) Universidade do Porto

Faculdade de Ciéncias do
Desporto e de Educacao Fisica

ANALISE DINAMOMETRICA
DA MARCHA DE INDIVIDUOS
COM NEUROPATIA DIABETICA

Relacdes com o nivel de actividade fisica habitual

Luis Manuel
Mendes de Oliveira

Marco 2003




Universidade do Porto

Faculdade de Ciéncias do Desporto e de Educacéo Fisica

ANALISE DINAMOMETRICA DA MARCHA DE INDIVIDUOS COM
NEUROPATIA DIABETICA: Relagdes com o nivel de actividade
fisica habitual.

Luis Manuel Mendes de Oliveira

PORTO
2003



ANALISE DINAMOMETRICA DA MARCHA DE INDIVIDUOS COM
NEUROPATIA DIABETICA: Relacdes com o nivel de actividade
fisica habitual.

Tese apresentada & Faculdade de Ciéncias do Desporto e
Educacéo Fisica, da Universidade do Porto, como requisito
para a obtengdo do grau de Mestre em Ciéncias do
Desporto na especialidade de Actividade Fisica Adaptada.

Luis Manuel Mendes de Oliveira

Orientador: Prof. Dr. Jodo Paulo Vilas Boas



Agradecimentos

Os meus agradecimentos dirigem-se a todos aqueles gue contribuiram directa ou
indirectamente, para realizacdo deste trabalho.

O meu muito obrigado:

Ao Professor Doutor Jo&o Paulo Vilas Boas, pela sua orientagéo, incentivo, apoio,

dedicag&o e competéncia.
Ao Professor Doutor Urbano Marques, pelo seu incentivo, apoio e compreenséo.

Ao laboratério de Biomecanica da FCDEF, pelo apoio prestado durante os
procedimentos experimentais para este estudo, nomeadamente ao Eng. Pedro
Gongalves.

A todos os outros elementos do laboratério, pela sua colaboragdo, nomedamente
ao Dr. Filipe Conceicdo, Dr® Filipa Sousa, ao Dr. Alberto Graziano e Dr. Jodo
Carvalho.

Ao Professor Doutor Alberto Amadio do Laboratério de Biomecanica da
Universidade de S&o Paulo, pela sua colaboragdo no desenvolvimento deste
projecto.

Ao Professor Doutor José Luis Medina, da Faculdade de Medicina do Porto,
director do servigo de endocrinologia do hospital de Sao Jo&o no Porto, pela sua
disponibilidade para colaborar neste projecto e promover o meu acesso & consulta
de endocrinologia, que permitiu a recolha de dados para realizag&o deste projecto.



i

Ao Professor Doutor Jorge Mota, pela sua colaboragcéo, disponibilizando o
questionario IPAQ, para a recolha de informacéo relativamente a pratica da
actividade fisica e apoio na sua interpretacao.

Ao Dr. Luis Marques da consuita de Endocrinologia do Hospital de S&o0 Jo&o no
Porto, pela sua colaboragédo, na identificac&o e encaminhamento dos sujeitos da
amostra para o laboratério de biomecanica, para a recolha de dados.

A todos os individuos que participaram neste trabalho, por se deslocarem ao
laboratério de Biomecanica da FCDEF, pela paciéncia e cooperagdo reveladas
durante o estudo experimental.

Aos colegas mestrandos, nesta area: Nuno Carvalho e Tiago Lopes, pela ajuda,
camaradagem e amizade que disponibilizaram sempre que foi necessario, durante
toda a realizac&o deste projecto.

A Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal (APDP), pela sua
colaboracdo e disponibilidade, no envio de artigos, relacionados com este
trabalho.

A todos os amigos e familiares, de quem obtive todo o apoio e incentivo, desde o

primeiro momento.

Um agradecimento muito especial & minha esposa, que sempre me apoiou e
incentivou nos momentos mais criticos, no desenvolvimento deste trabalho. Aos
meus filhos Luis e Mafalda, que aguardam mais disponibilidade, para acompanhar
0 seu desenvolvimento.



indice geral

1. Introdugéo.

2. Revisao da Literatura.

2.1. Actividade Fisica e Saude.

2.2. A Diabetes Mellitus.

2.2.1. Complicacbes da diabetes.

2.2.2. Neuropatia diabética (NPD).

2.2.3. Pé diabético.

2.3. A importancia da Actividade Fisica.
2.4. Actividade Fisica e Diabetes.

2.4.1. Actividade Fisica e Diabetes Tipo I.
2.4.2. Actividade Fisica e Diabetes Tipo Ii

2.4.3. Os Riscos e Beneficios da Actividade Fisica na Diabetes.

2.5. Locomocgdo Humana — A Marcha

2.5.1. Evolugdo dos estudos da marcha

2.5.2. A marcha.

2.5.3. Ciclo da Marcha

2.5.3.1. Movimentos do membro inferior de apoio.
2.5.3.2. Movimentos do membro inferior de balanco.
2.5.3.3. Movimentos da bacia.

2.5.3.4 . Movimentos do tronco.

2.5.3.5. Movimentos dos membros superiores.
2.6. Marcha Patolégica.

2.7. Distribuigdo da Presséo Plantar.

3. Objectivos e hipéteses.

3.1.Colocagao do problema.

3.2. Objectivos.

3.3. Hipbteses de estudo.

4. Material e Métodos.

15
17
18
20
25
31
33
36
38
40
40
42
43
48
49
49
20
53
53
55
68
68
69
69
71

iii



4 1. Variaveis dinamicas.

4.2. Amostra.

4.3. Protocolo experimental.

4.3.1. Procedimentos iniciais.

4.3.2. Procedimentos.

4.3.2.1. Condigbes de realizagéo do protocolo experimental.
4.3.2.2. Procedimentos para o registo de dados.

4.3.2.3. Procedimentos de medida.

4.4. Procedimentos estatisticos.

4.5. Limitagbes do estudo.

4.5.1. Disponibilidade e selecgdo da amostra.

4.5.2. Tratamento de dados.

5. Apresentacéo e discussao dos resultados.

5.1. Questionario IPAQ.

5.2. Analise da dinamica da marcha.

5.2.1. Forgas de reacgdo do solo vertical (Fz) e horizontal (Fy).
9.2.1.2. Analise dos sujeitos em fungéo da actividade fisica

5.2.2. Distribuicéo das forgas de reacgdo do solo na superficie plantar.

9.2.2.1. Andlise da relag&o da distribuigio das forgas de reaccio do
solo na superficie plantar, com a actividade fisica habitual.

6. Conclusdes.

7. Bibliografia.

8. Anexos

71
72
73
73
74
74
17
7
86
86
86
86
87
87
89
89
96
98

112
129
125
138

A%



indice de Figuras

Figura 1. Relacdo entre a actividade fisica, aptiddo fisica, satde e
genodtipo (Adaptado de Bouchard, 1990).

Figura 2. Ciclo da marcha (Adaptada de Huang e Glass, 1999).

Figura 3. Oscilag&o em torno do eixo horizontal (Adaptada de Plas et al,
1983).

