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RESUMO

Introducédo: A diabetes mellitus (DM) € um problema de salude publica que afeta
milhdes de pessoas ao redor do mundo, caracterizada por hiperglicemia crbénica que
afeta o funcionamento do organismo e culmina com inUmeras complicagfes, entre
elas a neuropatia periférica diabética (NPD), uma disfuncdo bastante prevalente na
DM que aumenta o risco de Ulceras do pé diabético, amputacdes de membros
inferiores e promove disfuncdo no sistema nervoso ocasionado alteracdes no
equilibrio e risco aumentado de quedas. Objetivo: Avaliar o equilibrio estéatico, de
individuos com DM tipo 2, com e sem NPD. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal observacional, no qual foram incluidos 36 individuos (média de idade:
68,45+1,04), alocados em trés grupos. O GC foi composto por individuos sem DM, o
GD composto por individuos com DM sem NPD e o grupo GN por individuos com
DM e NPD. Os voluntarios foram submetidos a avaliacdo clinica, através de
questionarios em forma de entrevista (triagem inicial e MNSI para diagnostico da
NPD); exame fisico dos pés (avaliagdo vascular, da sensibilidade tatil e vibratoria, da
mobilidade de tornozelo e reflexos tendineos), e avaliagdo estabilométrica, na qual
os voluntérios realizaram dois blocos de tarefas sobre a plataforma de forca: apoio
bipodal com olhos abertos (BEO) e apoio bipodal com olhos fechados (BEC) por 120
segundos e as oscilacbes do COP foram averiguadas no dominio do tempo, da
frequéncia e pela analise espectral (SEnt e CrossEnt). Resultados: As variaveis
avaliadas na caracterizacdo da amostra ndo apresentaram diferenca significativa
entre os grupos; a amplitude de movimento (AM) da talocrural direita apresentou
reducao significativa do GN comparado a GC e a talocrural esquerda diminuicao da
AM do GC em relagéo ao GD, do GC em relacéo ao GN e do GD em relacéo ao GN.
Quanto as variaveis posturais avaliadas, 0 GN apresentou maior area de oscilacédo
do COP em relacdo ao GC e GD em BEO e BEC; Range anteroposterior (AP)
apresentou diferencas entre GN e GC em BEO e BEC, em mediolateral (ML)
apresentou diferenca entre GN e GC e entre GN e GD. No dominio frequéncia (F80)
houve diferenca significativa entre GN e GC e GN e GD em BEC. A entropia de
amostra (SEnt) apresentou diferencas entre GN e GC e entre GN e GD apenas em
ML e a entropia cruzada (CrossEnt) apresentou diferenca entre GN e GC e entre GN
e GD tanto em BEO quanto em BEC. Conclusdo: A NPD promove alteracdes
somatossensoriais, reducdo da mobilidade articular da extremidade distal inferior,
afetando o comportamento postural desses individuos, e a analise ndo linear se
mostrou uma ferramenta eficaz na avalicdo desse comportamento.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Equilibrio Postural. Neuropatias Diabéticas.
Entropia.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a public health problem that affects millions
of people around the world, characterized by chronic hyperglycemia that affects the
functioning of the body and culminates in numerous complications, including diabetic
peripheral neuropathy (NPD), a very prevalent disorder in DM that increases the risk
of diabetic foot ulcers, lower limb amputations and promotes nervous system
dysfunction resulting in balance changes and increased risk of falls. Objective: To
evaluate the static balance of individuals with type 2 DM, with and without NPD.
Methods: This was an observational cross-sectional study, which included 36
individuals (mean age: 68.45 + 1.04), allocated to three groups. The CG was
composed of individuals without DM, the GD composed of individuals with DM
without NPD and the GN group by individuals with DM and NPD. The volunteers
underwent clinical evaluation through interview questionnaires (initial screening and
MNSI for NPD diagnosis); physical examination of the feet (vascular assessment,
tactile and vibratory sensitivity, ankle mobility and tendon reflexes), and stabilometric
assessment, in which the volunteers performed two task blocks on the force platform:
bipodal support with open eyes (BEO) and closed-eyed bipodal support (BEC) for
120 seconds and COP oscillations were verified in the time domain, frequency
domain and spectral analysis (SEnt and CrossEnt). Results: The variables evaluated
in the sample characterization showed no significant difference between the groups;
the right talocrural range of motion (AM) showed a significant reduction in NG
compared to CG, and the left talocrural movement decreased GC in relation to GD,
GC in relation to GN and GD in relation to GN. Regarding the postural variables
evaluated, the NG presented greater COP oscillation area in relation to the CG and
GD in BEO and BEC; Anteroposterior range (AP) presented differences between GN
and GC in BEO and BEC, in mediolateral (ML) presented difference between GN and
GC and between GN and GD. In the frequency domain (F80) there was significant
difference between GN and GC and GN and GD in BEC. Sample entropy (SEnt)
showed differences between GN and GC and between GN and GD only in ML and
cross entropy (CrossEnt) showed difference between GN and GC and between GN
and GD in both BEO and BEC. Conclusion: NPD promotes somatosensory
alterations, reduced articular mobility of the lower distal extremity, affecting the
postural behavior of these individuals, and nonlinear analysis proved to be an
effective tool to evaluate this behavior.

Keywords: Diabetes Mellitus. Postural Balance. Diabetic Neuropathies. Entropy.
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INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) €, segundo a World Health Organization (2016), uma
doenca crbnica e progressiva caracterizada por niveis elevados de glicose no
sangue, e seu diagnostico é feito na confirmacéo de hiperglicemia, definida como o
aumento dos niveis séricos de glicose acima de 100 mg/dl em jejum (pré-diabético)
(IDF, 2015).

A manutencdo de indices elevados de glicemia sanguinea promove danos
aos tecidos, causando distirbios vasculares e neurolégicos (IDF, 2015). A
Neuropatia periférica diabética (NPD) é "a presenca de sinais e/ou sintomas de
disfuncdo do nervo periférico em pacientes com diabetes apds a exclusdo de outras
causas" (BOULTON; GRIES; JERVELL, 1998; WON; PARK, 2016) e, de acordo com
Won e Park (2016), apresenta inicio geralmente insidioso e acomete as fibras

nervosas periféricas.

Em decorréncia da axonopatia do nervo periférico, os individuos com NPD,
em geral, apresentam diminuicdo das informacdes aferentes, com reducao
somatossensitiva e comprometimento da sensibilidade, superficial e profunda, dos
membros inferiores, resultando em déficit de equilibrio (FORTALEZA, 2011;
FORTALEZA et al., 2013).

Por esta razdo muitos estudos envolvendo estabilidade postural estdo
relacionados a NPD (DESHPANDE, HEWSTON, ALDRED, 2017; DIXIT et al., 2015;
GREWAL et al., 2015; PALMA et al., 2013; TOOSIZADEH et al., 2015). No entanto,
pesquisas isoladas como de Kelly et al. (2013) e Vaz et al. (2013) tém mostrado que
idosos com DM tipo 2 sem NPD, tém uma degradacédo clara e sutil das funcdes
sensoriais em condi¢des desafiadoras, sugerindo aumento do risco de queda nesta
populacdo. Por esta razao alguns autores propdem a realizacdo de novos estudos,
pois acreditam que os individuos com DM podem apresentar alteracbes

significativas no equilibrio sem mesmo serem diagnosticados com NPD.

A manutencdo do controle postural é considerada uma habilidade motora
complexa derivada da interacdo dos sistemas neural e musculoesquelético e
envolve a orientacdo postural e o equilibrio. Sendo a orientacdo postural definida

como a habilidade de manter a relacao apropriada entre 0s segmentos corporais e o
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ambiente, e o equilibrio postural a capacidade de manter a posicdo corporal,
especificamente o centro de massa, dentro dos limites de estabilidade através da
relacdo entre varias forcas que agem sobre o corpo, tais como forca da gravidade,
dos musculos e inerciais (CARVALHO; ALMEIDA, 2009).

O controle do equilibrio ocorre a nivel local e central. O primeiro mecanismo &
assumido perante o estabelecimento de um nivel de atividade necessério para que
0s musculos posturais controlem as flutuacées corporais de curto prazo. Por outro
lado, o0 mecanismo de controle central pode ser requisitado em intervalos de tempo
mais longos do balanco corporal, recorrendo ao feedback sensorial para o controle
do equilibrio (TOOSIZADEH et al., 2015).

O estudo do controle postural segundo Duarte e Freitas (2010) é realizado a
partir da analise de variaveis relacionadas ao deslocamento do centro de pressao
(COP) do corpo em diversas posturas, sendo a postura estatica muito utilizada na
investigacao das oscilagbes posturais.

Como forma de quantificar a complexidade das séries temporais fisioldgicas
dessas oscilacbes neste estudo foi utilizada a avaliacdo ndo linear através da
entropia, pois devido a natureza ndo linear dos sistemas fisiolégicos, os métodos
tradicionais de dominio de tempo e de frequéncia ndo descrevem completamente as
interacOes dos sistemas altamente complexos. Segundo Nurwulan; Jiang (2016), os
métodos nédo lineares podem fornecer informacgdes adicionais na deteccdo das
mudancas no corpo humano, por quantificar a informacdo, complexidade e

regularidade dentro de um sinal fisiologico.

s

A DM, conforme explanado ao longo deste trabalho, € um importante
problema de salude publica tanto pela sua incidéncia elevada e crescente quanto
pela quantidade e gravidade das complicacdes que ela promove aos individuos,
elevando a morbimortalidade dessa populacdo e os gastos em saude. Por essa
razdo a DM e suas complicacdes, como a NPD, tem sido amplamente estudada,
tanto sua relagdo com o risco de desenvolvimento do pé diabético e amputacdes,
guanto sua interferéncia no equilibrio postural desses individuos. No entanto, apesar
de inUmeras pesquisas acerca do tema, buscamos avaliar o equilibro estatico em

individuos com DM tipo 2 e NPD através de medidas nédo lineares, entropia de
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amostra (SEnt) e entropia cruzada (CrossEnt) de modo a investigar a eficiéncia
desse tipo de analise como ferramenta complementar para a avaliacdo e
compreensao dos mecanismos envolvidos no controle postural desses individuos.
Segundo Godinho (2013), as medidas ndo lineares sdo sensiveis ao padrdo
existente nos dados e podem ser ideais para quantificar as oscilagdes posturais, e
como sugerido por Gao et al. (2011) as analises foram baseadas em dados com
maiores intervalos de tempo de modo a permitir uma adaptacdo e

consequentemente uma avaliacao diferenciada dos sinais biolégicos investigados.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Diabetes mellitus

A DM pertence a um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia crénica resultante de defeitos na secrecdo ou acdo de insulina e é
comumente classificado em DM tipo 1 que deriva da destruicdo autoimune de
células B pancreaticas, responsaveis pela produgao de insulina, e DM tipo 2, ambos
caracterizados por niveis elevados de glicose no sangue seja pela deficiéncia
relativa de insulina ou resisténcia a mesma. A insulina € um horménio, produzido por
células pancreaticas, constituido por 51 aminoacidos que metaboliza a glicose e
promove a sua absor¢ao pelas células (NAZARETH, 2017).

