hold on;
plot ( tempo(pico_2), frs_curva (pico_2), 'go’); hold on;
plot ( tempo(pico_min), frs_curva (pico_min), 'bo’); hold on;

title ('FRS - picos da curva)
xlabel ('% dafase de apoio')
ylabel ('FRS - Newtons)

%
%plotando sinais interpolados
figure

subplot (3,1,1)

plot (ta_env_out(:,1), ta_env);
title (‘envoltorio linear - TA")
legend ('tO1','t02",'t03")

subplot (3,1,2)

plot (ta_env_out(:,1), gl_env);
title ('GL")

legend ('t01",'t02",'t03")

subplot (3,1,3)

plot (ta_env_out(:,1), vl_env);

title (VL")

legend ('t01",'t02",'t03")

xlabel (‘% da fase de apoio’)

ylabel (EMG - normalizado pela media)

%Graficos dos Envoltorio + Media e Desvio

%%%%%%%%%%% TA  %%%%%%%6%6%6%0%6%6%6%%%6%6%%%
figure

dsp_ta=ta out (:,3);
env_ta=ta out (;,2);
col_tempo = ta_out (:,1);

dsp_gl =gl_out (:,3) ;
env_gl =gl_out (:,2) ;
col_tempo = gl_out (:,1);

dsp_vl =vl_out (:,3) ;
env_vl =vl_out (;,2) ;
col_tempo = vI_out (;,1);

for i = L:length(tent_s);

plot( ta_out( :, 1), ta_out( :,2),'0") ; hold on; plot (ta_out( :, 1), (ta_out( :,2)+dsp_ta), 'y"); hold on;

plot (ta_out( :, 1), (ta_out( :,2) - dsp_ta),'y"); hold on;grid; hold on;
plot (col_tempo (i_max_ta), env_ta(i_max_ta), 'ro); hold on;
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plot (col_tempo (i_min_ta), env_ta(i_min_ta), 'ko"); hold on;

end;
io,",'picomax’, 'pico min’); title(['Sujeito: ' tentativa' - TA Envoltorio]);

xlabel (‘Tempo (% do ciclo de apoio)’)

ylabel (EMG (normalizado pela media)')

text (col_tempo (i_max_ta)+0.2, env_ta (i_max_ta)+0.2,'pico max');
text (col_tempo (i_min_ta)+0.2, env_ta (i_min_ta)+0.2,'pico min');

90%9%0%0%%%%%%%% GL  %%6%%%%%%%6%6%%6%0%% %% %% %
figure

dsp_gl =gl_out (:,3) ;
for i = L:length(tent_s);

plot(gl_out( :, 1), gl_out( :,2),'b") ; hold on; plot (gl_out( :, 1), (gl_out( :,2)+dsp_gl), 'y"); hold on;
plot (gl_out( :, 1), (gl_out( :,2) - dsp_gl),'y"); hold on;grid; hold on;
plot (col_tempo (i_max_gl), env_gl (i_max_gl), 'ro"); hold on;

end;

xlabel (‘Tempo (% do ciclo de apoio)’)
ylabel (EMG (normalizado pela media)')
text (col_tempo (i_max_gl)+0.2, env_gl (i_max_gl)+0.2,'pico max');

%%%%%%%%%%%%%% VL  %%%%%%6%6%6%6%6%%%%6%6%0%6%%%
figure

dsp_vl =vl_out (:,3) ;
for i = L:length(tent_s);

plot( vl_out( :, 1), vl_out( :,2),'d") ; hold on; plot (vI_out( :, 1), (vI_out( :,2)+dsp_vl), 'y"); hold on;
plot (vI_out( :, 1), (vl_out( :,2) - dsp_vl),"y"); hold on;grid; hold on;
plot (col_tempo (i_max_vl), env_vl (i_max_vl), 'ro"); hold on;

end;

legend( 'media,'desvid',", 'pico max'); title([' VL - Envoltoriol);
xlabel (‘“Tempo (% do ciclo de apoio)')

ylabel (EMG (normalizado pela media)')

text (col_tempo (i_max_vl)+0.2, env_vl (i_max_vl)+0.2,'pico max');