Figura 4. Rotagdo da bacia em relacéo ao eixo vertical (Adaptada de Plas
et al, 1983).

Figura 5. Esquematizagdo dos movimentos verticais (A), transversais (B) e
de tor¢&o do tronco na marcha (Adaptada de Vander, 1966).

Figura 6. Rotag&o oposta da cintura pélvica e escapular (Adaptada de Plas
et al, 1983).

Figura 7. Pista da avaliagdo da marcha de Ducroquet (Adaptado de
Lapiérre, 1968).

Figura 8. Decomposicéo das forgas de reacgdo do solo, durante o apoio
(Adaptada de Plas et al, 1983).

Figura 9. Curva de Fz (Adaptada de Plas et al., 1983).

Figura 10. Curva Fy (Adaptada de Plas et al., 1983).

10

45

50

50

51

52

53

62

63

63



Figura 11 . Curva Fx (Adaptada de Plas et al, 1983).

Figura 12. Morfologia das curvaturas patoldgicas (Adaptada de Perry e al.
1972)

Figura 13. Etapa metodolégica para a reconstrucéo 3D (Adaptada de
Amadio 1996).

Figura 14. 1) referencial; 2) plataforma; 3) diodo emissor de luz acoplado
no campo visual da objectiva.

Figura 15. Estrado com a plataforma de forcas.

Figura 16. Mesa com amplificador, placa de conversdo A/D e computador
com o programa ACK Il versdo Windows 95.

Figura 17. Registos das forgas de reacgéio do solo no ACK.

Figura 18. Sistema de componentes do PEDAR.

Figura 19. Medic&o da distribuicdo da pressao plantar 2D e 3D, através
das palmilhas transdutoras de pressao.

Figura 20. A - Codificagéo das palmilhas do sistema PEDAR.
B - Relagéo com as areas de acordo com Sacco ( 1897),

Figura 21. Placa electrénica de sincronizagéo dos sistemas.

Figura 22. Sincronizag&o do sistema experimental.

64

66

78

79

80

80

81

82

82

84

80

85

vi



Figura 23. Distribuicéo das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no retropé direito dos sujeitos do sexo feminino,

na fase de apoio inicial.

Figura 24. Distribuicdo das forcas de reaccdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no médiopé direito dos sujeitos do sexo
feminino, na fase de apoio médio.

Figura 25. Distribuicdo das forcas de reacgéo do solo, por ‘unidade de
superficie (N/cm?), no antepé direito dos sujeitos do sexo feminino, na fase
de apoio final.

Figura 26. Distribuicdo das forcas de reacgéo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no retropé esquerdo, dos sujeitos do sexo feminino, na
fase de apoio inicial.

Figura 27. Distribuicdo das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no médiopé esquerdo, dos sujeitos do sexo feminino,
na fase de apoio médio.

Figura 28. Distribuicdo das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no antepé esquerdo, dos sujeitos do sexo feminino, na
fase de apoio médio.

Figura 29. Distribuicio das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no retropé direito dos sujeitos do sexo masculino, na
fase inicial do apoio.

Figura 30. Distribuigio das forgas de reacgéo do solo, por unidade de
superficie (N/ecm?), no médiopé direito dos sujeitos do sexo masculino, na

vii

99

99

100

100

101

101

102



fase inicial do apoio.

Figura 31. Distribuicdo das for¢cas de reacg@o do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no antepé direito dos sujeitos do sexo masculino, na

fase final do apoio.

Figura 32. Distribuicdo das forcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no retropé esquerdo dos sujeitos do sexo masculino, na

fase inicial do apoio.

Figura 33. Distribuicdo das forcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no médiopé esquerdo dos sujeitos do sexo masculino,
na fase de apoio médio.

Figura 34. Distribuicdo das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no antepé esquerdo dos sujeitos do sexo masculino, na
fase final do apoio.

Figura 35. Distribuicdo da percentagem, das forgas de reacgdo do solo,
por unidade de superficie plantar (N/cm?), no pé direito dos sujeitos do
sexo feminino, no retropé (R), médiopé&(M) e antepé (A), nas fases de Al
AM e AF.

Figura 36. Distribuicdo da percentagem, das forgas de reacgdo do solo,
por unidade de superficie plantar(N/cm?), no pé esquerdo dos sujeitos do
sexo feminino, nas fases de Al, AM e AF.

Figura 37. Distribuicdo da percentagem, das forcas de reacgdo do solo,
por unidade de superficie plantar(N/cm?), nas zonas do retropé (R),
médiopé (M) e antepé (A), no pé direito dos sujeitos do sexo masculino,

viii

103

103

104

104

105

109

110



nas fases Al, AM e AF.

Figura 38. Distribuicdo da percentagem, das forgas de reacgdo do solo,
por unidade de superficie plantar(N/cm?), no pé esquerdo nas zonas do
retrope (R), médiopé (M) e antepé (A), dos sujeitos do sexo masculino,
nas fases Al, AM e AF.

Figura 39. Distribuicdo da percentagem, das forcas de reaccdo do solo,
por unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R),
médiopé (M) e antepé (A), no pé direito dos sujeitos >AF, nas fases Al, AM
e AF.

Figura 40. Distribuicdo da percentagem, das forgas de reaccdo do solo,
por unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R),
médiope (M) e antepé (A), no pé direito dos sujeitos <AF, nas fases Al, AM
e AF.

Figura 41. Distribuicdo da percentagem, das forgas de reaccédo do solo,
por unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R),
mediopé (M) e antepé (A), no pé esquerdo dos sujeitos >AF, nas fases Al,
AM e AF.

Figura 42. Distribuicio da percentagem, das forgas de reacgdo do solo,
por unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R),
médiopé (M) e antepé (A), no pé esquerdo dos sujeitos <AF, nas fases Al,
AM e AF.

Figura 43. Distribuicdo das for¢as de reacgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no retropé direito dos sujeitos <AF e dos
sujeitos de > AF, na fase de apoio inicial.

111

111

114

115

116

116

117

1x



Figura 43. Distribuicdo das forgas de reaccgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?®), no antepé direito dos sujeitos <AF e dos
sujeitos de > AF, na fase de apoio final.

Figura 43. Distribuicdo das forcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no retropé esquerdo dos sujeitos <AF e dos
sujeitos de > AF, na fase de apoio inicial.

Figura 43. Distribuicdo das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/fcm?), no antepé esquerdo dos sujeitos <AF e dos
sujeitos de > AF, na fase de apoio inicial.

118

119

119



indice de Quadros

Quadro 1. Componentes da actividade fisica adaptada (adaptado de
AAHPER, 1973).

Quadro 2. Factores de risco de ulceragdo do pé em diabéticos
(Adaptado de Vannereau e Richard, 1995).

Quadro 3. Graus de gravidade da les&o do pé diabético.

Quadro 4. Procedimentos para a redugéo dos riscos da gravidade da
les&o ou ulceragéo do pé.

Quadro 5. Caracterizagéo da amostra, em fungéo da idade, peso e
altura.

Quadro 6. Energia dispendida estimada em funcdo da A.F.
Quadro 7. Caracterizacéo da actividade fisica.