A DM tipo 2 é a forma mais comum da doenca de acordo com o IDF (2015),
SBD (2015) e WHO (2016) e sua incidéncia esta crescendo rapidamente em todo o
mundo e embora seja mais prevalente em adultos, o numero de criancas e
adolescentes acometidos vem se elevando também. Esse aumento, segundo Alberti
et al. (2007), IDF (2015) e Zimmet et al. (2001), estd associado ao envelhecimento
da populacdo, ao desenvolvimento econémico, ao aumento da urbanizacédo, a uma
dieta menos saudavel e a um menor indice de atividade fisica. Estima-se que em
2017 havia 451 milhdes de pessoas, entre 18 e 99 anos, com diabetes em todo o
mundo e que estes niumeros devem atingir 693 milhdes de pessoas até 2045. Em
2017 foi estipulado um namero de 374 milhGes de pessoas com tolerancia a glicose
diminuida (IGT), aproximadamente 5 milhdes de mortes no mundo atribuidas ao
diabetes, na faixa etaria de 20 a 99 anos, e um gasto global em salde com essa
populacdo estimado em 850 bilhdes de dolares (CHO et al., 2018).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), em concordancia com a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) adota como critérios diagnésticos para DM
valores glicémicos acima de 99 mg/dl em jejum de 8 horas, ou acima de 200mg/dI

duas horas apos a ingesta de aproximadamente 75g de glicose.

Outro método de diagndstico, segundo a IDF (2015), e também utilizado para
0 acompanhamento do controle glicémico é a mensuracao do indice de hemoglobina
glicada também conhecida como glicohemoglobina (HbA1C ou apenas A1C), que é

a hemoglobina a qual a glicose esta ligada. Esta é testada para determinar o nivel



médio de glicose no sangue nos ultimos trés meses (IDF, 2015; AFFRET et al.,
2015).

Utilizada desde 1958, a dosagem da HbA1C passou a ser cada vez mais
empregada e aceita pela comunidade cientifica apés sua validacdo em 1993, com a
realizagcdo dos estudos de maior impacto sobre o controle glicémico: DCCT -
Diabetes Control and Complications Trial (1993) e o UKPDS - United Kingdom
Prospective Diabetes Study (1998).

Atualmente, a manutencédo do nivel de HbA1C em valores menores que 7% é
considerada como uma das principais metas de controle glicémico para a maioria
dos individuos com diabetes, visto que os dois estudos supramencionados bem
como pesquisas mais recentes também, indicaram que as complicacdes crbnicas
micro e macrovasculares comecam a se desenvolver quando os niveis de HbA1C
estdo situados permanentemente acima de 7% (ADA, 2010; AFFRET et al., 2015;
NETTO, 2017).

A diabetes ndo possui cura apenas controle do indice glicémico por meio de
adaptacdes dietéticas e terapia medicamentosa. Portanto, € fundamental e cada vez
mais difundido o desenvolvimento de politicas de salde para prevencdo da
patologia, visto que esta culmina com elevados indices de morbidade e mortalidade
(AFFRET et al., 2015).

A manutencédo de indices elevados de glicemia sanguinea danifica os tecidos
ao longo do tempo causando disturbios vasculares e neurologicos. Esse dano leva a
complicacBes de salude que ameacam a vida como a nefropatia, retinopatia, doenca
arterial periférica, neuropatia entre outras (IDF, 2015).

Uma das grandes complicacdes da DM é o pé diabético. O termo, de acordo
com o IWGDF (2016), refere-se a presenca de infeccdo, ulceragdo e/ou destruicdo
de tecidos profundos associados a anormalidades neurologicas e/ou doenca
vascular periférica na extremidade inferior de pessoas com diabetes, o que produz

alteracdes na anatomia e fisiologia normais dos pés.

Alteracdes do trofismo muscular e da anatomia 6éssea dos pés provoca o

surgimento dos pontos de pressdo, enquanto o ressecamento cutaneo prejudica a

14
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elasticidade protetora da pele e o prejuizo da circulacdo local torna a cicatrizacao
mais lenta e ineficaz. Em conjunto, essas alteracbes aumentam o risco de Ulceras
nos pés, podendo evoluir para complicacbes mais graves, como infeccdes e
amputacdes. Segundo sua etiopatogenia o pé diabético pode ser classificado em
neuropatico, vascular e misto (BRASIL, 2013; BRASIL, 2016).

Em estudo desenvolvido por Garcia-Alvarez et al. (2013) foi estimado que
cerca de 1% dos pacientes com diabetes atualmente apresentam Ulcera no pé, o
que em 85% dos casos, levara a uma amputacdo, afetando muitas vezes a
funcionalidade e qualidade de vida desses individuos além de gerar 6nus para o
sistema de saude e a sociedade em geral (BAKKER; SCHAPER, 2012).

Entre os fatores associados com o desenvolvimento do pé diabético estdo
inclusos a NPD, doenca vascular periférica, limitacdo da mobilidade articular,
presenca de deformidades, aumento da presséo plantar, trauma menor, historia de
amputacao e/ou ulceracao e perda da acuidade visual (BAKKER; SCHAPER, 2012;
GARCIA-ALVAREZ et al., 2013)

Com intuito de facilitar o acompanhamento desses individuos, o grupo
internacional de trabalho sobre o pé diabético, desenvolveu um consenso
internacional sobre o pé diabético com base em evidencias para prevencao,
diagnéstico e intervencdo em Ulceras. Esta classificacdo propfe a avaliacdo da
situagao clinica do paciente em “Grau 0” — sem neuropatia periférica; “Grau 17 —
neuropatia periférica presente; “Grau 2” — neuropatia periférica com doenca arterial
periférica e/ou deformidade no pé; “Grau 3” - neuropatia periférica e uma histéria de

Ulcera no pé ou amputacdo nas extremidades inferiores (SCHAPER et al., 2016).

A neuropatia periférica por sua vez é uma disfuncdo do sistema nervoso que
afeta inUmeros aspectos funcionais do individuo com diabetes e serd o foco de

investigacdes e discussdes neste estudo.
2.2 Neuropatia Periférica Diabética (NPD)

Segundo a Korean Diabetes Association (2015), NPD é internacionalmente

tida como "a presenca de sinais e/ou sintomas de disfuncdo do nervo periférico em
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pacientes com diabetes ap0s a exclusdo de outras causas" (BOULTON; GRIES;
JERVELL, 1998; WON; PARK, 2016).

Esta é tipicamente uma perda sensorial simétrica que afeta dedos, pés e
pernas e é considerada comprimento dependente devido a distribuicdo espacial e
evolugdo temporal dos sinais e sintomas neuropaticos nos membros inferiores que

se da de distal para proximal (ENNIS et al., 2016).

A neuropatia periférica sensoriomotora € uma complicagdo comum da DM.
Nos paises ocidentais, exibe alta taxa de incidéncia em individuos com diabetes,
60% a 90% a cada ano, sem diferenca entre géneros. A neuropatia sensorial distal
acomete cerca de 4% dos individuos nos primeiros cinco anos apds o inicio da
diabetes e os valores aumentam para aproximadamente 20% nos proximos vinte
anos (Jl et al., 2015).

Em geral, os estagios iniciais dessa patologia sdo assintomaticos, o que pode
retardar seu diagnostico durante anos, aumentando o risco de complicacbes
cronicas que, a longo prazo, causam disfuncdes, danos e faléncia de varios érgaos,
devido as alteracBes microvasculares, macrovasculares e neuropaticas (NOZABIELI
et al., 2010).

Embora a fisiopatologia da NPD n&o seja completamente elucidada, a
hiperglicemia é considerada o principal fator para o desenvolvimento e progressao
desta patologia bem como das demais complicacbes microvasculares da diabetes
(EDWARD et al., 2008; IDF, 2015).

Segundo Edward et al. (2008), a hiperglicemia leva a altera¢des bioquimicas
capazes de gerar um desequilibrio no estado redox mitocondrial da célula e levam
ao excesso de formagéo de espécies reativas de oxigénio (EROs), esse aumento do
estresse oxidativo no interior da célula leva ao desenvolvimento de reacgles
inflamatorias que culminam com disfuncédo neuronal. Portanto, é preconizado pela
SBD (2016) que o bom controle metabolico da diabetes é o principal fator preventivo
da neuropatia, tanto inibindo o aparecimento de lesfes, quanto sua intensidade e

extensao no DM tipo 1 e reduzindo a progressao no DM tipo 2.
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Tem-se na literatura que a NPD esta relacionada principalmente aos axénios
aferentes e eferentes de fibras de pequeno e grande calibre. Normalmente, as
sensacdes cutaneas e proprioceptivas sofrem diminuicao, levando a uma percepcao
de posicao reduzida, aumentando o risco de quedas, particularmente em superficies
instaveis (DIXIT et al., 2015).

As manifestacgdes clinicas (sinais e sintomas) da NPD variam de acordo com
o tipo de fibra envolvida. O dano nas fibras de grosso calibre prejudica a
propriocepcdo e o toque leve (sensibilidade superficial), a lesdo das fibras de
pequeno diametro afeta a sensibilidade dolorosa e a percepcédo de temperatura, e
leva & parestesia, disestesia e/ou dor neuropatica, enquanto que a fraqueza distal
ocorre apenas nos casos mais severos de envolvimento nervoso (EDWARD et al.,
2008). Os reflexos tendineos profundos diminuidos ou ausentes, particularmente o
reflexo do tenddo de Aquiles, geralmente indicam NPD leve ou assintomatica, esta
em estdgios mais avancados pode apresentar complicacfes tardias como ulceracao
ou neuroartropatia do pé (Doenca de Charcot) (EDWARD et al., 2008).

Além do envolvimento periférico amplamente explanado, alguns autores tém
investigado o envolvimento de mecanismos centrais na NPD além das alteracdes
periféricas ja conhecidas. No estudo de Selvarajah et al. (2014) os autores puderam
constatar por meio da utilizacdo de ressonancia magnética, uma clara reducdo no
volume de matéria cinzenta cerebral em pacientes cuidadosamente caracterizados
com NPD, indicando que o processo neuropatico ndo estad confinado apenas aos
nervos periféricos, mas envolve todo o sistema nervoso central (SNC), porém os
mesmos afirmam que tais resultados ainda ndo s@o conclusivos até mesmo pelo
desenho transversal do estudo e sugerem que novas pesquisas longitudinais sejam
desenvolvidas para definir a extensao e as relagbes temporais do envolvimento do
sistema nervoso central com o inicio e a progressdo da neuropatia periférica em

individuos com diabetes.

