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Objetivo: Analisar a amplitude de movimento do tornozelo e as for-
cas de reacao vertical do solo envolvidas na marcha de pacientes
portadores de diabetes com e sem neuropatia periférica. Casu-
{stica e Método: 36 individuos divididos em trés grupos: Controle
- GC: 10 individuos sem diabetes, Diabetes - GD: 10 individuos
portadores de diabetes sem neuropatia periférica e Neuropatia -
GDN: 16 individuos portadores de diabetes e neuropatia diabética
periférica. Foi realizada anélise da marcha - AMTI® OR6/6, e da
amplitude de movimento articular tibio-tarsica - Sistema Vicom
640® - de todos os participantes. Resultados: O primeiro e segun-
do pico de forca vertical de reagao do solo s&o maiores no grupo
Neuropatia e a amplitude de movimento articular do tornozelo é
menor nos grupos Diabetes e Neuropatia. Conclusao: A amplitude
de movimento da articulagéo tibio-térsica esta diminuida nos dia-
betéticos, independente da presenca ou auséncia de neuropatia
periférica, e os diabéticos com neuropatia periférica, apresentaram
aumento no primeiro e no segundo pico da forga de reagao vertical
do solo durante a marcha.

Descritores: Diabetes Melito. Neuropatias diabéticas. Marcha.

Obijective: The purpose of this study was to analyze the range
of movement of the ankle and the vertical ground reaction force
involved in gait among diabetic patients with and without peripheral
neuropathy. Sample and Method: 36 individuals were divided into
three groups: Control group — CG: 10 individuals without diabe-
tes, Diabetic group — DG: 10 individuals with diabetes without
peripheral neuropathy and Neuropathy, and Diabetic neuropathic
group — DNG: 16 individuals with diabetes and peripheral diabetic
neuropathy. Gait - AMTI® OR6/6m and range of tibiotarsal joint
movement — System Vicom 640® was carried out in all the partici-
pants. Results: The first and second vertical ground reaction force
peaks were statistically higher in the neuropathy group, and the
range of ankle motion was lower in the Diabetes and Neuropathy
groups. Conclusion: The range of movement of the tibiotarsal joint
is lower in diabetics, regardless of the presence or absence of
peripheral neuropathy, and diabetics with peripheral neuropathy
show an increase in the first and second vertical ground reaction
force peaks during walking.
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INTRODUGAO

A hiperglicemia, nos portadores de diabetes, causa complicagoes
sistémicas e locais, 0 que representa impacto econdmico negativo
em todos os paises.'™ A neuropatia periférica apresenta prevaléncia
de 20% em pacientes adultos, e resulta em alteracdes no padrao de
marcha e lesOes cutaneas em parcela significativa dos casos.>®

As principais manifestacdes encontradas nos pacientes diabéticos
com neuropatia periférica sdo: dor em queimagao, hiperestesia ou
parestesia nos membros acometidos, associadas a diminuigao
da sensibilidade protetora dos pés.>® A alteragdo da sensibilida-

de, modifica o padrao de marcha desses pacientes, pois diminui
a transmissdo de informagdes proprioceptivas - neuroceptores
plantares - essenciais a marcha normal.®

Estudos comparando a marcha de pacientes portadores de neuro-
patia diabética periférica com individuos nao portadores de diabe-
tes mostraram alteragdes na distribuicdo da carga e na amplitude
de movimento da articular do tornozelo; levando a sobrecarga
em pontos da face plantar do pé durante o contato com o solo e
elevacgéo do risco de desenvolvimento de Ulceras cutaneas nessas
topografias. '3
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Shaw et al.'* avaliaram 181 individuos e encontraram aumento
na forca de reagao vertical do solo em diabéticos em relagdo ao
grupo controle sem diabetes.