Quadro 8. Valores da energia dispendida, estimada em fungéo da

actividade fisica e do tempo de repouso dos dos suijeitos.

Quadro 9. Valores médios e desvios padréo das forga Fz (N) , das forca
Fz em fungéo do peso corporal (%PC) e dos tempos (s) em ocorreram

os referidos eventos dos sujeitos femininos e masculinos.

Quadro 10. Resultados da componente horizontal (Fy) das forgas (N), de
reacgao do solo (FRS), da forga Fy em fungdo do peso corporal (%PC)
e dos tempos (s) em ocorreram os referidos eventos dos sujeitos

14

22

24

25

72

76

88

88

93

xi



femininos e masculinos.

Quadro 11. Valores médios e desvios padrdo das forcas (N) verticais
(Fz) de reacgéo do solo, das forca Fz em funcdo do peso corporal
(%PC) e dos tempos (s) em ocorreram os referidos eventos dos sujeitos

A (menos actividade fisica) e sujeitos do grupo B (mais actividade fisica).

Quadro 12. Valores médios e desvios padréo (DP) das forcas horizontais
(Fy) de reacgéo do solo, das forga Fy em fung@o do peso corporal (%PC)
e dos tempos (s) em ocorreram os referidos eventos dos sujeitos A
(menos actividade fisica) e sujeitos do grupo B (mais actividade fisica).

Quadro 13. Percentagem da distribuicdo das forgas de reacgéo do solo,
na superficie plantar (%N/cm?), no retropé, médiopé e antepé nas fases
de apoio inicial (Al), apoioc médio (AM) e apoio final (AF), para o pé
esquerdo e direito.

Quadro 14. Valores médios e desvios padrio (t), das forgas de reacgéo
do solo, por unidade de superficie (N/cm?) no retropé, médiopé e antepé
para os sujeitos femininos e masculinos, nas fases de apoio inicial, apoio
médio e apoio final.

Quadro 15. Valores médios e desvios padréo das forgas de reaccao do
solo, por unidade de superficie plantar (N/cm?) no retropé, médiopé e
antepé dos sujeitos, em fungdo da menor (<AF) ou maior (>AF)
actividade fisica (AF) habitual, nas fases de apoio inicial, apoio médio e
apoio final.

Quadro 16. Valores médios e desvios padrdo (i), dos sujeitos que
apresentam maior actividade fisica (>AF) e dos sujeitos que apresentam

95

o

97

108

112

113

xii



Xiii

menor actividade fisica (<AF), das forgcas de reacgdo do solo, por
unidade de superficie plantar (N/cm?), das areas correspondentes ao

hallux, metatarso medial, metatarso lateral e calcanhar. 120



X1v

Abreviaturas e simbolos

ACK - Software Acgkowledge.

10m/DiaC - Dias da semana que caminha pelo menos 10 minutos.

Faz AFM - Faz actividade fisica moderada.

Faz AFV - Faz actividade fisica vigorosa.

FRS - Forcas de reaccao do solo.

Fx - Componente tranversal ou médio lateral da FRS.

Fy - Componente horizontal ou antero posterior da FRS.

Fy max - Forga horizontal maxima, que corresponde a fase de propulsdo do
movimento.

Fy mm - Forga horizontal minima, corresponde & fase de desacelaracdo do
movimento.

FymaxPC - Fy max em fungéo do peso corporal.

FymmPC - Fymm em fung&o do peso corporal.

Fz - Componente vertical da FRS.

Fz1 - Primeiro pico da forca vertical, corresponde a forga passiva.

Fz1PC - Fz1 em fung&o do peso corporal.

Fz2PC - Fz2 em fung&o do peso corporal.Fz 2 - Segundo pico da forga vertical,
corresponde a forca activa.

Fz mm - Menor valor alcangado pela forga vertical, entre o primeiro e o segundo
pico da forga.

FzmmPC - Fzmm em fung&o do peso corporal.

A t apoio - Tempo decorrido desde o inicio do apoio até ao final.

tAFMDia - Tempo que costuma fazer actividade fisica moderada por dia.

tAFVDia - Tempo que costuma fazer actividade fisica vigorosa por dia.

Tipo passo - Tipo de passada que utiliza (vigorosa, moderada ou lenta).

tCm/Dia - Tempo que costuma caminhar por dia.

tSt/DiaSm - Tempo que costuma estar sentado num dia da semana.

tSt/DiaFS - Tempo que costuma estar sentado num dia de fim de semana.



A t Fy max - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Fy max.

At Fy mm - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Ex mm.

A tFz 1 - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Fy 1.

At Fz 2 - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Fy 2.

A t Fz mm - Tempo decorrido entre o inicio do apoio @ Fz mm.

TC1 - Taxa de crescimento da forca Fz1, calculada através da razdo de PCFz1
pelo tempo necessario para a atingir, normalizado ao A t apoio.

TC2 - Taxa de crescimento da forga Fz2, calculada através da razdo de PCFz2

pelo intervalo de tempo necessario para a atingir, normalizado ao A t apoio.



Xvi

Resumo

O objectivo deste estudo consistiu em determinar as repercussées biomecanicas,

na marcha de individuos com neuropatia diabética.

Seguidamente, estuddmos uma amostra constituida por doze sujeitos, sete do
sexo feminino e cinco do sexo masculino. Caracterizamos o seu nivel habitual de
actividade fisica através da utilizagdo de um questionério (IPAQ).

Para este estudo experimental foi utilizada uma plataforma de forcas Bertec e o
sistema PEDAR da Novel, composto por palmilhas transdutoras de presséo
plantar, com o objectivo de analisarmos as forgas de reacgdo do solo e a sua
distribuicdo na superficie plantar.

Dos resultados obtidos no estudo da marcha dos individuos com neuropatia
diabética, verificamos a existéncia de diferencas significativas nas variaveis
analisadas, que nos permitiu concluir que existem repercussdes biomecanicas, da
neuropatia diabética, na marcha.

Na caraterizagéo da actividade fisica dos sujeitos, observédmos que os sujeitos do
sexo masculino apresentaram um maior indice de actividade fisica habitual,
comparativamente com os sujeitos do sexo feminino.

Verificou-se que os sujeitos com mais actividade fisica habitual, apresentaram
diferencas significativas, nas areas que correspondem ao hallux, metatarso medial
e calcanhar, comparativamente com os sujeitos com menos actividade fisica.
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Abstract

The objective of this study consisted of determining the biomechanics
repercussions, in the gait of subjects with diabetic neuropathy.

We studied a sample constituted by twelve subjects, seven of the feminine sex and
five of the masculine sex. Characterized its habitual level of physical activity
through the use of a questionnaire (IPAQ).

For this experimental study a BERTEC platform of forces and the system PEDAR
of Novel, composed by insoles pressure plant transducers, were used with the
objective of analyze the forces of reaction of the soil and its distribution in the
surface plant.

Of the results obtained in the study of the gait of subjects with diabetic neuropathy,
we verify the existence of significant alterations of the analyzed variables; we
concluded that there are biomechanics repercussions in gait of subjects with
diabetic neuropathy.