O diagnéstico da NPD é feito através de avaliagao clinica, pois alguns autores
atestam que a auséncia de sintomas nem sempre implica em auséncia de sinais
(BOULTON et al., 2005; BOULTON; GRIES; JERVELL, 1998; WON; PARK, 2016).
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Uma forma de avaliacdo clinica bastante utilizada é o Michigan Neuropathy
Screening Instrument (MNSI), um teste de rastreio util e de facil realizacdo em um

cenario clinico para o diagnoéstico de NPD (DIXIT et al., 2015).

O MNSI é composto por um questionario com 15 questdes de “sim” ou “nao”,
consistindo em 13 itens sobre sintomas de NPD, um sobre doenga vascular
periférica e um item sobre astenia geral; e realizacdo do exame fisico com a
inspecdo dos pés, avaliacdo da percepcao vibratéria (diapasdo 128Hz) e reflexos
tendinosos (tendao do calcaneo) (METE et al., 2013).

Fateh et al. (2016) avaliaram o risco de NPD em 125 pacientes utilizando o
MNSI, UKST (United Kingdom Screening Test) e NCS (estudo de conducdo nervosa
por eletromiografia) e diagnosticaram com tais instrumentos 78 (69%), 91 (73%) e
121 (97%) casos de NPD respectivamente. Tais achados mostraram que MNSI e
UKST séo instrumentos de rastreio sensiveis para avaliacdo de rotina de pacientes
diabéticos. Quanto ao NCS, mostrou-se uma ferramenta objetiva, capaz também de
determinar o nivel de dano e regeneracdo nos nervos periféricos, sendo uma opc¢ao

conveniente para triagem, confirmacédo e acompanhamento da NPD.

Embora estudos como Fateh et al. (2016) e Mete et al. (2013) mostrem a
eficacia do NCS no diagnostico e acompanhamento do dano nervoso em pacientes
com neuropatia, devido ao custo da aparelhagem e a necessidade de um maior
conhecimento técnico 0 mesmo se torna uma opcdo menos acessivel para avaliacao
na rotina clinica. Nesse contexto, uma investigacédo clinica periddica, utilizando o
MNSI, é fundamental para o0 acompanhamento desses pacientes. O IWGDF (2016)
ainda preconiza a inspecao e exame dos pés bem como a investigacdo de sintomas,
percepcdo de pressdo (monofilamento de Semmes-Weinstein 10g), percepcao
vibratéria (diapasdo 128Hz), tatil e dolorosa e avaliacdo dos reflexos (tenddo de

Aquiles) para a detec¢do de NPD e cuidado com o pé diabético.

Em um estudo de revisdo desenvolvido por Won e Park (2016) foram
investigados e discutidos varios métodos de avaliacdo da NPD como sinais e/ou
sintomas clinicos, comprometimento neurossensorial e estudos de conducao
nervosa. Os achados corroboram com o fato de que quanto mais precoce O

diagnéstico mais bem sucedido sera o tratamento desses pacientes, 0s autores
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verificaram também que é fundamental o controle da glicemia e outros fatores de
risco, particularmente das fases iniciais da doenga. Sobre os métodos de diagndstico
a revisdo mostrou que os sinais e sintomas devem ser avaliados e que sistemas de
pontuacdo como o QST (teste sensorial quantitativo) e NCS (estudo de conducéao
nervosa) sdo complementares para o diagnoéstico de neuropatia, embora os autores
admitam a necessidade de novos estudos para determinar o papel de tais
ferramentas (QST e NCS) no diagnostico precoce da doenca e acerca das

anormalidades detectadas por cada modalidade e seu custo beneficio.
2.3 Controle postural na neuropatia periférica diabética

O controle postural é visto atualmente como resultado da interacdo entre
individuo, tarefa e ambiente, ndo podendo ser mais visto como simples resposta
reativa a um estimulo sensorial, mas sim como uma habilidade baseada na
experiéncia, intencdo e adaptacdo, que se utiliza da interacdo entre mdultiplos
sistemas sensoriais incluindo o somatossensorial, visual e vestibular de modo
integrado permitindo assim o alinhamento e o posicionamento entre 0s segmentos
corporais e a sua localizacdo em relacdo ao meio externo. Assim, torna-se possivel
a elaboracdo de estratégias posturais que representam solucdes sensoriomotoras
para o controle da postura incluindo ndao apenas sinergias musculares, mas também
padrées de movimentos articulares, torques e forcas de contato (CARVALHO;
ALMEIDA, 2009; HORAK, 2006).

O equilibrio, ou estabilidade postural €, de acordo com Shumway-Cook e
Woollacott, (2010), a capacidade de controlar o centro de massa em relacdo a base
de sustentacado, e segundo Horak (2006), trata-se de uma habilidade mais complexa
que requer a integracdo de inUmeros processos sensoriomotores e cognitivos,
apresentando deterioracdo com a idade e com a instalacédo determinadas patologias,

promovendo uma reducao na capacidade de manutencédo do equilibrio.

As estratégias de movimento para a manutencao do equilibrio (estratégia do
tornozelo, quadril e do passo) séo utilizadas tanto nos mecanismos de controle
antecipatorio (feedforword) quanto compensatorio (feedback) através de
combinagcdes de padrdes de movimento denominadas sinergias musculares
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).
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Na NPD o sistema somatossensorial € mais acometido dentre os sistemas
perceptuais. Este por sua vez, fornece informacdes sobre a posicdo do corpo no
espaco em relacdo a superficie de suporte, informacdes de posicdo e velocidade
relativa entre os segmentos do corpo e informacgfes sobre as pressdes agindo na
interface segmento/base de suporte. O sistema de feedback somatossensorial é o
mais efetivo para perturbacdes rapidas utilizando como sensores 0s proprioceptores
musculares (fuso muscular e oOrgado tendinoso de Golgi), articulares e
mecanoceptores cutaneos (DUARTE, 2000; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2010).

Esses receptores periféricos captam informacdes perceptuais do meio externo
e enviam ao SNC, em diversos niveis incluindo medula espinhal, formacdo da
substéancia reticular bulbar, pontina e mesencefélica, ganglios da base, cerebelo e
cortex motor, cada um com funcdes especificas. As regides mais inferiores sédo
responsaveis principalmente pelas respostas musculares automéaticas, instantaneas,
enguanto que as regides mais superiores comandam movimentos musculares mais

complexos controlados por processos cognitivos cerebrais (GUYTON; HALL, 2016).

Segundo Dixit et al. (2015) e Edward et al. (2008) na NPD ha um
comprometimento nesses sistemas de captacao de inputs sensoriais, bem como na
modulagdo do output do movimento. Em decorréncia das alteragcdes sensoriais,
estudos recentes revelaram que, além do risco aumentado de desenvolvimento de
Ulceras, ocorrem alteracdes no equilibrio e na estabilidade postural e aumento do
risco de quedas (DESHPANDE; HEWSTON; ALDRED, 2017; DIXIT, et al., 2015;
GREWAL et al., 2015; PALMA et al. 2013; TOOSIZADEH et al., 2015).

No estudo de Toosizadeh et al., (2015), o balanco do centro de gravidade foi
mensurado e utilizado para derivar os parametros de equilibrio do corpo e o balango
local e central de individuos com NPD. Os achados revelaram que na auséncia e/ou
reducdo de um de um sistema de feedback sensorial, houve aumento do valor médio
de balanco em aproximadamente 49% em individuos com NPD, o que foi atribuido a
uma ma resposta do controle muscular local (reducdo da forca muscular, respostas

reflexas deterioradas e insatisfacdo do desempenho do fuso muscular).
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Em uma revisdo desenvolvida por Tesfaye et al. (2016), os autores
averiguaram que embora a NPD seja considerada uma doenca do nervo periférico,
estudos tem evidenciado alteragcdes no SNC. A partir de exames de RM e estudos
espectroscopicos documentaram diferencas na area da secéo transversal da medula
espinhal, notadamente na NPD subclinica, diferengcas volumétricas e de densidade
das regides espectroscopicas que sugerem atrofia parenquimatosa no cortex
sensorial primario, modificacfes na perfusdo do talamo e alteracbes neuroquimicas

gue sugerem funcéo talamica neuronal anormal, entre outros achados.

As areas cerebrais relatadas com alteracbes em pacientes com NPD
explanadas no estudo de Tesfaye et al. (2016) sao regides ligadas ao
processamento e execucdo de acles relacionadas a manutencdo do controle
postural. A medula espinhal esta envolvida na recepcao inicial e processamento da
informagdo somatossensorial, controle da postura e dos movimentos reflexos e
voluntarios através dos motoneurbnios. Na regido do coértex sensorial priméario a
informacéo dos receptores articulares, fusos musculares, e receptores cutaneos se
integram para fornecer informacdes sobre o movimento naquela area especifica
dando inicio ao processamento espacial fundamental para a coordenacdo dos
movimentos. O talamo, por sua vez, recebe informacbes dos dois tratos
somatossensoriais ascendentes, sistema leminiscal medial da coluna dorsal e
sistema anterolateral, com informacdes de praticamente todos os sistemas
sensoriais, funcionando como um importante centro de processamento cerebral,
portanto lesdes nesta regido podem causar graves problemas sensoriais e motores
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).

De acordo com Carvalho e Almeida (2009) a realizacao de tarefas, inclusive a
capacidade de manutencdo postural seja ela estatica ou dindmica, requer uma
estabilizacdo postural que depende de mecanismos periféricos relativamente
simples assim como de mecanismos centrais complexos envolvendo altos niveis de
funcdo cognitiva e integracdo sensoriomotora o que reforca a presenca das
alteracdes posturais presentes na NPD, visto que o controle motor é alcangcado por
meio da integrac&o entre estruturas cerebrais que sdo organizadas hierarquicamente
e em paralelo (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).
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2.4 Avaliagdo postural e a utlizacdo de medidas n&o lineares para sistemas

bioldgicos.

A posturografia € comumente dividida em estatica, quando se avalia a postura
ereta quieta do individuo, e dinamica, quando investiga a resposta a uma
perturbacao aplicada sobre o sujeito (DUARTE; FREITAS, 2010).

Segundo Winter (1995) alguns conceitos amplamente utilizados e
investigados em avaliacdo postural sdo centro de massa (COM) que é um ponto
equivalente da massa corporal total no sistema de referéncia global e é a média
ponderada do COM de cada segmento do corpo no espago em trés dimensodes. O
centro de pressdo (COP) é a localizacdo do ponto do vetor da forca de reacéo
vertical do solo e representa uma média ponderada de todas as pressdes sobre a
superficie da area em contato com o solo e seu deslocamento refere-se a habilidade
do sistema de controle postural manter o centro de massa do corpo dentro dos
limites fisiolégicos de sustentacdo dos pés (RABELO et al., 2014; SHUMWAY -
COOK; WOOLLACOTT, 2010; WINTER, 1995).

Para a avaliacdo do equilibro alguns autores sugerem a utilizacdo da
plataforma de forga, instrumento no qual sdo preconizados como dominios de
avaliacdo a informacdo de tempo e frequéncia, provenientes do deslocamento do
COP, e suas medidas derivadas de velocidade e frequéncia, que sdo considerados
como principais parametros de avaliacdo do controle postural (DUARTE; FREITAS,
2010; RABELO et al., 2014; WINTER, 1995).