A diminuicao de acuidade visual e a limitagao de movimento arti-
cular séo fatores que elevam os riscos de lesoes cutaneas.'™'” A
limitacao de amplitude articular acomete principalmente portado-
res de Diabetes tipo 1, e tem relacdo com o aumento das taxas de
hemoglobina glicosilada e a duragao do Diabetes. A prevaléncia
aumenta com o o tabagismo e a idade.'” '

A diminuicdo da amplitude articular do tornozelo aumenta da forca
de reacao vertical do solo nos pés durante a marcha e resulta em
metatarsalgia'®?°.

Muller et al.?" demosntraram que amplitude articular do tornozelo
€ menor nos pacientes com neuropatia diabética do que naqueles
sem diabetes.

Contudo, nao héa consenso na literatura quanto as alteragdes das
variaveis da marcha entre diabéticos com neuropatia periférica e
sem essa complicagao.

Assim, o objetivo desse estudo é analisar a amplitude de movi-
mento do tornozelo, as forgas de reagao vertical do solo envolvi-
das na marcha de pacientes portadores de diabetes com e sem
neuropatia periférica.

CASUISTICA E METODOS

Apbs a aprovagao da Comisséo de Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clini-
cas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo;
vinte e seis pacientes do Ambulatério do Grupo de Pé e Torno-
zelo dessa instituicdo e dez pacientes voluntarios da populacéo
normal, foram divididos em 3 grupos para analise da amplitude
movimento articular tibio-tarsica e dos picos de reagéo vertcal do
solo durante a marcha:

Grupo Controle - GC: 10 individuos - 6 mulheres e 4 homens -
sem diabetes.

Grupo Diabetes - GD: 10 individuos - 7 mulheres e 3 homens -
portadores de diabetes sem neuropatia periférica.

Grupo Neuropatia - GDN: 16 individuos - 11 mulheres e 5 homens
- portadores de diabetes e neuropatia diabética periférica.

A presenca de neuropatia diabética foi constatada através de
propedéutica com monofilamento de 10 gramas e o diapasédo de
128 HZ conforme protocolo de Michigan®24, que permite avalia-
¢ao da sensibilidade protetora com comprometimento das fibras
finas e grossas.®®

A avaliacdo da doenga vascular periférica foi realizada através da
palpacao dos pulsos pedioso e tibial posterior, e ecodoppler para
obtengéo do indice tibio braquial (ITB)?%%"

Critérios de Incluséo negativos:

1. Pé diabético neuro-isquémico

2. Neuroartropatia de Charcot

3. Paciente com comprometimento da deambulacao.

Plataforma de forga de reagao do solo

A plataforma de forca de reagéo do solo (AMTI® OR6/6) é um
instrumento da dinamometria utilizado para medir as variaveis
dindmicas do movimento, permitindo a quantificagéo das cargas
mecanicas, através da analise da marcha. O equipamento permite
avaliagao da forca de reacéo vertical do solo em sua frequéncia
maxima, correspondente a 1000 Hertz (Hz).
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Sistema Vicom 640®

Os movimentos foram capturados para a analise cinemética com
o sistema Vicon®, utilizando 4 cameras (Mcamz2). A amplitude de
movimento estudada foi a da articulagéo tibio-tarsica.
Marcadores reflexivos de 14 mm foram aderidos a pontos anat6-
micos para representar o segmento a ser analisado. Dessa forma,
0 segmento estudado foi reconstruido no software e sincronizado
a plataforma de forga.

As cameras Utilizadas para a filmagem da amplitude de movimento
trabalharam com capacidade méxima de velocidade na frequéncia
de 250 Hz de captura de dados.

Cinética

Referentes as variaveis cinéticas, foram utilizados, neste estudo, o
primeiro e segundo pico da for¢a de reagao vertical do solo.

O primeiro pico corresponde a descarga de peso, no inicio da fase
de apoio da marcha, sobre o retropé. O segundo pico corresponde
a forca que é realizada no antepé para impulsionar o membro e
dar inicio a fase de balango da marcha®®. Para as andlises, os
valores de ambos os picos foram demonstrados em porcentagem
de peso dos voluntérios.