We observe that the subject of the masculine sex presented a larger index of

physical activity comparatively with the subject of the feminine sex.

We also found significant alterations in the group that presents larger index of
physical activity, in the areas of hallux, medial metatarsus and heel, comparatively
with the subjects that presented smaller index of physical activity.
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Résumé

L'objectif de cette etude a consisté en déterminer les répercussions
biomécaniques, de la marche des individus avec neuropathie diabétique.

Nous avons étudié un échantillon constitué par douze sujets, sept du sexe féminin
et cing du sexe masculin. Caractérisé son niveau habituel d'activité physique &
travers l'usage d'un questionnaire (IPAQ).

Pour cette étude expérimentale a été utilisée, une plateforme de forces BERTEC
et le systéme PEDAR, a composé par les semelles transductrices de Ia pression
plantaire, avec ['objectif d'analyser les forces de réaction du sol et sa distribution
de la surface plantaire.

Des résultats obtenus dans I'étude de la marche des individus avec neuropathies
diabétique, nous avons vérifié I'existence de modifications considérables des
variables analysées, qui répercussions biomécaniques, de la marche des individus
avec neuropathies diabétique.

Nous avons observer que les sujets du sexe masculin ont présenté un plus grand
index d'activité physique comparativement avec les sujets du sexe féminin.

Les sujets, qui présente plus grand index d'activité physique, ont de modifications
considerables dans I'hélux, métatarse intermédiaire et tallon, comparativement
avec les sujets qui ont présenté plus petit index d'activité physique.



1. Introducéo.

Na sociedade actual, a industrializagde e a mecanizagdo das tarefas
destinadas ao ser humano, tém induzido uma modificacéo dos padrbes de vida,
registando-se com frequéncia uma inactividade das populacdes, a qual cria,
frequentemente, modificacbes fisiologicas e psicologicas negativas (Nilsson
1988).

A modificacdo dos padrbes de vida, coloca-nos perante um certo nimero de
factores de risco, a alimentag&o desregrada, o sedentarismo e o stress, que se
repercutem na morbilidade e mortalidade. O sedentarismo € encarado por
alguns autores, como um factor de risco independente dos factores de risco
convencionais, uma vez que a falta de actividade, frequente no modo de vida
moderno, conduz ao aparecimento de patologias metabdlicas, como a diabetes
(Leal, 1991; Costa, 1991).

Os habitos alimentares e de sedentarismo prevalecentes nos paises mais
desenvolvidos tém vindo a generalizar-se em Portugal, fazendo temer que, a
medida que nos vao atingindo, a situagdo se venha a agravar. O facto de a
educacgéo da populagéo, ndo ter ainda, em muitos aspectos, acompanhado o
relativo progresso econdmico, torna a situag8o ainda mais preocupante
(Cérrea, 2000).

As doengas mais comuns provocadas pela auséncia de actividade fisica, séo
as doengas cronico-degenerativas como as cardiovasculares, do aparelho
locomotor, do aparelho respiratério, do sistema nervoso, a obesidade e a
diabetes (Nunes, 2000).

O aumento da esperanca de vida, conseguido através do desenvolvimento em
geral e do progresso das ciéncias da satde, em particular, deu origem a uma
maior prevaléncia de doengas crénicas. A diabetes & uma destas doencgas e
uma das rmaiores causas de morbilidade e de mortalidade (Ferreira, 2000).



O ndmero de pessoas portadoras da diabetes estd a aumentar
significativamente em todo o mundo. Em 1985, estimava-se que 30 milhdes de
individuos eram diabéticos, em 1995 este nimero aumentou para 135 milhdes
e as previsbes apontam o valor de 300 milhfes de pessoas para o ano de 2025
(Nogueira, 2000).

Estima-se, que em Portugal, existam meio milhdo de diabéticos e que em 2010
existam cerca de um milhdo de diabéticos (Corréa, 2000).

Nas ultimas décadas, tem sido atribuida uma importancia crescente &
actividade fisica. A actividade fisica & uma condicdo essencial ao
desenvolvimento benéfico do ser humano, englobando areas fundamentais
como a das Ciéncias do Desporto e Satde.

A investigagdo em Ciéncias do Desporto tem revelado que a actividade fisica
regular, beneficios para as fung¢bes bioldgicas do organismo. Por este motivo,
tem sido alvo de preocupagdo na vida quotidiana das pessoas. A sua
contribuicdo para a melhoria do estado de satide das pessoas, a sensagio de
bem-estar e melhoria da qualidade de vida, promoveu o crescimento da
actividade fisica com fins terapéuticos, de prevencdo, de controlo e
reabilitagdo de diversas doengas crénicas, nomeadamente as associadas aos
transtornos metabélicos como a Diabetes Mellitus.

A actividade fisica , na sua vertente reabilitacdo deve ser realizada de forma
controlada e adequada a cada individuo, uma vez que 0s riscos associados 2
sua pratica regular podem superar os beneficios. Os beneficios da actividade
fisica sobre a salde, devem ser vistos numa abordagem multifactorial @ ndo
como relagbes univocas do tipo uma s6 causa um s6 efeito (Barata, 1997).

A acgéo preventiva da actividade fisica & mais eficaz que a sua componente
curativa. Um estilo de vida sauddvel, tem indiscutivelmente, uma acg#o
preventiva sobre um conjunto de doengas cardiovasculares e metabélicas. Se
considerarmos apenas as doengas metabdlicas, como a diabetes, a actividade
fisica pode n&o ser suficiente, no programa de reabilitagso, para promover o
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regresso da doenga a normalidade. Em sintese, podemos dizer que a
actividade fisica € uma componente fundamental da terapéutica ou reabilitacéo
de muitas doengas que dela beneficiam, mas é ainda muito mais importante na
prevencdo das doengas (Barata, 1997).

A diabetes & uma doenca que afecta hoje em dia uma grande percentagem da
populacdo. Num estado mais evoluido da doenga, os individuos comegam a
revelar problemas de alteragdo da sensibilidade proprioceptiva superficial e
profunda, com atingimento dos reflexos tendinosos e da marcha. Esta situagéo
conduz a uma les&o ou ulceracéo do pé, que pode evoluir, para uma gangrena
com consequente mutilagdo do membro inferior afectado.

A biomecanica vem dar grande um grande contributo para a resolugéo e
determinacéo de factores de risco, que podem resultar da sobrecarga do corpo
humano, devido a forgas extemas ao corpo humano.

A andlise da marcha fomece dados precisos para o estabelecimento de metas
terapéuticas e se os dados forem mensuraveis pode-se avaliar o progresso do
paciente e consequentemente verificar a eficacia dos programas de reabilitagéo
(Bonamigo et al, 2001).

Os individuos com deficiéncias metabdlicas como a diabetes mellitus,
apresentam uma predisposi¢éo para desenvolver uma neuropatia como o pé
diabético. Este risco pode ser anulado com um diagnéstico precoce através da
detecg&o dos pontos de maior press&o plantar (Avila et al, 2001).