Em geral, a plataforma de forca consiste em uma placa sob a qual alguns
sensores (geralmente quatro) arranjados de modo a medir os trés componentes da
forca, Fx, Fy e Fz, sendo X, y e z correspondentes as dire¢cdes anteroposterior (AP),
mediolateral (ML) e vertical, respectivamente, e os trés componentes do momento
de forca (ou torque), Mx, My e Mz, agindo sobre a plataforma (DUARTE; FREITAS,
2010).

Em estudo desenvolvido por Gao et al. (2011), os autores sugerem a
utilizacdo da entropia, uma métrica da teoria da dindmica ndo linear, por oferecer
uma melhor visdo das caracteristicas de classificacdo do sistema de controle

postural. No entanto, ressalta que as analises devem ser baseadas em conjuntos de
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dados com duragbes maiores de tempo que as habitualmente utilizadas com a
finalidade de permitir uma adequacéo desses sinais biolégicos e desse modo uma

maior acuracia nas analises.

De acordo com Nurwulan e Jiang (2016) métodos de entropia mensuram a
quantidade de informagédo, complexidade e regularidade dentro de um sinal
fisiolégico, e demonstram a capacidade de favorecer o esclarecimento dos
mecanismos de controle motor envolvidos entre postura estatica e historico de
quedas, por exemplo. Tais medidas tém sido utilizadas para detectar mudancas sutis
na variagdo do COP, que podem nao ser evidenciadas utilizando medidas
biomecanicas de estabilidade postural convencionais (CAVANAUGHT et al., 2007).

A utilizacdo da medida de entropia para a investigacdo da variacdo do COP
(VCOP) pode ser uma ferramenta util na avaliacdo de alteracdes posturais para
predizer regularidade ou ndo nessas oscilagdes. Em um modelo desenvolvido no
estudo de Drozdova-Statkevicien et al. (2018), os autores projetaram um modelo de
estudo linear misto para analisar a extensdo da oscilacdo e poder predizer a
regularidade de oscilacdo em idosos realizando dupla tarefa (manutencdo da
postura de Romberg e tarefa cognitiva) e obtiveram associac¢des significativas entre
VCOP e WECOP (sinal de entropia wavelet) sugerindo que individuos com maior
oscilacdo (ou seja, maior VCOP) apresentaram aumento da irregularidade no

posturograma, evidenciado por um nivel mais alto de WECOP.

Tal irregularidade das oscilacdes pode sugerir uma menor utilizacdo dos
mecanismos de controle postural antecipatério (feedforward) em decorréncia da
dificuldade de manutencdo de um padréo regular. Desse modo, no desenvolvimento
desta pesquisa almejou realizar uma investigacdo do equilibrio estatico em
individuos com diabetes com e sem neuropatia com o objetivo de investigar a
eficiéncia das medidas néo lineares (SEnt e CrossEnt) no comportamento do COP e
compreensdao dos mecanismos de adaptacdo adotados por essa populacéo.
Estimativas de entropia de amostra foram utilizadas para quantificar a regularidade e
a (im)previsibilidade do deslocamento de COP no tempo, enquanto que estimativas
de entropia cruzada foram utilizadas para mensurar o grau de assincronia ou
dissimilaridade entre COP,, € COPy.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Avaliar o equilibrio estético, de individuos com DM tipo 2, com e sem NPD.

3.2 Objetivos especificos:

e Investigar a eficacia das medidas nao lineares (SEnt e CrossEnt) na avaliacao
do equilibrio estatico em pacientes diabéticos com e sem NPD.
e Avaliar os ajustes posturais adotados a partir da avaliacdo do comportamento

do COP na postura bipodal com olhos abertos (BEO) e bipodal com olhos

fechados (BEC).
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4. METODOS
4.1 - Tipo de estudo

A pesquisa se trata de um estudo transversal do tipo observacional.
4.2 — Participantes

Foram recrutados para o estudo 70 voluntarios, submetidos a triagem inicial,
destes, 34 individuos foram excluidos por apresentar um ou mais critérios de
exclusdo do estudo, ou circunstancias que o impediram de realizar o protocolo de
avaliacdo de forma integral e satisfatoria. Os critérios para exclusdo foram individuos
que ndo possuissem independéncia funcional e capacidade cognitiva preservada,
que apresentassem disfun¢des neuroldgicas, exceto NPD, musculoesqueléticas e/ou
vestibulares, com histéria de fratura ou amputacdo nos membros inferiores e feridas
do pé diabético. Ao final, participaram deste estudo um total de 36 voluntarios
divididos igualmente em 3 grupos (média de idade: 68,45+1,04). Grupo controle
(GC), composto por individuos sem DM, grupo diabetes (GD) composto por
individuos com DM tipo 2, sem diagndstico de NPD, e grupo neuropatia (GN),
individuos com DM tipo 2 e NPD.

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética (parecer numero: 2.164.796),
seguindo a resolugdo CNS 466/12 e todos os voluntarios foram previamente

instruidos e deram seu consentimento por escrito.
4.3 Materiais e procedimentos

Todos os participantes foram submetidos a (1) avaliacdo clinica utilizando
guestionarios aplicados em forma de entrevista e exame fisico e (2) uma avaliacao

posturografica instrumentada utilizando a plataforma de forca.

Na avaliagéo clinica, apos identificacdo dos individuos, foram coletados dados
para caraterizacdo clinica como presenca ou auséncia de patologias atuais e
pregressas, historia social e habitos diarios (alimentacdo, atividade fisicos e
autocuidado), no decorrer dessa etapa foi realizada a familiarizagdo do paciente com
os procedimentos a serem realizados durante o exame fisico e aquisicdo de dados

na plataforma de forca.
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Durante o exame fisico foi realizada avaliacdo do peso e altura dos
voluntarios utilizando uma balanca com estadidmetro. A avaliagdo vascular foi feita
pelo indice tibio braquial (ITB) através da mensuracdo da pressao arterial sistémica
(PAS) na regiao braquial e tibial, o valor do ITB foi dado pela diviséo entre o valor da
pressao arterial sistélica tibial e pressao arterial sistélica braquial, neste trabalho por
uma questéo de padronizagéo, determinou-se a verificacdo da PAS braquial e tibial
no hemicorpo esquerdo. A mobilidade do tornozelo foi avaliada por meio da
goniometria, por um Unico avaliador com o paciente sentado na maca com joelhos e
tornozelos a 90°. A avaliacdo dos pés iniciou pela inspecdo para verificacdo da
presenca de ressecamento ou fissuras na pele, feridas, calosidades e/ou
deformidades articulares. A verificacdo da sensibilidade tatil foi realizada utilizando
um monofilamento de 10g em 3 pontos pré-determinados correspondendo ao halux,
cabeca do primeiro metatarso e cabeca do quinto metatarso em cada superficie
plantar (direita e esquerda). A percepcdo vibratoria foi avaliada através de um
diapasdo de 128Hz de distal para proximal nos seguintes pontos bilateralmente:
interfalangeana do halux, maléolo medial e tuberosidade anterior da tibia. A
avaliacdo do reflexo tendineo do calcaneo foi realizada com martelo de reflexos com

o voluntéario da posi¢éo sentada com os membros inferiores relaxados.

A avaliacdo descrita foi realizada conforme instrucbes preconizadas pelo
IWGDF (2016) e o diagndstico clinico de neuropatia periférica diabética foi dado pelo
MNSI, que é um questionario com 15 questdes de “sim” ou “nao”, consistindo em 13
itens sobre sintomas de NPD, um sobre doenca vascular periférica e um item sobre
astenia geral, e realizacdo do exame fisico com a inspecao dos pés, avaliacdo da
percepc¢ao vibratoria (diapasdo 128Hz) e reflexos tendinosos (tendédo do calcaneo)
(METE et al., 2013).

Na fase final da coleta foi realizada a analise da oscilacédo corporal através da
posturografia instrumentada. A plataforma de for¢ca Biomec, EMG Systems Brasil Inc.
foi usada para aquisicédo da forca de reacgao vertical do solo (Fz) e os momentos de
forca ao redor dos eixos sagital e frontal (Mx e My, respectivamente). Todos 0s
sinais foram amostrados em 100Hz com uma resolucéo de 12 bits. Essas gravacdes
foram usadas para calcular as coordenadas do centro de pressédo (COP) do corpo
nas dire¢des anteroposterior e mediolateral (COP4, e COPpy, respectivamente):
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COPy = (-h*(-My))/Fz (1)
COPm = (-h*Mx)/Fz (2
onde h é a altura da base de suporte acima da plataforma de forca.

Para a aquisicdo dos dados estabilométricos os participantes foram
convidados a realizar a tarefa simples de ficar na posigao vertical e descalgo por 120
segundos, conforme preconizado por Gao et al. (2011), no topo da plataforma de
forca. Os membros superiores foram cruzados sobre o térax e a visdo direcionada
para um ponto fixo colocado a altura de seus olhos e a uma distancia de um metro.
Os pés foram posicionados em paralelo, com distancia de 10 cm entre ambos,
através de marcacodes pré-determinadas na superficie da plataforma de forca, essa
tarefa foi denominada de bipodal com olhos abertos (BEO). Para evitar o registro de
quaisquer efeitos transitorios durante os momentos iniciais de uma tentativa, o0s
registros de dados comecaram 5 segundos depois que 0 participante assumiu a
posicdo. Na sequencia o procedimento foi repetido eliminando a informacao visual,
sendo solicitado ao voluntario que mantivesse a mesma posicdo anterior, porém
com os olhos fechados, tarefa essa denominada de bipodal com olhos fechados

(BEC) durante os 120 segundos.

Figura 1 — representacdo do posicionamento do voluntario para avaliagdo do

equilibrio estético sobre a plataforma de forga.

EE—

Legenda: Posicdo bipodal. Fonte: Oliveira (2018)
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Todas as coordenadas do COP foram analisadas offine com uma série de
rotinas de software personalizadas (BalanceLab vs 3.0; Synergy Applied Medical &
Research Inc. Missoula, MT). Os sinais de coordenadas COP, e COPy, foram
amostrados para 10Hz e diminuidos pela média de cada série temporal, permitindo-
nos posicionar coordenadas de COP no centro de um sistema de coordenadas xy e
fazer comparagbes das caracteristicas basicas de COP entre os participantes.
Foram consideradas as seguintes variaveis de interesse: area COP (Area), oscilacio
corporal em cada diregéo (Range,, € Rangey), frequéncia maxima contendo 80%
das densidades espectrais de poténcia do sinal COP em cada direcdo (F80,, e
F80m) e entropia de amostra em cada direcdo e cruzada (SEnty, SEnty e
CrossSEnt).