Cinematica

A amplitude de movimentacao da articulagao do tornozelo - va-
riavel cinematica - foi analisada no plano sagital, dividindo-se em
dorsiflexdo e flexao plantar. Para a coleta dessa informagao, os
marcadores reflexivos foram colocados nos pontos anatémicos

correspondentes a cabega da fibula, maléolo lateral e dorso da
articulagdo metatarsofalangeana.®®

Procedimentos

Inicialmente, foram aderidos marcadores nos pontos anatémicos
pré-determinados e os voluntéarios foram filmados caminhando so-
bre uma pista onde estava posicionada a plataforma de forga. Foi
solicitado aos voluntarios que caminhassem com sua velocidade
habitual como normalmente fazem na rua. Apds a adaptacéo do
paciente ao ambiente da avaliagao, seu pé esquerdo foi posicio-
nado para que, durante a marcha, tocasse na plataforma de forga.
Foram totalizadas 10 incursoes validas.

Os valores de forga de reagao vertical do solo foram normalizados
pelo peso corporal de cada paciente e pela duragéo total do apoio
do membro a ser analisado.

Para interpretar os dados da plataforma de forga e das filmagens
foi utilizado programa matematico Matlab®. Este programa deter-
minou a média e o desvio padrao dos valores obtidos para as vari-
aveis estudadas nas 10 incursdes vélidas, para cada voluntario.

Analise Estatistica dos Resultados

Anédlise estatistica dos resultados foi realizada através de Analise
de Variancia (ANOVA) com post test de Tukey, com nivel de sig-
nificancia de 5%.

RESULTADOS

Os grupos Controle, Diabetes e Neuropatia apresentam distri-
buicdo normal para idade pela prova de Kolmogorov-Smirnof ,
com p=0.7309 pelo teste t Student e p=0.7257 pelo teste de
Mann-Whitney, e portanto sdo comparaveis. Apresentam também
compatibilidade estatistica para género pelos Testes Chi-Quadrado
com p=0.806 e Fisher com p=1.000.

Para os grupos Diabetes e Neuropatia pode-se observar seme-
lhanga entre o tempo de diabetes e da hemoglobina glicosilada.
(Tabela 1)
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Tabela 1 - Distribuigdo das médias e desvios padrdo das caracteristicas
antropométricas, tempo de diabetes e hemoglobina glicada.

Variavel GC (n=10) GD (n=10) GDN (n=16)
|dade (anos) 62+ 3,77 63 +3,92 63+ 3,89
Massa (kg) 77,8 + 8,08 78+973 78,88 + 8,13
Altura (m) 1,69 £ 0,07 1,68+ 0,11 1,66 + 0,07
IMC (kg/m) 27,35+ 2,52 27,66 + 2,66 28,75 + 2,88
Tempo DM (anos) - 12+1,15 12,13+ 1,26
Hb Glicada (%) - 7,65+ 1,42 7,85+1,29

A avaliacéo dos picos de forga de reacgao vertical do solo mostra
que o primeiro e 0 segundo pico foram maiores no GDN quan-
do comparado com o GC e o GD. Nao houve significancia esta-
tistica a comparagao entre GC com o GD para essas variaveis.
(Tabela 2)

A amplitude de movimento do tornozelo pode-se verificar que os
grupos com pacientes do grupo Diabetes e Neuropatia tiveram
diminuicao em relagdo ao grupo Controle. (Tabela 2)

Tabela 2 - Distribuicao dos valores do primeiro e segundo pico de forga,
em porcentagem de peso, e da amplitude de movimento do tornozelo
nos grupos estudados.

Variaveis GC (n=10) GD (n=10) GDN (n=16)
*
]
P1 91,2+4,42 91,8+8,45 103,88+4,82
*
*
P2 93,82+5,26 93,63+6,85 106,38+8,33
*
*
ADM 29,01+3,29 20,92+3,56 20,24+4,08
DISCUSSAO

No grupo Neuropatia foi observado aumento significativo do pri-
meiro pico da forga de reagao vertical do solo quando comparado
com o GD e o GC. Uccioli et al.’*® e Shaw et al."* encontraram
resultados semelhantes em seus estudos.