Segundo Sacco (1997) e Sacco & Amadio (2000) a quantificagéo de varidveis
biomecanicas em diabéticos com neuropatia, durante o movimento tem
demonstrado ser uma importante ferramenta de diagnéstico, prevencdo e
controle da reabilitagéo de individuos portadores de pés diabéticos.

No presente estudo seréo investigadas as caracteristicas dinamicas da marcha
de individuos diabéeticos com neuropatia. O conhecimento das caracteristicas
dinamicas, permitira através da analise distribui¢do da pressédo na superficie
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plantar do pé de individuos com diabetes na marcha, identificar as zonas de
risco, que conduzem a ulceracgao do pé dos individuos com diabetes.

Um problema especial no doente diabético é o desenvolvimento de Ulceras nos
pés e nos membros inferiores. As Glceras parecem ser primariamente devidas
a distribuicdo anormal da pressao plantar, secundaria & neuropatia diabética ,
agravando-se o problema quando existem deformacdes nos pés (Foster, 1995).

A biomecéanica vem dar grande um grande contributo para a resolugdo e
determinac&o de factores de risco, que podem resultar da sobrecarga do corpo
humano, devido a forcas extemas ao corpo humano (Amadio, 1999).

A analise da marcha fomece dados precisos para o estabelecimento de metas
terapéuticas e se os dados forem mensuraveis pode-se avaliar o progresso do
paciente e consequentemente verificar a eficacia dos programas de reabilitagéo
(Bonamigo et al, 2001).

Os individuos com deficiéncias metabdlicas como a diabetes mellitus,
apresentam uma predisposi¢do para desenvolver uma neuropatia como o pé
diabético. Este risco pode ser anulado com um diagnéstico precoce através da
detecgéo dos pontos de maior presséo plantar (Avila et al, 2001).

Nos estudos realizados com diabéticos, a medigdo dindmica da forga de
reaccdo e pressdo da distribuicdo plantar, tem demonstrado ser um
extraordinario meio para a prevengéo, diagndstico e tratamento dos individuos
com neuropatia diabética, portadores de pé diabético. (Amadio, 1999).

Segundo Cavannagh (1978), o sistema de analise da distribuicio da press&o
plantar, permite a exacta localizagéo dos picos de press&o, cuja determinagio
permite uma individualizada e especializada intervengdo ortopédica, que
permite a sua reducédo na superficie plantar.

A investigacéo das forgas de reacgéo do solo na fase de apoio dos movimentos
de locomog&o, assim como a distribuicdo da pressfo plantar, segundo os
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diversos autores, &€ o procedimento mais adequado para a identificacio dos
individuos com risco evolutivo da neuropatia diabética.

Para a realizagdo deste estudo procedeu-se inicialmente a uma revisdo da
literatura, na qual se procurou desenvolver o conhecimento, sobre a
importancia da actividade fisica, actividade fisica e salde, a diabetes,
actividade fisica e diabetes, consequéncias da diabetes e locomogdo humana.

Com base na revis&o da literatura, definimos os seguintes objectivos para a
realizagdo deste trabalho: conhecer os niveis de actividade fisica habitual;
analisar as forgas de reacg&o do solo durante a marcha; comparar as forcas de
reacgdo do solo; avaliar a distribuicdo da pressfo plantar, nas regides do
retropé, médiopé e antepé durante a marcha.

De seguida, procurdmos sistematizar e sincronizar os procedimentos
biomecanicos, para a andlise dinamométrica da marcha de sujeitos com
neuropatia diabética, através dos valores relativos das forcas de reacgdo do
solo, ponto de aplicagédo destas for¢as e pressdes ocorridas durante a fase de
contacto do pé com o solo. S&o dadas a conhecer as metodologias, assim
como os materiais a que recorremos para as concretizar.

Dos resultados obtidos, formularam-se as conclusdes mais relevantes, dos
estudos da analise dinamomeétrica da marcha.

Apresentamos, no final, um capitulo dedicado & referenciagdo bibliografica e,
uma secgdo com anexos.



2. Revisao da Literatura.

2.1. Actividade Fisica e Saulde.

Desde a revolugédo industrial, a tecnologia tem avancado numa velocidade
assombrosa. Daquela época aos dias de hoje, houve uma notavel
transformagdo, de uma sociedade rural, trabalhadora e fisicamente activa, em
uma populacéo de ansiosos e aborrecidos habitantes das cidades e suburbios
com pouca ou nenhuma oportunidade para desenvolver actividade fisica
(Pollock et al, 1986).

A industrializac&o e a mecanizacgéo das tarefas destinadas ao ser humano, tém
induzido uma modificacdo dos padrées de vida, registando-se com frequéncia
uma hipoactividade das populagdes, a qual cria, frequentemente, modificagbes
fisiologicas e psicologicas negativas (Nilsson, 1988 cit. In Mota, 1991).

A tecnologia moderna reduziu as exigéncias fisicas das actividades
quotidianas, de tal forma que a maior parte das tarefas que requeriam uma
hora, podem realizar-se em poucos segundos, carregando num botdo ou
marcando um nuamero. Como consequéncia, as pessoas dispdem de mais
tempo livre para dedicar a outras actividades, na maioria sedentarias (Heyward,
1996).

Este avanco da tecnologia, permitiu viver com uma vida de relativo conforto.
Maquinas manuais foram substituidas por maquinas automaticas, as escadas
substituidas por elevadores e escadas rolantes, os trajectos a pé para as
compras na mercearia da esquina, visitar um familiar e para o emprego foram
substituidos por trajectos realizados em veiculos motorizados. A vida do ponto
vista da actividade fisica tornou-se mais facil (Macleod et al, 1987).

Segundo Grande (1991) a relagdo do ser humano com o meio externo, com o
meio interno e com o meio intimo, condiciona o comportamento fisiolégico que
define a saude e cuja alteragdo se traduz pela doenca. Os problemas que o
meio exteno levanta ao homem modemo dizem respeito ds modificagtes



resultantes do desenvolvimento do consumo, traduzidas nas diversas formas
de polui¢gdo secundaria e do esgotamento dos recursos naturais.

No ser humano convergem os efeitos dos factores que caracterizam o
ecossistema terrestre. Por isso, as doengas organicas que atingem os meios
interno e intimo s&o a tradug&o da resposta a esses estimulos, numa base
genética que lhes confere especialidade (Grande, 1991).

A vida actual coloca-nos perante um certo nimero de factores de risco, a
alimentacdo desregrada, o sedentarismo e o stress, que se repercutem na
morbilidade e mortalidade. O sedentarismo é encarado por alguns autores,
como um factor de risco independente dos factores de risco convencionais,
uma vez que a falta de actividade, frequente no modo de vida moderno, conduz
ao aparecimento de patologias metabdlicas, como a diabetes (Leal, 1991;
Costa, 1991).

O urbanismo proporciona numerosas alteragfes no comportamento humano
que afectam o risco de aparecimento de doengas. As cidades caracterizam-se
por uma existéncia de niveis elevados de fumo de tabaco, por traumatismos e
mortes causadas pelo transito automoével e a obesidade da populagio adulta. A
maior incidéncia de obesidade ilustra os aspectos do modo de vida urbano.