4.4 Andlise estatistica

Os dados foram tabulados utilizando o software Microsoft Office Excel 2010.
Para as andlises estatisticas foi utilizado o software GraphPad (GraphPad Prism 5.0)
com nivel de significancia de 5%. A normalidade dos dados foi verificada através do
teste de Shapiro-Wilk. Devido ao niumero de amostra em cada grupo e a inclusdo de
trés grupos experimentais, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis H para distribuicoes
nao normais, com post hoc test Mann-Whitney U para investigar os efeitos da DM e
NPD entre os grupos (GC, GD e GN) sobre as varidveis posturais do equilibrio
estético e variaveis de AM do tornozelo e metatarsofalangeana do halux. Para as
distribuicbes normais foi realizada analise de variancia (One-way ANOVA) e post-
hoc test Tukey para avaliar as variaveis de caracterizacdo da amostra entre 0s

grupos de estudo.
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CAPITULO 2 — MANUSCRITO: Avaliacdo do equilibrio estatico em pacientes com
neuropatia periférica diabética: novas perspectivas
(Formatado para a revista Diabetes Research and Clinical Practice)

Resumo

Objetivo: investigar a eficiéncia das medidas nao lineares (SEnt e CrossEnt) na

avaliacao do equilibrio estatico em pacientes com DM com e sem NPD.

Métodos: a amostra contou com 36 individuos (média de idade: 68,45+1,04),
igualmente divididos em GC, composto por individuos sem DM, GD, individuos com
DM e GN, individuos com DM e NPD foram submetidos a avaliacdo clinica e
estabilométrica, na qual realizaram dois blocos de tarefas sobre a plataforma de
forca e as oscilacdes do COP foram averiguadas no dominio tempo, frequéncia e
pela andalise espectral (SEnt e CrossEnt).

Resultados: ndo foram observadas diferencas entre grupos nas variaveis de
caracterizagcdo da amostra (idade, tamanho do pé, altura, peso, MNSI e ITB); a
amplitude de movimento (AM) da talocrural direita apresentou reducédo significativa
do GN comparado a GC (p=0,0142) e a talocrural esquerda diminuicdo da AM do
GC em relagéo ao GD (p=0,0401), do GC em relacdo ao GN (p=0,0007) e do GD em
relacdo ao GN (p=0,0060); na avaliacdo das variaveis posturais o GN apresentou
maior area de oscilacdo do COP em relacdo ao GC e GD em BEO e BEC; Range
anteroposterior (AP) apresentou diferencas entre GN e GC em BEO e BEC, em
mediolateral (ML) apresentou diferenca entre GN e GC e entre GN e GD. No
dominio frequéncia (F80) houve diferenca entre grupos apenas em BEC. A entropia
de amostra (SEnt) apresentou diferencas entre GN e GC e entre GN e GD apenas
em ML e a entropia cruzada (CrossEnt) apresentou diferenca entre GN e GC e entre
GN e GD tanto em BEO quanto em BEC. Conclusdo: A NPD promove alteracdes
somatossensoriais, reducdo da mobilidade articular da extremidade distal inferior,
afetando o comportamento postural desses individuos, e a analise nado linear se
mostrou uma ferramenta Gtil na avalicdo desse comportamento.

Palavras chaves: Diabetes mellitus. Equilibrio Postural. Neuropatias Diabéticas.
Entropia.
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Introducéo

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crbnica e progressiva caracterizada
por niveis elevados de glicose no sangue, € um importante problema se saude
publica devido ao numero de individuos acometidos, 0 aumento constante da
incidéncia e as complicagbes que elevam a morbimortalidade desses individuos
[1,2,3].

A manutencao de indices elevados de glicemia sanguinea danifica os tecidos
ao longo do tempo causando disturbios vasculares e neuroldgicos, sendo uma das
complicacBes mais comuns a neuropatia periférica diabética (NPD), caracterizada
por sinais e/ou sintomas de disfuncdo do nervo periférico [5,6], causando uma
reducdo ou perda somatossensorial [7] que eleva o risco de “pé diabético” e
amputacbes de membros inferiores [8], além de um aumento da incidéncia de

quedas, devido a reducédo da percepcédo cutanea e proprioceptiva [9].

As manifestagdes clinicas da NPD variam de acordo com o tipo de fibra
nervosa acometida [10] e seu diagndstico clinico pode ser dado pela avaliacdo de
sinais e sintomas [5, 6, 11] com instrumentos de rastreio como o Michigan
Neuropathy Screening Instrument (MNSI) composto por questionario e exame fisico
[9, 12].

O exame fisico dos pés busca entre outros aspectos avaliar a funcdo do
sistema somatossensorial (avaliagcdo da sensibilidade tétil, vibratéria e dos reflexos
tendineos), que é bastante acometido pela NPD. Esse sistema perceptual fornece
informacBes sobre a posicdo do corpo no espaco em relacdo a superficie de
suporte, informacdes de posi¢ao e velocidade relativa entre 0os segmentos do corpo
e informacdes sobre as pressbes agindo na interface segmento/base de suporte
[13,14].

Em decorréncias das alteragbes somatossensoriais, promovidas pela NPD, ha
um comprometimento dos sistemas de captacédo de inputs sensoriais e modulagéo

do output do movimento [9,10] o que pode interferir no equilibro e controle postural.

A manutencéo do controle postural € dado tanto por mecanismos de feedback
guando mecanismos antecipatorios denominados feedforward. Os ajustes posturais

por meio de feedback se ddo através do controle de oscilagbes pela geracdo de
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atividade muscular corretiva ou respostas ao torque, ajustando as respostas
posturais a mudanca de perturbagdes mecanicas sob uma variedade de condicbes
sensoriais. Desse modo temos que o feedback é um mecanismo de resposta
compensatorio [15]. O feedforward refere-se a respostas posturais realizadas de
forma antecipatéria aos movimentos voluntarios potencialmente desestabilizadores

de forma a manter a estabilidade postural [14].

Em decorréncia do comprometimento somatossensorial [9,10] pesquisas vém
investigando as alteragbes da NPD na estabilidade postural [9, 16, 17, 18, 19]. A
utilizacdo da posturografia instrumentada por meio da plataforma de forca permite
avaliar o deslocamento do centro de pressdo (COP) no dominio tempo e da

frequéncia para avaliacdo do controle postural [20, 21, 22].

Nesse estudo utilizamos a avaliagdo instrumentada por meio da plataforma de
forca para oscilac6es do centro de pressédo (COP), com intervalos de tempo maiores
(120 segundos) em cada postura avaliada, bipodal com olhos abertos (BEO) e
bipodal com olhos fechados (BEC), pois de acordo com Gao et al. [25] intervalos de
tempo menores que o sugerido em seu estudo podem nao permitir a adaptacéo e e

consequentemente uma avaliacdo mais fidedigna dos sinais bioldgicos investigados.

Foram também utilizadas a entropia de amostra (SEnt) e entropia (CrossEnt)
para avaliacdo do comportamento do COP, ferramentas de andlise néo linear, que
segundo Godinho [26], ao invés de avaliar a magnitude final das flutuacdes, sao
sensiveis ao padrdo existente nos dados. Desse modo foi possivel avaliar a
(inregularidade das oscilagbes do COP permitindo uma maior compreensao dos
mecanismos compensatérios, adotados pelos individuos avaliados, para a

manutencao da postura estatica [27].

Desse modo a hipétese deste estudo é de que a analise néo linear fornece
novas perspectivas acerca dos mecanismos de adaptacdo do comportamento
postural de individuos com DM e NPD. Para isto, o estudo teve como obijetivo
investigar a eficiéncia das medidas néo lineares (SEnt e CrossEnt) na avaliacdo do

equilibrio estatico em pacientes com NPD.
Métodos

Participantes
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Foram recrutados para o estudo 70 voluntarios, submetidos a triagem inicial,
destes, 34 individuos foram excluidos por apresentar um ou mais critérios de
exclusdo do estudo, ou limitacbes que o impediram de realizar o protocolo de
avaliacdo de forma integral e satisfatoria. Os critérios para exclusao foram individuos
que ndo possuissem independéncia funcional e capacidade cognitiva preservada,
que apresentassem disfun¢des neuroldgicas, exceto NPD, musculoesqueléticas e/ou
vestibulares, com historia de fratura ou amputacdo nos membros inferiores e feridas
do pé diabético. Ao final, participaram deste estudo um total de 36 voluntarios
divididos igualmente em 3 grupos (média de idade: 68,45+1,04). Grupo controle
(GC), composto por individuos sem DM, grupo diabetes (GD) composto por
individuos com DM tipo 2, sem diagnostico de NPD e grupo neuropatia (GN),
individuos com DM tipo 2 e NPD.

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética (parecer niumero: 2.164.796),
seguindo a resolucdo CNS 466/12 e todos os voluntarios foram previamente

instruidos e deram seu consentimento por escrito.
Materiais e procedimentos

Todos os participantes foram submetidos a (1) avaliagdo clinica utilizando
questionérios aplicados em forma de entrevista e exame fisico e (2) uma avaliagdo

posturografica instrumentada utilizando a plataforma de forca.

Na avaliacdo clinica os individuos foram identificados e foram coletados
dados para caraterizacao clinica como presenca ou auséncia de patologias atuais e
pregressas, histéria social e habitos diarios (alimentagdo, atividade fisicos e
autocuidado), no decorrer dessa etapa foi realizada a familiarizagéo do paciente com
os procedimentos a serem realizadas durante o exame fisico e a aquisicdo de dados

na plataforma de forca.

Durante o exame fisico foi realizada avaliagcdo antropométrica para
mensuracao do peso e altura. A avaliagdo vascular foi realizada por meio do indice
tibial braquial (ITB), obtido pelo coeficiente da presséo arterial sistélica do membro
inferior e da presséo arterial sistélica do membro superior, obtidas nesse estudo pelo
meétodo auscultatério. A mobilidade do tornozelo e metatarsofalangeana (MTF) do
halux foram avaliadas por meio da goniometria. Durante o exame fisico dos pés

foram realizadas a inspecdao, a verificacdo da sensibilidade tatil (monofilamento 10g),
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vibratéria (diapasdo 128Hz) e avaliacdo do reflexo tendineo do calcaneo (martelo de
reflexos) [28]. O diagndstico clinico de neuropatia periférica diabética foi dado pelo
Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) [12].

A posturografia instrumentada foi utilizada para analisar a oscilacao corporal.
A plataforma de forca (Biomec, EMG Systems Brasil Inc.) foi usada para aquisicéo
da forca de reacédo vertical do solo (Fz) e os momentos de forca ao redor dos eixos
sagital e frontal (Mx e My, respectivamente). Todos os sinais foram amostrados em
100Hz com uma resolucéo de 12 bits. Essas gravagfes foram usadas para calcular
as coordenadas do centro de pressao (COP) do corpo nas direcbes anteroposterior
e mediolateral (COP,, € COPyy,, respectivamente):

COPy = (-h*(-My))/Fz Q)
COPm = (-h*Mx)/Fz 2
onde h é a altura da base de suporte acima da plataforma de forca.