O segundo pico da forga de reagao vertical do solo também foi
estatisticamente maior no GDN quando comparado com os outros

dois grupos. Uccioli et al.*® obteve resultados semelhantes. Esta
sobrecarga provavelmente esta relacionada as alteragoes na mus-
culatura intrinseca do pé, que cursam com alteracdes dindmicas
como estéticas sobrecarregando o antepé. 333

A sobrecarga plantar em pacientes com sensibilidade protetora
diminuida, favorece a ocorréncia de Ulceras cutaneas e Artropatia
de Charcot.'6%

O calgado terapéutico especialmente desenvolvidos para pacien-
tes com aumento do primeiro e do segundo pico da forca de rea-
céo vertical do solo é recomendado por Long et al.*® na prevencéo
de Ulceras plantares e alteragdes articulares por sobrecarga. Estes
calgcados com caixa anterior alta e larga, forro macio e solado nao
flexivel, tém capacidade de diminuir a sobrecarga mecéanica na
face plantar do pé.®

Muller et al.?" e Akashi®” nao evidenciaram as alteragoes de forga
de reacéao vertical do solo entre grupos de pacientes com neuro-
patia periférica diabética e o grupo controle. Porém, estes estudos
utilizaram metodologia diferente. Para o estudo de Akashi®” os
voluntarios caminharam pela passarela contendo a plataforma de
forga por apenas trés tentativas validas para avaliar as forgas de
reacao vertical do solo, e o estudo de Muller et al.?', a plataforma
de forga foi ajustada para capturar dados com uma frequéncia de
apenas 60hz, isto &, obtendo 60 informagdes por segundo.

Este estudo utilizou frequéncia maior para a captura da forga de
reacgéo vertical do solo - 1000 Hz - e um nimero maior de tenta-
tivas vélidas - 10.

Observamos também que os dois picos da forca de reagao vertical
do solo tiverem comportamentos semelhantes entre os grupos de
pacientes com Diabetes e 0 grupo Controle. Resultado encontra-
do por Katoulis et al.®®

A amplitude de movimento tibio-tarsica do GD e do GN ¢é esta-
tisticamente inferior. Os achados da literatura relacionados a de
limitagao de mobilidade articular sdo associados a alteracoes de
colédgeno, com acometimento precoce dos tenddes, ligamentos
e cartilagem do pé e tornozelo, nos pacientes com diabetes inde-
pendente da neuropatia.'" 6%

Segundo Santos e Barela®® e Yavuzer et al.*', antes do diagndstico
clinico de Neuropatia Diabética, pacientes diabéticos podem apre-
sentar alteragdes sensitivas e motoras, modificando o padrao da
marcha. Assim, a semelhanca dos achados de amplitude articular
entre os grupos de pacientes diabéticos com e sem neuropatia -
GD e GDN, pode sugerir que a presenga de neuropatia subclinica
no primeiro grupo.

Estudos sobre picos de forga de reacéo vertical do solo em porta-
dores de neuropatia diabética que utilizam calgados terapéuticos
poderao contribuir na avaliagao de sua eficacia.

CONCLUSAO

A amplitude de movimento da articulagéo tibio-tarsica esta dimi-
nuida nos diabéticos, independente da presenca ou auséncia de
neuropatia periférica, e os diabéticos com neuropatia periférica,
apresentaram aumento no primeiro e no segundo pico da forca
de reacao vertical do solo durante a marcha.

Acta Ortop Bras. 2010; 18(3):148-51



13.
14,

20.

2

—

22.