Nas cidades os individuos, t&m um acesso mais f4cil a alimentos elaborados e
mais energéticos, unidos a uma diminuicdo da actividade fisica. Deste modo a
vida urbana comporta um desiquilibrio energético que conduz a obesidade, a
qual aumenta notavelmente o risco de hipertensdo e disbetes tipo |l
(Mcmichael, 2001).

Os habitos alimentares e de sedentarismo prevalecentes nos paises mais
desenvolvidos t&m vindo a generalizar-se em Portugal, fazendo temer que, a
medida que nos v&o atingindo, a situagdo se venha a agravar. O facto de a
educacdo da populagéo, ndo ter ainda, em muitos aspectos, acompanhado o
relativo progresso economico, torna a situagdo ainda mais preocupante
(Cérrea, 2000).



O desejo da manutencdo de saude so aflora nas situagbes de doenga, a
actividade fisica esta fora dos planos, o bem estar é entendido de modo
pervertido, associado a inactividade fisica e mental (Moreno, 1991).

Actualmente as doengas mais comuns s#o as provocadas pela auséncia de
actividade fisica. As mais comuns sdo as chamadas crénico-degenerativas
como as cardiovasculares, do aparelho locomotor, do aparelho respiratério, do
sistema nervoso, a obesidade e a diabetes (Nunes, 2000).

Segundo Hipécrates (cit. In Pérez, 1996), no que diz respeito & importancia da
actividade fisica e da saude, considerava que: “ fodas as partes do corpo que
tém uma fungéo, se sdo utilizadas com moderagéo e se exercitam com trabalho
para que esldo preparadas, conservam-se de saude, bem desenvolvidas e
envelhecem lentamente, mas se ndo se usam, deixam preguigar, se convertem
em doengas, defeitos no seu crescimento e envelhecem antes do tempo”.

O aumento da esperanga de vida, conseguido através do desenvolvimento em
geral e do progresso das ciéncias da saude, em particular, deu origem a uma
maior prevaléncia de doengas crénicas. A diabetes é uma destas doengas e
uma das maiores causas de morbilidade e de mortalidade (Ferreira, 2000).

E dificil dissociar os conceitos de sadde e condigéo fisica com aspectos
fundamentais no bem estar do individuo. A saude considera-se como um todo
que se pretende atingir, sendo a condigdo fisica uma das varidveis mais
significativas da qualidade de vida das pessoas, proporcionando ajustamentos
e defesas em relagéo a um meio end6égeno e exégeno em constante mudanca
(Pereira, 1997).

O conceito de condicdo fisica pressupbe a obtengdo de um estado de
adaptacdo a um estimulo e uma tolerancia a fadiga especifica dai resultante,
que permita a realizacdo de um determinada tarefa estandardizada, sem
perdas significativas de eficiéncia muscular, que segundo Pereira (1997), deve
ser encarada nas suas mltiplas vertentes, das quais podemos destacar, a que
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se relaciona com a existéncia em geral, a que se relaciona com a actividade
laboral e a que esta relacionada com as actividades de lazer.

Existe uma relagéo dinamica entre actividade fisica, satde e aptidao fisica. Os
factores de saiide estfo relacionados com a aptiddo cardiovascular, forga
muscular, resisténcia e flexibilidade (Biddle e Mutrie, 1991 cit. In Mota, 1997).
Uma vez que a actividade fisica varia consoante a intensidade seja ligeira,
moderada ou vigorosa, também varia o nivel de aptiddo dos individuos.

A aptiddo fisica depende das préticas habituais da actividade fisica e segundo
Bouchard et al. (1990, cit in Mota, 1997) principalmente dos atributos
individuais, ou seja, da hereditariedade (Figura 1).

A actividade fisica ganhou em quantidade de praticantes e perdeu a sua
conotagdo social negativa em que era desaconselhada por estar associada a
ideia de doenga, no tempo em que houve grande proliferagdo da tuberculose,
que predominava nos extractos sociais mais desfavorecidos, que forneciam
maior nimero de praticantes (Barata, 1997).

A pratica de actividades fisicas & valorizada, em termos sociais, de sucesso
profissional quando se integram no padrdo de Vida dos individuos e pelos
potenciais beneficios para a saude, que segundo Barata (1997), devem ser
vistos numa abordagem multifactorial € ndo como relagdes univocas do tipo
uma s6 causa um so efeito.

A actividade fisica alcangou nos ultimos anos uma valorizagéo social e cultural,
na qual se destacam as promessas de salde e bem-estar e as suas fungbes
de recuperacéo do stress do dia a dia e a compensacéo das insuficiéncias de
movimento na sociedade técnica em que vivemos (Bento, 1991).



Figura 1. Relagdo entre a actividade fisica, aptid&o fisica, saide e genétipo
(adaptado de Bouchard, 1990).

A crenga nas virtudes e na promessa de saude através da actividade fisica &
tdo grande, na actual conjuntura da proliferagdo das doengas da civilizagéo,
que pessoas anteriormente marcadas por uma abstinéncia em relacdo a
actividade fisica, se voltam cada vez mais para as actividades fisicas formais e
informais, em locais onde o exercicio constitui a base de um novo mercado de
trabalho.

A saude é uma consequéncia de uma relacgéo flexivel entre o individuo e o seu
envolvimento, que se traduz por um equilibrio dindmico entre as exigéncias do
envolvimento e as possibilidades da pessoa (Beckers et al, 1986).

Neste sentido, os programas regulares de actividade fisica, devem objectivar
um estado de condicdo fisica que permita o cumprimento das tarefas
quotidianas com um minimo de fadiga e um maximo de eficacia, ndo podendo
de forma alguma utilizarem-se procedimentos que comprometam, a médio ou
longo prazo, o bem estar de um individuo (Pereira, 1997).
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Na relagéo do corpo com a sua motricidade e no processo de permuta com o
envolvimento, podem surgir perturbagfes, nas quais a redugdo e afectagéo
das potencialidades corporais evidenciam cargas e situagGes perturbadoras da
saude (Bento, 1991).

Os beneficios da actividade fisica e dos programas de condicéo fisica para a
saude individual e publica sdo amplos. Através da analise dos custos e
beneficios destes programas, Shephard (1990) verificou que a sua promogéo é
economicamente favoravel e que os ganhos se manifestam por uma alteragéo
no estilo e sentido de vida pessoal, por uma diminui¢do da procura de servigos
meédicos, um aumento da qualidade e quantidade da producio, um decréscimo
de absentismo no trabalho e mudangas de profissdo e redugdo dos acidentes e
doengas do trabalho.

A prescricdo da activdade fisica, na sua visdo tradicional, preconizava de
acordo com a ACSM (1991) a actividade desenvolvida entre os 20 e 60 minutos
de duragdo, com utilizagdo dos grandes grupos musculares, realizada
regularmente 3 a 5 dias por semana, com uma intensidade de 60 a 90% do
consumo maximo de oxigenio (VO2 Max.), com o objectivo de provocar
estimulos adequados a adaptagbes de caracter cronico, especialmente para a
melhoria da aptiddo cardiovascular.