Os participantes foram convidados a realizar a tarefa simples de ficar na
posicéo vertical e descalgo por 120 segundos no topo da plataforma de forgca com os
pés paralelos e separados por 10cm. Os membros superiores foram cruzados sobre
o térax e a visao direcionada para um ponto fixo colocado a altura de seus olhos e a
uma distancia de 1 metro, tarefa descrita como apoio bipodal com olhos abertos
(BEO). Para evitar o registro de quaisquer efeitos transitérios durante os momentos
iniciais de uma tentativa, os registros de dados comecaram 5 segundos depois que 0
participante assumiu a posicdo. Na sequencia o procedimento foi repetido
eliminando a informacéo visual, sendo solicitado ao voluntario que mantivesse a
mesma posi¢do anterior, porém com os olhos fechados durantes os 120 segundos,
tarefa descrita como apoio bipodal com olhos fechados (BEC).

Todas as coordenadas do COP foram analisadas offine com uma série de
rotinas de software personalizadas (BalanceLab vs 3.0; Synergy Applied Medical &
Research Inc. Missoula, MT). Os sinais de coordenadas COP,, e COPy foram
amostrados para 10Hz e diminuidos pela média de cada série temporal, permitindo-
nos posicionar coordenadas de COP no centro de um sistema de coordenadas xy e
fazer comparacbes das caracteristicas basicas de COP entre os participantes.

Foram consideradas as seguintes variaveis de interesse: area COP (Area), oscilacio
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corporal em cada diregéo (Ranges, € Rangem), frequéncia maxima contendo 80%
das densidades espectrais de poténcia do sinal COP em cada direcdo (F804, e

F80m) e entropia de amostra e cruzada (SEnta,, SEntmy e CrossSEnNt).

A entropia de amostra foi utilizada para quantificar a regularidade e a
(im)previsibilidade do deslocamento de COP no tempo, enquanto que a entropia
cruzada teve como finalidade mensurar o grau de assincronia ou dissimilaridade
entre COP4, € COPy, [29].

Analise estatistica

Os dados foram tabulados utilizando o software Microsoft Office Excel 2010.
Para as andlises estatisticas foi utilizado o software GraphPad (GraphPad Prism 5.0)
com nivel de significancia de 5%. A normalidade dos dados foi verificada através do
teste de Shapiro-Wilk. Devido ao niumero de amostra em cada grupo e a inclusao de
trés grupos experimentais, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis H para distribuices
nao normais, com post hoc test Mann-Whitney U para investigar os efeitos da DM e
NPD entre os grupos (GC, GD e GN) sobre as variaveis posturais do equilibrio
estatico e variaveis de AM do tornozelo e metatarsofalangeana do halux. Para as
distribuicbes normais foi realizada analise de variancia (One-way ANOVA) e post-
hoc test Tukey para avaliar as variaveis de caracterizacdo da amostra entre 0s

grupos de estudo.

Resultados

Caracteristicas antropométricas e movimento articular de tornozelo de individuos

com DM tipo 2 com e sem NP

A Tabela 1 apresenta a idade, valores de ITB, MNSI e as caracteristicas
antropométricas registradas entre os participantes para cada grupo estudado. Os
resultados estatisticos da analise de variancia (One-way ANOVA) nao revelaram
diferencas significativas entre 0os grupos para as variaveis analisadas, exceto para
os valores do MNSI, cujos scores foram significativamente maiores no post-hoc de
Tukey para GN quando comparado a GC e GD tanto no questionario (p = 0,012, p =
0,006; respectivamente) quanto no exame fisico (p = < 0.0001, p = < 0.0001;

respectivamente).
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra: idade e dados antropométricos GC, GD, GN (média, desvio
padrdo e valores de p)

GC GD GN Valores de p
Média (DP) Média (DP) Média (DP) (p < 0,05)
Idade (anos) 69.50 (8.57) 67.42 (4.46) 68.42 (7.10) 0.732
Tamanho do pé (cm) 23.78 (1.17) 23.78 (1.82) 23.60 (1.06) 0.935
Altura (cm) 1.50 (0.06) 1.52 (0.10) 1.51 (0.09) 0.826
Peso (Kg) 58.08 (11.55) 62.78 (10.88) 68.86 (11.43) 0.078
VNS Questionario 1.83 (1.64)* 2.33 (1.30)& 4.42 (2.07)*& 0,001
Exame Fisico 0.83 (1.12)* 1.38 (0.93)& 4.21 (0.89)*& 0.0001
ITB 0.94 (0.07) 0.98 (0.08) 0.96 (0.07) 0,308

Legenda: GC grupo Controle; GD grupo diabetes; GN grupo diabetes com neuropatia. *diferenca
significativa entre GC e GN, & diferenca significativa entre GD e GN. Foram utilizados os testes de
Shapiro-Wilk, Anova One-way e pos-teste Tukey.

Em relagdo & mobilidade da articulagdo do tornozelo, o teste de Kruskal-Wallis
revelou uma reducao significativa da amplitude de movimento (AM) da talocrural
direita (p=0,0142) e esquerda (p=0,0004) e o post-hoc de Mann-Whitney para AM da
talocrural direita apontou diferenca entre GN quando comparado a GC (p=0,0142).
Na talocrural esquerda houve diminuicio da AM em GC em relacdo a GD
(p=0,0401), GC em relacdo a GN (p=0,0007) e GD em relagdo a GN (p=0,0060),
com menores valores de amplitude nos grupos GD e GN respectivamente. A
mobilidade da articulagcdo metatarsofalangeana (MTF) do halux também foi avaliada,
o teste de Kruskal-Wallis revelou uma diminuicao significativa da AM esquerda (p=
0,0004) e o post-hoc de Mann-Whitney para AM de MTF esquerda apontou
diferenca entre GC e GN (p= 0,0039) e GD e GN (p= 0,0002) e na MTF direita
apenas entre o0 GD e GN (p= 0,0375). A Tabela 2 apresenta os valores angulares
das articulacfes talocrural e metatarsofalangeana do halux direita e esquerda de

cada grupo.
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Tabela 2 — Amplitude de movimento articular do tornozelo pela goniometria (mediana, 1° e 3° quartis
e valores de p).

GC GD GN Valores de p
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) (p <0,05)
TCD 60.00 (52.50; 63,50)*  57.00 (47.00; 59.75) 50.00 (42.50; 53.00)* 0,0142
68.00 (57.00; 59.00 (50.00;
TCE ( ( 48.50 (43.50; 51.75)*& 0,0004
83.00)*# 65.50)#&
MTFD 70.50 (53.00; 78.50)  73.50 (65.00; 76.50)¢ 61.50 (43.00; 71.50)& 0,1190
54.50 (35.50;
MTFE 66.50 (56.50; 76.00)*  68.00 (63.00; 80.00)¢ 0,0004
57.50)*&

Legenda: GC: grupo Controle; GD: grupo diabetes; GN: grupo diabetes com neuropatia; TCD:
talocrural direita; TCE: talocrural esquerda; MTFD: metatarsofalangeana direita; MTFE:
metatarsofalangeana esquerda; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. * diferenca significativa entre
GC e GN, # diferenca significativa entre GC e GD e & diferenca significativa entre GD e GN. Foram
utilizados os testes de Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney.

Efeitos da NPD no equilibrio estatico

Os patrticipantes realizaram a tarefa experimental sem dificuldades. Apos uma
série de post-hoc U Mann-Whitney foi encontrado um aumento significativo na area
de oscilacédo do corpo (Area) e alcance (Rangen) entre o GN comparado ao GC e
GD tanto em BEO quanto em BEC (Area BEO: p = 0,006, p = 0,003
respectivamente; Area BEC: p = 0,007, p = 0,030; Range, BEO: p = 0,040, p =
0,015; Rangen, BEC: p = 0,011, p = 0,007). Para o Range,, BEO foram observadas
diferengas apenas entre o GN comparado ao GC (p =0,014) e Range, BEC
apresentou diferencas significativas entre o0 GD e o GN comparado ao GC (p =
0,043, p = 0,002 respectivamente). Range,, BEO e BEC apresentaram diferencas
entre o GN comparado ao GC e GD (BEO: p=0,040, p=0,015; BEC p=0,011,
p=0,007 respectivamente).

Também foi constatada uma diminuicdo da frequéncia mediolateral em F80
no GN comparado ao GD e GC em BEC. O post-hoc Mann-Whitney apresentou
reducado significativa de F80,, BEO do GN comparado ao GC (p = 0,011) e F80n,
BEC do GN comparado ao GD e GC (p = 0,0006, p = 0,0002).

A SEnt, e CrossSEnt apresentaram diferenca significativa entre o GN
comparado ao GD e GC (SEnt,, BEO: p = 0,020, p = 0,010 respectivamente; SEnt,
BEC: p = 0,003, p = 0,0007 respectivamente; CrossSEnt BEO: p = 0,014, p = 0,004
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respectivamente; CrossSEnt BEC: p = 0,019, p = 0,0009). Nao foram observados

efeitos da DM e da NPD nos indices posturais F804p, € SEntap.

A Tabela 3 apresenta a mediana entre os indices posturais extraidos do sinal
de COP dos participantes registrado durante a postura bipede em uma plataforma
de forca em BEO e BEC.

Tabela 3 — indices posturais obtidos a partir de sinais do COP por meio da plataforma de forga
(mediana, 1°e 3° quartis e valores de p)

GC GD GN Valores de P
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) (p <0,05)
> BEO 1.08 (0.73, 1.25)* 1.04 (0.83, 1.37)& 1.70 (1.11, 2.55)*& 0,003
Area (cm°)
BEC 0.92 (0.71, 1.64)* 1.25 (1.04, 2.10)& 2,12 (1.28, 4.24)*& 0,010
Rangecorap BEO 2.17 (1.73, 2.60)* 2.48 (2.09, 3.42) 2.89 (2.51, 4.03)* 0,029
(cm) BEC 2.16 (1.74, 2.73)*# 2.98 (2.15, 4.75)# 3.59 (2.78, 4.33)* 0,009
BEO 0.98 (0.81, 1.05)* 0.86 (0.79, 1.08)& 1.23 (0.95, 1.44)*& 0,024
Rangecopm (cm)
BEC 0.94 (0.77, 1.19)* 0.93 (0.83, 1.29)& 1.34 (1.16, 1.94)*& 0,009
BEO 0.42 (0.31, 0.64)# 0.27 (0.23, 0.39)# 0.32 (0.20, 0.45) 0,069
FBOCopap (HZ)
BEC 0.57 (0.32, 0.94) 0.43 (0.29, 0.51) 0.38 (0.27, 0.48) 0,179
BEO 0.55 (0.47, 0.62)* 0.50 (0.33, 0.63 0.42 (0.35, 0.50)* 0,054
F80copm| (HZ) ( ) ( ) ( )
BEC 0.64 (0.54, 0.73)* 0.58 (0.48, 0.67)& 0.39 (0.27, 0.43)*& 0,0001
BEO 0.09 (0.07, 0.13) 0.07 (0.06, 0.08) 0.08 (0.06, 0.09) 0,173
SEntcopap
BEC 0.11 (0.08, 0.17) 0.08 (0.07, 0.11) 0.09 (0.07, 0.10) 0,145
BEO 0.14 (0.11, 0.18)* 0.15 (0.10, 0.19)& 0.09 (0.07, 0.11)*& 0,016
SEntcopm
BEC 0.14 (0.11, 0.20)* 0.13 (0.09, 0.18)& 0.09 (0.07, 0.10)*& 0,0008
BEO 0.24 (0.18, 0.38)* 0.23 (0.16, 0.28)& 0.12 (0.09, 0.19)*& 0,006
CrossSEnt
BEC 0.25 (0.19, 0.49)* 0.21 (0.11, 0.27)& 0.11 (0.06, 0.17)*& 0,001

Legenda: GC: grupo Controle; GD: grupo diabetes; GN: grupo diabetes com neuropatia; Q1: primeiro
quartil; Q3: terceiro quartil; BEO: apoio bipodal com olhos abertos, BEC: apoio bipodal com olhos
fechados. * diferenca significativa entre GC e GN, # diferenca significativa entre GC e GD e &
diferenca significativa entre GD e GN. Foram utilizados os testes de Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney.