REFERENCIAS

Boulton AJM, Gries FA, Jervell JA. Guidelines for the diagnoses and outpatient
management diabetic peripheral neuropathy. Diabet Med. 1998;15:508-14.
Brasileiro JL, Oliveira WTP, Monteiro LB, Chen J, Pinho EL Jr, Molkenthin S,
Santos MA. Pé diabético: aspectos clinicos. J Vasc Br. 2005;4:11-21.
Watkins PJ, Thomas PK. Diabetes mellitus and the nervous system. J Neurol
Neurossurg Psychiatry. 1998;65:620-32.

Wieman TJ. Principles of management: the diabetic foot. Am J Surg.
2005;190:295-9.

Price P. The diabetic foot: quality of life. Clin Infect Dis. 2004;39:5129-31.
Boulton AJM, Vink Al, Arezzo JC, Bril V, Feldman EL, Freeman R et al. Diabetic
neuropathies, a statement by the American Diabetes Association. Diabetes
Care. 2005;28:956-62.

Tesfaye S. Neuropathy in aiabetes. Medicine. 2006;34:91-4.

Litzelman DK, Slemenda CW, Langefeld CD, Hays LM, Welch MA, Bild DE et
al. Reduction of lower extremity clinical Int Med. 1993;119;36-41.

Levy MJ, Valabhji J. The diabetic foot. Surgery. 2004;22:338-41.

. Eils E, Nolte S, Tewes M, Thorwesten L, Volker K, Rosenbaum D. Modified

pressure distribution patterns in walking following reduction of plantar sensa-
tion. J Biomech. 2002;35:1307-13.

. Zimny S, Schatz H, Pfohl M. The role of limited joint mobility in diabetic patients

with an at-risk foot. Diabetes Care. 2004;27:942-6.

. Birke JA, Franks DB, Foto JG. Firt ray limitation, pressure, and ulceration of first

metarsal head in diabetes mellitus. Foot Ankle Int. 1995;16:277-84.

Jeffcoate WJ, Harding KG. Diabetes foot ulcers. Lancet. 2003;361:1545-51.
Shaw JE, Van Schie CHM, Carrington AL, Abbott CA, Boulton AJM. An Analysis
of dynamic forces transmitted through the foot in diabetic neuropathy. Diabetes
Care. 1998;21:1955-9.

. Boulton AJM. Whither clinical research in diabetic sensorimotor peripheral

neuropathy? Diabetes Care. 2007;30:2752-53.

. Browne DL, McCrae FC, Shaw KM. Musculoskeletal disease in diabetes. Pract

Diab Int. 2001;18:62-4.

. Lindsay JR, Kennedy L, Atkinson AB, Bell PM, Carson DJ, McCance DR et al.

Reduced prevalence of limited joint mobility in type 1 diabetes in a U.K. clinic
population over a 20 fi year period. Diabetes Care. 2005;28:658-61.

. Duffin AC, Donaghue KC, Potter M, Mclnnes A, Chant AKF, Kingt J et al. Li-

mited joint mobility in the hands and feet of adolescents with type 1 diabetes
mellitus. Diabetic Med. 1998;16:125-30.

. Caputo GM, Cavanagh PR, Ulbrecht JS, Gibbons GW, Karchmer AW. As-

sessment and management of foot disease in patient with diabetes. N Engl J
Med. 1994;331:854-60.

Bardelli M, Turelli L, Scoccianti G. Definition and classification of metatarsalgia.
Foot Ankle Surg. 2003;9:79-85.

. Muller MJ, Minor SC, Sahrmann SA, Schaaf JA, Strube MJ. Differences in the

gait characteristics of patients with diabetes and peripheral neuropathy com-
pared with age-matched controls. Phys Ther. 1994;74:299-313.

Lunetta M, Le Moli R, Grasso G, Sangiorgio L. A simplified diagnostic test for
ambulatory screening of peripheral diabetic neuropathy. Diabetes Res Clin
Pract. 1998;39:165-72.

Acta Ortop Bras. 2010; 18(3):148-51

23.

24,

2

&)

26.
27.