Recentemente foram introduzidas novas recomendacdes, onde de acordo com
Pate e col. (1995) sdo enfatizados os beneficios das actividades fisicas de
intensidade moderada, relacionadas com a saude e que a acumulagdo de
actividade fisica em periodos curtos e intermitentes, os quais sdo considerados
como um conteudo suficientemente significativo, para uma influéncia positiva
no contexto da saude relacionada com a actividade fisica.

A relagéo entre a actividade fisica e a saude tem um significado particular, no

qual a sociedade se vé confrontada com um espectro alargado de doengas, as
ditas da civilizag&o (Mota, 1997).
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As percepcdes da actividade fisica também variam de individuo para individuo
e segundo Kenyon (1968) os seus diferentes entendimentos e percepcbes,
podem ser caracterizadas por associagbes, como a experiéncia social, a saude
e fitness, a procura do risco, expressdo estética, catarse e experiéncia
asceética.

Os efeitos benéficos, quer sejam preventivos ou terapéuticos da actividade
fisica, sobre algumas patologias ou diminuicdo dos factores de risco para a
saude, notificam um dos principais objectivos da interacgéo entre a salde e a
actividade fisica (Pate e col. 1995).

Um estilo de vida activo ndo implica a necessidade de um programa de
actividade fisica vigoroso, pelo contrério, pequenas formas de exercitagio que
possibilitam uma mudanga nos habitos de vida sedentérios, dos individuos
podem ser um contributo eficaz na reducéo dos factores de risco de patologias
cronicas e favorecer o aumento da qualidade de vida (Sallis et al., 1986).

Os beneficios que o incremento da actividade fisica representa para a saude, é
limitado até um certo nivel a partir do qual se d4 uma inverséo na sua relagéo,
ou seja, pode também néo trazer efeitos benéficos e a partir dessa situagéo
constituir um factor de risco (Mota, 1997). Estas situag8es de risco ocorrem
segundo Nunes (1999) principalmente com criangas, adolescentes e idosos,
que pela sua respectiva imaturidade evolutiva, comportamentos de risco e
fragilidade organica, sdo o alvo preferencial para a ocorréncia de lesées.

A acgdo preventiva da actividade fisica é mais eficaz que a sua componente
curativa. Um estilo de vida saudével tem indiscutivelmente uma acgio
preventiva sobre um conjunto de doengas cardiovasculares e metabdlicas, mas
se for introduzido apenas o aparecimento das doengas como a diabetes, a
actividade fisica pode nfo ser suficiente, no programa de reabilitag8o, para
promover o regresso da doenga & normalidade. Em sintese podemos dizer que
a actividade fisica € uma componente fundamental da terapéutica ou
reabilitag&o e de muitas doencas que dela beneficiam, mas & ainda muito mais
importante na prevencao das doencas (Barata, 1997).

12



Na relacéo entre a actividade fisica e a salide, podemos identificar trés grandes
perspectivas, como sejam ,a perspectiva de reabilitagdo, a perspectiva de
prevenc@o e uma perspectiva orientada para um estilo de vida saudavel ou
bem estar.

Na perspectiva da reabilitacdo a actividade fisica tem como finalidade permitir
aos individuos portadores de uma deficiéncia ou incapacidade, um
desenvolvimento fisico, mental, emocional e social, de acordo com o seu
potencial, através de um programa especifico de actividades (Arnheim et al.,
1977).

Esta perspectiva da actividade fisica, pode ser caracterizada por diversas
componentes (AAHPER, 1973), como a correctiva, terapéutica, reabilitagio,
adaptada, desenvolvimental e especial. Cada componente da actividade fisica,
tem um objectivo, uma ac¢io especifica a realizar, um tipo de problemas sobre
0 qual incide e tipos de actividades utilizadas, conforme podemos verificar no
quadro 1.

Na perspectiva de prevengdo, a actividade fisica & importante na prevengéo
primaria, prevengdo secundaria e prevengdo tercidria. Na prevengo primaria
para impedir que os factores de risco provoquem alteragdes no organismo, que
conduzam a uma patologia. A actividade fisica como prevengdo primaria devia
comegar no inicio da escolaridade e continuar durante todo o ciclo de vida de
um individuo, visa segundo Nunes (1999) a manutencio da salde dos
individuos.

Na prevengdo secundaria, ap6és o surgimento do problema, evitar que este se
agrave, implicando consequéncias mais graves para a salde, através da
modificacdo do comportamento dos individuos que j& apresentaram o
comportamento-problema, mas em que as situacdes patologicas ainda néo sédo
perceptiveis, como por exemplo o sedentarismo e a diabetes (Fontaine et
al.,1998).
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Quadro 1. Componentes da actividade fisica adaptada (adaptado de AAHPER,

1973)
Componente | Accéo realizada i Tipo de problemas ! Tipo de actividades
utilizadas
Correctiva Tratar Posturais e Programa de
ortopédicos exercicos individuais
§ i ! Actividades
especificas
individuais
Terapéutica Prescrever Actividade motora | Actividades
f especificas
| individuais
Reabilitaggo | Modificar "FungBes e estrutura | Exercidios
Melhorar especlficos
Actividades motoras
Adaptada Modificar Limitagtes Jogos e desportos
Melhorar Dificuldades Actividades
Deficiéncias diversificadas
Desenvolvimental Aumentar tolerancia Fracos e doentes Actividades
: i ! individuais
Prevencéo Baixos niveis de progressivas
Methorar desenvolvimento e
performance motora
Especial Resposta a Populacbes Actividades
! necessidades e | especiais i terapéuticas,
capacidades reeducaticas e
especificas adaptadas

Para os individuos que j& sofreram manifestagdes patologicas, a prevencao
terciaria visa modificar o comportamento problema, com o fim de prevenir ou de
atrasar a sua evolugdo, como por exemplo, nas doencas cardiovasculares e
diabetes.

Na perspectiva orientada para um estilo de vida saudavel ou bem estar, a
salde e qualidade de vida sdo cada vez mais uma preocupacdo social e
comunitaria. A qualidade de vida é segundo a OMS (1993) uma percepgéo
individual da posigdo dos individuos na vida, no contexto da sua cultura e do
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seu sistema de valores relativa aos seus objectivos, aos seus éxitos, aos seus
padrdes. Este conceito integra de forma complexa a salde fisica da pessoa, o
seu nivel de independéncia, as suas relagdes sociais, as suas crengas
pessoais e as suas relagbes com os acontecimentos do meio ambiente.

Nesta perspectiva é importante, que a actividade fisica seja uma componente,
que permita ao individuo, equilibrar e conciliar os aspectos da vida moderna,
nomeadamente, da sua relagdo com a inactividade que as novas tecnologias
Ihe proporcionam, a alimentag&o e a sua necessidade de movimento.