Discussao

O presente estudo foi desenvolvido para investigar o efeito da DM tipo 2 e da
NPD no controle postural, utilizando para tanto ferramentas de analise n&o linear
(SEnt e CrossEnt) como medida complementar as medidas tradicionais de andlise
espacial e temporal,

ja bastante utilizadas, possibilitando a avaliacdo da

(inregularidade do COP e fornecendo informacdes adicionais referentes aos



mecanismos compensatérios adotados pela populacdo estudada. Inicialmente foram
avaliadas mobilidade articular de tornozelo e metatarsofalangeana do halux através
da goniometria, que revelou uma reducédo na AM da articulacao talocrural e MTF no
GN. Os resultados do equilibrio estatico mostraram que os individuos do GN
avaliados neste estudo apresentaram maior oscilagdo corporal acompanhada de um
padrao mediolateral mais regular e um balanco anteroposterior (AP) e mediolateral
(ML) mais sincronizado que os individuos do GC e GD. Esses achados suportam
nossa hipdtese de que a entropia € uma ferramenta capaz de avaliar as alteracdes
posturais e provaveis mecanismos compensatorios promovidos pela NPD nessa

populacédo, pois apresentam dados complementares as analises tradicionais.

Caracteristicas antropomeétricas e movimento articular de tornozelo de individuos

com DM tipo 2 com e sem NPD

A caracterizagdo da amostra ndo revelou diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos em relacdo a idade, ITB, tamanho do pé, altura e peso.
Entretanto os valores de MNSI se apresentaram significativamente mais elevados no
GN em relacdo ao GC e GD, visto ser um instrumento para diagndstico clinico da

NPD, cuja confirmacao € dada por scores iguais ou superiores a sete [9,12].

Na avaliacdo da mobilidade de tornozelo, pode-se observar neste estudo que
o GN apresentou reducdo da mobilidade articular de tornozelo e MTF do halux
comparado ao GD e GC. Tais achados reforcam os resultados de Garcia-Alvarez et
al. [8] que obtiveram em seu estudo de revisdo que ha uma confluéncia de riscos

entre NPD, alteracdes na mobilidade articular e risco de feridas.

A NPD, bem como a maioria das complicacbes do diabetes, se desenvolve
com a manutencao permanente de niveis glicémicos elevados. A hiperglicemia leva
a alteracdes bioquimicas capazes de gerar um desequilibrio no estado redox
mitocondrial da célula e levam ao excesso de formacgédo de espécies reativas de
oxigénio (EROs). O aumento do estresse oxidativo dentro da célula leva ao
desenvolvimento de reacdes inflamatorias que culminam com disfuncdo neuronal
[10].

Essas alteragbes podem modificar a funcdo da extremidade distal dos
membros superiores e inferiores, afetando principalmente os axodnios aferentes e

eferentes de fibras de pequeno e grande calibre, fazendo com que as sensacdes
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cutdaneas e proprioceptivas diminuam, levando a uma percepcdo de posicao
reduzida, aumentando o risco de quedas [9].

No entanto na mobilidade de tornozelo, particularmente TCE, foi possivel
observar uma diferenca entre o GC e GD (p=0,0401) podendo indicar que esse
grupo esteja em processo de desenvolvimento de altera¢cdes morfolégicas apesar de
nao apresentar diagnoéstico clinico de NPD [34], sendo necessario enfatizar a
importancia do controle glicémico e necessidade do cuidado e educacéo

permanentes em saude, para evitar o desenvolvimento de NPD.
Efeitos da NPD no equilibrio estatico

Nesse estudo houve um aumento da area de oscilagdo nos individuos do GN
em relacdo aos individuos do GC e GD. Foi observado que a NPD predispde o
aumento dessas oscilacfes, o que pode ser atribuido ao fato de tais individuos
apresentarem maior comprometimento sensoriomotor, mais acentuado nas
extremidades inferiores (caracteristico de pé diabético) cursando com alteracdes no
controle do equilibrio postural elevando a incidéncia de quedas nessa populacdo
[19]. A avaliagdo do Range,, BEC para GD apresentou diferencga significativa do GC
(p=0.043), o que pode sugerir que tais individuos com DM estejam desenvolvendo
caracteristicas morfofuncionais de NPD [34].

Em BEC ha um maior recrutamento do sistema somatossensorial devido a
auséncia de inputs visuais (olhos fechados) [14]. Em estudo desenvolvido por
Degani e Winter et al. [23, 35] na postura bipede com os pés em paralelo, o controle
do movimento em AP esta sob dominio da estratégia de tornozelo. O inicio de
comprometimento somatossensorial particularmente na extremidade distal do
membro inferior (estratégia de tornozelo), interfere no comportamento do COP e
esses achados estdo em consonéncia com a reducdo da amplitude de movimento

articular de tornozelo dos individuos do GD também encontradas nesse estudo.

Na analise do dominio frequéncia, os individuos do GN apresentaram
diminuicdo significativa nas variaveis F50 e F80 no sentido mediolateral em BEC
(0,05; 0,39 respectivamente). Toosizadeh et al. [19] sugerem que individuos com
NPD utilizam mecanismos de adaptagcao para reduzir o balango do corpo, visto que

de acordo com a comprometimento somatossensorial decorrente da NPD e auséncia
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da informacdo visual, os mesmo adotam uma estratégia de controle postural

altamente rigida, aumentando a dependéncia do feedforward.

A avaliacdo por meio da entropia, por permitir uma analise da quantidade de
informacdo, complexidade e (ir)regularidade dentro de um sinal fisiolégico é capaz
de fornecer informacdes importantes e complementares para a compreensao do

comportamento postural desses individuos [27, 36].

Neste estudo a SEnt revelou diferenca significativa quanto a regularidade do
sinal em ML (SEnty) para o GN comparado aos demais grupos e também uma

maior sincronizagao entre AP e ML (CrossSEnt) comparado ao GC e GD.

A reducédo nos valores de SEnt, no grupo GN em relacdo aos demais revela
um aumento na previsibilidade na oscilacdo do COP no sentido ML, enquanto que a
CrossSEnt com valores significativamente menores indica uma maior sincronicidade
entre os movimentos no sentido AP e ML. O que nos leva a sugerir que individuos
com NPD possuem mecanismos de feedforward (antecipacédo) mais ativos que de
feedback para o controle do equilibrio mediolateral e prevengdo de quedas.
Corroborando com os achados na analise de dominio da frequéncia, em que ha uma
menor quantidade de repeticdes dessas oscilagdes e maior amplitude de movimento
do COP tanto em AP quanto em ML (Rangea,, e Rangem).

Essas adaptacbes podem ser alcancadas adotando padrbes mais repetitivos
de oscilacbes do COP, e aumentando a sincronizacao entre oscilacdo AP e ML, o
que segundo Finley et al. [37] s@o estratégias de controle antecipatorio, e difere dos
mecanismos compensatorios pela menor aleatoriedade. Ambas as estratégias
(feedback e feedforword) coexistem em circunstancias fisioldgicas, entretanto podem

sofrer adaptacdes para responder a modificagdes internas ou ambientais [38, 39].

ApoOs analise dos dados do presente estudo, pode-se sugerir que individuos
com NPD, devido a diminuicdo da funcdo somatossensorial, utilizam menos
estratégias compensatérias (feedback) e mais mecanismos antecipatérios
(feedforward), constatados por menores valores de entropia no GN. O que corrobora
com os resultados no dominio frequéncia, que avalia a repeticdo de oscilacbes
ocorridas no COP. Desse modo é possivel constatar uma mudanca no padrdo de

equilibrio de individuos com NPD, em relacdo a individuos sem DM e com DM sem
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NPD, decorrente de adaptacdes do organismo para a manutengcao da estabilidade

postural.
Conclusao

A entropia apresentou eficacia na deteccdo de alteracdes do COP sendo
capaz de predizer a existéncia de um padrao de oscilagcdo com menor aleatoriedade
no sentido ML e maior sincronicidade entre as direcdes AP e ML. Nossos dados
sugerem que pessoas com DM tipo 2 e NPD apresentam mecanismos de
feedforward mais ativos que de feedback para manutencédo do controle postural no
sentido ML.
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Apresentagio do Projeto:

Este projeto, qus 52 trata de um esiudc observacional transversal, propie-se a realizar uma analise do
equilibric estatico de individuos com diabetes

Cofm & sem neurcgatia periférica. Para tanto o5 indiiduos serao alocsdos em rés grupos (dois grupos com
disbeficos e um grupo controle) e todos

ser3o submetidos 3 quatro blocos de tarefas sobre 3 plataforma de forga (apoio unipodal = bipodal com
olhos sberios e fechados). Apos 3 coleta e

anaiise dos dados. serd realizada 3 comparagdo intergrupe dos resulados obtidos.

Objetive da Pesquisa:

Ckjstive Primaria:

Avaliar 3 magnitude & 3 estrutura das oscilagdes posturais, em eguilibrio estatico, de individues com
dizbstes meliifus tipo 2. com 2 sem neuropatia

cecinica dishdtica

Ckjstive Secundsrio:

Avzliar, strawes da medida de entropiz, 3 influéncia da neurcpatia periférica diabética no padrags de
equilibric de individuos com diabstes mellitus

fipo 2 comparado 2 ndwviducs saudaveis Avenguar, por meio da medida de entropia. 3 influéncia
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da dizbet=s fipo 2 no padrio de equiibno de

individuos sem NPD comparado indinducs saudaves com NPDLAnalisar o comportamento do CoP nas
posturas esiaficss com apoio bipodal 2

unipodal & 33 steracies medants 3 eiminacio de NpULS S2NS0NAES VISUSIS (com & 3em resticao wisual)

Bvaliagao dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

Dwrant= toda 3 realizacio da pesquisa os woluntsnios n3o serdo submetidos 3 situscdes consrangedoras ou
gue nvadam sus prvecidsde, EmMbSm N30 sera0 submeatidos 3 procadimentos que csusem risco emitents
de vids ouw dancs 2 saode. Duanios 30% riscos 305 Quais os woluniarios possam wir 3 estar expostos
podemos citar cansaco fisico, tontwra, nausess, dores na cabeca = queda Caso alguma dessas stuacdes
wenha a ocomer o

participante ters liberdade para intermomper 3 aiividade. & o mesmo ser3 encaminhado 3 um local para
repouso com a devida monitorizacso para

plena recuperacio. Caso facs-s= necessano o woluntdno ser3 encaminhado & uma unidade de pronto
atendimento & 0 mesmo recebera ssiziEncs

intzgral & pratuits pelo tempo que for necessanio devido a danos dinstos, indiretos, imediatos & ardios.