%%%%%%%%%%0%%%% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %%
%
figure

for i = L:length(tent_s);

plot( vI_out( :, 1), vl_out( :,2),'b") ; hold on;
plot (col_tempo (i_max_vl), env_vl (i_max_vl), 'ro); hold on;

plot( gl_out( :, 1), gl_out( :,2),'d) ; hold on;
plot (col_tempo (i_max_gl), env_gl (i_max_gl), 'ro); hold on;

plot(ta_out( :, 1), ta_out( :,2),'r") ; hold on
plot (col_tempo (i_max_ta), env_ta(i_max_ta), 'ro); hold on;
plot (col_tempo (i_min_ta), env_ta (i_min_ta), 'ko'); hold on;

end;

legend( 'vI','pico max vI', 'gl', 'pico max gl', 'ta, 'pico max', ‘pico minta'); title([' Envoltorios]);
xlabel (‘“Tempo (% do ciclo de apoio)’)

ylabel (EMG (normalizado pela media)')

text (col_tempo (i_max_vl)+0.2, env_vl (i_max_vl)+0.2,'pico max’);

%
%calculo do cv
%

PLOTANDO OS 3 ENVOLTORIOS SEM DSP %%%6%%6%%6%%6%%6%6%6%%%6%%6%%6%%6%%6%%%%%%
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mean_ta = mean (env_ta);
mean_gl = mean (env_gl);
mean_vl = mean (env_vl);

cv_ta= sgrt (mean((dsp_ta)."2)/ (abs(mean_ta)))* 100;
cv_gl = sgrt (mean((dsp_gl).*2)/ (abs(mean_gl)))* 100;
cv_vl = sgrt (mean((dsp_vl).~2)/ (abs(mean_vl)))*100;

dsp_frs=frs find (:,3);
FRS = frs_fina (:,2);

dsp_ap =frs ap_fina (;,3);
FRS ap =frs ap_find (:,2);

cv_frs=sgrt (mean((dsp_frs).~2)/ mean(abs(FRS)))* 100;
cv_frs_ap = sgrt (mean((dsp_ap).*2)/ mean(abs(FRS_ap)))* 100;

%0%0%%0%%6%0%6%0% %% %% %% % %% %% %0% %% %% %% %% %%
%% VALORES DE SAIDA  %%%6%%6%%6%%6%6%%6%%6%6%6%%6%%6%%6%6%6%6%%%%%%%%

rms_out = mean (rms(i));

%0%0%%0%0%0%0%6%0%%0% %% %% %0%%0 %% %0%%0% %% %% %% %% %0 %% %% %% %% %NSALVANDO OS DADOS
%
% MATRIZ DE SAIDA
%

% 1) dados frs

outl =[frs_1_pico_max frs_2_pico_max frs_picomin taxa_1 taxa defl taxa 2 cv_frst_apoio pri_pico_ap seg_pico_ap cv_frs_ap
gradiente_100msintegral_frsinteg_ap_ac integ_ap_des ponto_ac_des];

sujeito = nome(1:6);

namel = [sujeito '_dados frs 2007.asc;

eval(['save -ascii ', namel , ' outl ']);

% 2) dados emg

out2 =[co_co_tagl wi_max_tacv_tasi_max_gl cv_gl ui_max_vl cv_vl IEMG_vI_total IEMG_ta total IEMG_gl_total
IEMG_vI_parcia IEMG_ta parcia IEMG_gl_parcial];

name2 = [sujeito '_dados emg_2007.asc];
eval(['save -ascii ', name2 , ' out2 ']);

% 3) Envoltorio (ta, gl evl)

out3 = [FRS dsp_frs FRS_ap dsp_ap env_tadsp_taenv_gl dsp_gl env_vl dsp_vl];
name3 = [sujeito '_envolt_2007.asc];

eval([' save -ascii ', name3, ' out3);

96



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