28.

29.

3

31
32.

3

34.

35.

36.

3

J

3

@

39.

40.

4

—

©

@

Bax G, Fagherazzi C, Piarulli F, Nicolucci A, Fedele D. Reproducibility of Michi-
gan Neuropathy Screening Instrument (MNSI). A comparison with tests using the
vibratory and thermal perception thresholds. Diabetes Care.1996;19:904-5.
Feldman EL, Stevens MJ, Thomas PK, Brown MB, Canal N, Greene DA. A
practical two-step quantitative clinical and electrophysiological assess-
ment for the diagnosis and staging of diabetic neuropathy. Diabetes Care.
1994;17:1281-9.

. Apelgvist J, Bakker K, Van Houtum W H, Nabuurs-Franssen M H, Schaper NC.

International consensus and practical guidelines on the management and the
prevention of the diabetic foot. International Working Group on the Diabetic
Foot. Diabetes Metab Res. Suppl 1;2000:584-92.

Andersen CA, Roukis TS. The diabetic foot. Surg Clin North Am. 2007;87:1149-77.
Bailes BK. Diabetes mellitus and its chronic complications. AORN J.
2002;76:265-82.

Van Deursen R. Mechanical loading and off-loading of the plantar surface of
the diabetic foot. Clin Infect Dis. 2004;39:S87-91.

Cappozzo A, Catani F, Croce UD, Leardini A. Position and orientation in pace
of bones during movement: anatomical frame definition and determination. Clin
Biomech (Bristol Avon). 1995;10:171-8.

Uccioli L, Caselli A, Giacomozzi C, Macellari V, Giurato L, Lardieri L, Menzinger
G. Pattern of abnormal tangential forces in the diabetic neuropathic foot. Clin
Biomech. 2001;16:446-54.

Boulton AJM. The diabetic foot. Medicine. 2006;34:87-90.

Gefen A. Plantar soft tissue loading under the metatarsals in the standing
diabetic foot. Med Eng Phys. 2003;25:491-9.

Bardelli M, Turelli L, Scoccianti G. Definition and classification of metatarsalgia.
Foot Ankle Surg. 2003;9:79-85.

Ulbrecht JS, Cavanagh PR, Caputo GM. Foot problems in diabetes: an over-
view. Clin Infect Dis. 2004;39:573-82.

Long JT, Klein JP, Sirota NM, Wertsch JJ, Janisse D, Harris GF. Biomecha-
nics of double rocker sole shoe: Gait kinematics and kinetics. J Biomech.
2007;40:2882-90.

Myers KA, Long JT, Klein JP, Wertsch JJ, Janisse D, Harris GF. Biomechanical
implications of negative heel rocker sole shoe: Gait kinematics and kinetics.
Gait Posture. 2005;24:323-0.

. Akashi PMH. Influencia da neuropatia periférica e da ulceragédo plantar nas

variaveis cinéticas e eletromiogréficas durante a marcha de diabéticos [disserta-
¢&o]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo; 2007.

. Katoulis EC, Ebdon-Parry M, Lanshammar H, Vileikyte L, Kulkarni J, Boulton AJM.

Gait abnormalities in diabetic neuropathy. Diabetes Care.1997;12:1904-7.
Eaton RP, Sibbitt WL, Shah VO, Dorin RI, Zager PG, Bicknell JM. A commentary
on 10 years of aldose reductase inhibition for limited joint mobility in diabetes.
J Diabetes Compl. 1998;12;34-8.

Santos AD, Barela JA. Alteragbes do andar em portadores de diabetes melli-
tus, neuropatia diabética periférica e amputagéo transmetatarsiana. Rev Bras
Biom. 2002;3:21-9.

. Yavuzer G, Yetkin I, Toruner FB, Koca N, Bolukbasi N. Gait deviations of

patients with diabetes mellitus: looking beyond peripheral neuropathy. Eur
Medicophys. 2006;42;127-33.

151