Bensficios:

Quanioc acs bensficios do estudo, os voluniEnos =50 3 oporunidade de colaborar com uma pesguisa que
padrao de eguilibrio d= individuos diabeticos com e sem neunopstia perfénica disbefica bem como os
mecanismos neurofisioldgicos de adaptacao

para manutencio do controle postursl. colaborando de moedoe fundamental para o aprimoramento e
atuslizacio do conhecimento acerca das

aheracdes promovidas pels diabstes no organismo humano.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesguisa:

A pesquisa & muito relevanis. pois 3@ prevaléncia da disbetss @ slevada na populacdo. Além disso. 3
neuropatia perifenica £ uma das complicsches imponantes gue scometem o5 poradores de disbetzs. Diants
dizso, 05 resulados desta pesqQuiss poder3o subsidiar 1omada de decis3o clinica & gersr informacdes para
novas politicas de saide. O desenho metedologico € claro e a investigacSo proposta foi construindo
segundo 3 arie. 0 coordenador da pesquisa possuil expenisncia com a
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Consideragies sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos o= documentos obrigatdnos foram inseridos na Plataforma Brasil.

Recomendagdes:
Sam recomendscies

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Consinderando as Resolugdes n® 488, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012}, o projeto foi
considerado APRCWVADD e os pesgquisadores poderdao iniciar a colets de dados.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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ANEXO B - Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI)

1- Vocé sente suas pernas e/ou pés dormentes?

[ sim O nzo

2- Vocé ja apresentou dores em queimacéo em suas pernas e/ou pés?

|:| Sim |:| N&o

3- Seus pés sdo sensiveis demais ao toque?

|:| Sim |:| MN&o

4- Vocé tem caimbras nas pernas ou pés?

|:| Sim |:| N&o

5- Vocé ja apresentou sensacado de picadas em suas pernas ou pés?

|:| Sim |:| MNED

6- Vocé sente dor quando o lencol toca sua pele?

[ sim O Nzo
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7- Quando vocé esta no banho é capaz de distinguir se a agua é fria ou quente?

|:| Sim |:| MNEo

8- Vocé ja apresentou Ulceras nos pés?

|:| Sim |:| Nao

9- Seu médico ja lhe disse que vocé tem neuropatia diabética?

|:| Sim |:| MNEo

10-Vocé se sente fraco a maior parte do tempo?

[ sim O nzo



11-Seus sintomas sao piores a noite?

[ sim O Nzo

12-Suas pernas doem quando vocé anda?

1 sim O nzo

13-Vocé é capaz de sentir seus pés quando anda?

[ sim O Nzo

14-A pele dos seus pés esta tdo seca a ponto de apresentar rachaduras?

[ sim O nao

15-Vocé j4 apresentou alguma amputacdo?

[ sim [ nzo

Aparéncia do pé direito: Normal
Aparéncia do pé esquerdo: Normal
Ulceracéo do pé direito:

Ulceracéo do pé esquerdo:
Reflexo aquileu do pé direito:
Reflexo aquileu do pé esquerdo:

Percepcao vibratéria do halux do pé direito:

Percepcéo vibratéria do halux do pé esquerdo:

O sim [ Nao

[ sim [ nao

] presente [ ausente
|:| presente |:| ausente
L] presente [ ausente
| presente [ ausente
L] presente [ ausente

| presente

D ausente
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Projeto: “Analise do equilibrio estatico em individuos diabéticos com e
sem neuropatia periférica diabética.”.

Vocé estda sendo convidado para participar, como voluntario, em uma
pesquisa, vocé precisa decidir se quer participar ou nédo, leia cuidadosamente o que
se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que vocé tiver, no
caso de aceitar fazer parte do estudo observe as informacdes a seguir e assine ao
final deste documento, que esta em duas vias, uma delas é sua e a outra € do
pesquisador responsavel, no caso de recusa vocé ndo sera penalizado de forma
alguma, é importante saber que vocé tem liberdade de se recusar a participar da
pesquisa ou mesmo sair em qualquer momento ndo gerando nenhum tipo de
problema por parte dos pesquisadores.

O objetivo dessa pesquisa € avaliar a magnitude e a estrutura das oscilacdes
posturais, em equilibrio estatico, de individuos com diabetes mellitus tipo 2, com e
sem neuropatia periférica diabética. Para isto, durante a avaliacdo vocé ficara em
pé, com os dois pés sobre a plataforma de forca com os olhos abertos e em seguida
com os olhos fechados. Posteriormente, vocé ficara de pé apoiado sobre o pé
direito, também sobre a plataforma de forca, com olhos abertos e em seguida com
os olhos fechados.

Durante toda a pesquisa vocé ndo sera exposto a perguntas constrangedoras
ou que invada a sua privacidade, ndo sera submetido a procedimentos que levem
danos a sua saude. Existe o risco (possibilidade) de vocé sentir cansaco fisico,
tontura, nduseas, dores na cabeca e sofrer queda devido aos procedimentos (ficar
em pé com uma perna so e fechar os olhos). Caso alguma dessas situacfes venha
a ocorrer vocé tera liberdade para interromper a atividade, e sera encaminhado a um
local para repouso com a devida monitorizagdo para plena recuperagcédo. Caso faca-
se necessario 0s pesquisadores o0 encaminhardo a uma unidade de pronto
atendimento e vocé receberd assisténcia integral e gratuita pelo tempo que for
necessario devido a danos diretos, indiretos, imediatos e tardios.

Quanto aos beneficios do estudo, vocé tera a oportunidade de colaborar com
uma pesquisa que visa elucidar aspectos relacionados ao padrdo de equilibrio de
individuos diabéticos com e sem neuropatia periférica diabética bem como os
mecanismos neurofisiolégicos de adaptacdo para manutencdo do controle postural,
colaborando de modo fundamental para o aprimoramento e atualizacdo do
conhecimento acerca das alteracbes promovidas pela diabetes no organismo
humano. Sua participagcdo é muito importante para este estudo e ndo acarretara
despesas financeiras.

Caso aceite participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitagdo, somente o pesquisador,
a equipe do estudo, Comité de Etica independente e inspetores de agéncias
regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a suas informacoes
para verificar as informacdes do estudo.

O comité de ética e pesquisa (CEP) da UFPI campus Parnaiba podera ser
contatado para esclarecimento referente aos aspectos éticos da pesquisa. O CEP
esta localizado no Campus Universitario Ministro Reis Veloso - Bairro Reis Veloso —
Parnaiba — Pl e possui como forma de contato o telefone: (86) 3323-5251 - email:
cep.ufpi.cmrv@gmail.com. As informagOes coletadas durante o estudo serao
utilizadas para confeccdo de artigos cientificos e ficardo sobre guarda do
pesquisador responsavel.
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Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito
Eu,

, RG: :
CPF: , abaixo assinado, Concordo em participar
do estudo “Analise do padrdo de equilibrio em individuos diabéticos com e sem
neuropatia periférica diabética” como voluntario. Fui suficientemente informado a
respeito das informacdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo
supracitado. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos do estudo, o0s
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagdo é isenta
de gastos. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou
no meu acompanhamento / assisténcia / tratamento neste servico.
Local e data
Assinatura do voluntario:

Parnaiba, de de 2018.

Pesquisador responsavel

Professor: Vinicius Saura Cardoso

CPF: 22363016858

TEL: 86 99842919

e-mail: vscfisio@ufpi.edu.br

End: Av. Sao Sebastido, 2819, Reis Veloso, Parnaiba Piaui.
Curso de Fisioterapia. Universidade Federal do Piaui.
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO / TRIAGEM INICIAL

Ficha de Avaliacao

Nome:

Endereco:

Cidade: | Telefone:

Data de nascimento: Idade:

Profissao: Sexo: () Masculino () Feminino
Peso: Altura:

Tamanho do pé: IMC:

PA: ITB:

Possui diabetes: ( ) Sim ( ) Nao

Apresenta-se controlado por medicacéo: ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo possui diabetes: ( ) menos de 10 anos ( ) 10 a 20 anos ( ) 20
a 30 anos ( ) mais de 30 anos

Tem ou teve feridas/Ulceras nos pés: ( ) Sim () Nao

Tem algum grau de amputacdo: ( ) Sim ( ) Nao
Especificar:

Pratica exercicios: ( ) Sim ( ) Ndo Qual(is):

Tabagista: ( ) Sim ( ) ndo
Ha quanto tempo: ( ) menos de 10 anos ( ) 10 a 20 anos ( ) 20 a 30 anos ( )
mais de 30 anos

Etilista: ( ) Sim () N&o

Faz uso de medicamentos: ( ) Sim ( ) Nao

Qual(is):

Apresenta lesdo musculoesquelética: ( ) Sim ( ) Nao

Qual:

Ha quanto tempo:

Apresenta alguma lesdo ou doenca do Sistema Nervoso: ( ) Sim ( ) Nao

Qual:

H& quanto tempo:

J& sofreu alguma queda: ( ) Sim ( ) Nao
Qual a frequéncia: ( ) evento isolado ( ) esporadicamente ( ) frequentemente

Observacgdes:

EXAME FISICO

e Goniometria
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Goniometria (talocrural) direita

Dorsiflexao:

Flexao Plantar:

Goniometria MTF direita

Extensao:

Flexao:

Goniometria (talocrural) esquerda

Dorsiflexao:

Flexao Plantar:

Goniometria MTF esquerda

Extensao:

Flexao:

e Sensibilidade Vibratéria (Diapaséo)

IF halux direito:

( ) presente ( ) ausente
Maléolo medial direito:

( ) presente ( ) ausente
T.A.T direita:

( ) presente ( ) ausente

IF halux esquerdo:

( ) presente ( ) ausente
Maléolo medial esquerdo:
( ) presente ( ) ausente
T.A.T esquerda:

() presente ( ) ausente

e Sensibilidade tatil (Monofilamentos de Semmes-Weinstein)

Esquerdo Direito

e Indice tibiobraquial (ITB)

Pressao arterial sistémica MSE:

Pressao arterial sistémica MIE:

ITB:

e Avaliacdo do equilibrio estatico (plataforma de forga)

Apoio bipodal com olhos abertos (BEO) por 120"

Apoio bipodal com olhos fechados (BEC) por 120”