2.2. A Diabetes Mellitus.

A Diabetes Mellitus € uma doenga cronica caracterizada pelo aumento dos niveis
de glicose no sangue, devido a diminuicio ou auséncia de producdo de insulina
(Foster, 1995), ou uma utilizagdo inadequada da insulina pelas células alvo
(Wilmore e Costill, 1998). A diabetes pode ser classificada, em:

1) Diabetes do fipo |, também chamada de diabetes juvenil, porque embora
possa aparecer em qualquer altura da vida, surge em geral em criangas ou
adultos jovens, antes dos 40 anos de idade. Este tipo de diabetes
designada por Diabetes Mellitus Insulino Dependente (DMID) (Foster,
1995), tem um inicio subito durante a infancia ou na adolescéncia (Wimore
e Costill, 1998), conduz a uma insuficiéncia quase total de insulina que
exige tratamento perpétuo com insulina, hormona indispensavel a vida
(Foster, 1995,

2) Diabetes Tipo /I, também chamada diabetes do adulto, pode surgir na
grande maioria depois dos 40 anos de idade (Foster, 1995). Ao contrario da
tipo I, o inicio da doenga é gradual e as causas sdo mais dificeis de
estabelecer. Caracteriza-se frequentemente por uma secregdo insuficiente
ou deteriorada de insulina, acgéo deteriorada da insulina nos tecidos do
corpo que respondem & mesma, incluindo os muasculos e produgdo
excessiva de glicose desde o figado (Wilmore e Costill, 1998). Neste caso a
terapéutica essencial, centra-se no combate aos erros alimentares,
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normalizagdo de peso, programa de exercicio fisico e luta contra o
sedentarismo e stress (Foster, 1995),

3) Diabetes Gestacional, que pode surgir durante a gravidez, mas
frequentemente desaparece ap6s o seu término. Exige tratamento especial
e vigilancia ap6s o parto (Florence e Yager, 1999, Scott e Peters, 2000).
Afecta cerca de 4 % das mulheres gravidas. A diabetes gestacional ndo
controlada, pode causar varios problemas, como macrossomia,
hipoglicemia, hipocalcemia e/ou hiperbilirubinémia fetal (Scott e Peters,
2000).

O numero de pessoas portadoras da diabetes estd a aumentar
significativamente em todo o mundo. Em 1985, estimava-se que 30 milhdes de
individuos eram diabéticos, em 1995 este nimero disparou para 135 milhdes e
as previsdes apontam o valor de 300 milhGes de pessoas para o ano de 2025
(Nogueira, 2000).

Estima-se que em Portugal existam meio milh&o de diabéticos e que em 2010
existam cerca de um milhdo de diabéticos (Corréa, 2000).

Com a previsdo do acréscimo da prevaléncia da diabetes, os custos
associados a esta patologia continuardo a aumentar, tendo implicagées quer na
vida dos individuos, quer nos sistemas de salde, nos governos e na sociedade
(Nogueira, 2000).

Os novos critérios de diagnéstico, podem vir também a contribuir para o
aumento do numero de diabéticos, porque baixam os valores da glicemia
plasmatica em jejum de 140 mg/dl para 126 mg/dl. Os valores referidos
aumentam ja o risco de microangiopatia e a prevaléncia da macroangiopatia,
comeca a elevar-se a partir dos valores ainda mais baixos, entre 110 e 126
mg/dl, classificados hoje como de alteragdo ou anomalia da glicemia em jejum,
embora ainda n&o sejam diagnoésticos de diabetes (Corréa, 2000).

A obesidade tem um papel importante no desenvolvimento da diabetes tipo |I,
Com a obesidade, as células beta do pancreas com frequéncia respondem
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menos & estimulacdo de maiores concentracbes de glicose no sangue. As
células objectivo do corpo, incluindo os musculos, com frequéncia
experimentam uma redugdo no numero ou activacdo dos seus receptores de
insulina, pelo que a insulina no sangue & menos efectiva no transporte da
glicose para o interior das células (Wilmore e Costill, 1998).

Na diabetes tipo I, a progresséo da doenca & causada por numerosos eventos
metabodlicos que ocorrem durante um periodo de anos. Controlando estes
eventos, a progressdo da doenga pode ser retardada ou estabilizada. O
prevalecimento nas pessoas de idades compreendidas entre os 45 e 64 anos é
de cerca de 7% , mas a proporgdo aumenta significativamente a partir dos 65
anos (Florence e Yeager, 1999).

Os individuos com diabetes tipo il apresentam um risco agravado de doenga
coronaria, doenca vascular periférica e tem uma maior probabilidade para
desenvolver dislepidemia, hipertens&o e obesidade (Florence e Yeager, 1999).

2.2.1. Complicacdes da diabetes.

As pessoas com diabetes t&m um indice de mortalidade relativamente elevado.
A diabetes imp8em a uma pessoa um maior risco de falecer, devido ao
desenvolvimento de uma série de complicagbes tardias do organismo.
Aproximadamente 40% dos individuos com DM, t&m complicagdes tardias da
sua doencga. Estas complicac6es evoluem de uma forma silenciosa e muitas
vezes, ja estdo ha algum tempo instaladas quando se detectam (APDP, 2000).

As complicagbes da diabetes sdo causadas principalmente por lesdes dos
vasos sanguineos. As complicacbes da diabetes podem ser classificadas em:
a) Complicagdes microvasculares (lesGes dos pequenos vasos
sanguineos) — retinopatia, nefropatia e neuropatia:
b) Complicagbes macrovasculares (lesdes dos grandes vasos sanguineos)
— macroangiopatia (doenca coronéaria, cerebral e dos membros
inferiores) e Hipertenséo arterial;
c) Complicagbes neuro, macro e microvasculares — pé diabético;
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d) Outras complicacgdes — disfungéo sexual e infecgcbes (APDP, 2000).

Nos ultimos anos, segundo Wilmore e Costill (1998) estabeleceu-se uma
importante relagdo entre as doencas das artérias coronarias, hipertenséo,
obesidade e diabetes tipo Il. A hiper-insulina e a resisténcia a insulina parecem
ser o elo que relaciona estes transtornos, possivelmente pelo facto da
estimulagdo do sistema nervoso simpatico ser mediado pela insulina (niveis
mais elevados de insulina ocasionam niveis maiores de actividade simpatica).

A doenga cardiovascular € a principal causa de morbilidade e mortalidade nas
pessoas diabéticas. O risco de morte é de 2 a 3 vezes superior em pessoas
diabéticas em relacdo as néo diabéticas. Os diabéticos tém 2 a 3 vezes mais
probabilidade de apresentarem doenga cerebrovascular ou de arteriopatia
corondria e 5 vezes mais risco de apresentar doenca vascular periférica.
Aproximadamente 75 a 80 % das pessoas diabéticas adultas morrem em
consequéncia de doencas cardiovasculares (SAMFyC, 1998).

2.2.2. Neuropatia diabética (NPD).

A neuropatia diabética pode afectar qualquer parte do sistema nervoso, com a
possivel excepgdo do cérebro. Raramente constitui uma causa directa de
morte, mas constitui uma importante causa de morbidade. S40 reconhecidos
diferentes sindromas e, no mesmo individuo, pode verificar-se a presenga dos
diferentes tipos de NPD (Foster, 1995).

Na Diabetes Mellitus, a neuropatia diabética (NPD) é a complicagdo mais
frequente e, a sua prevaléncia aumenta com o tempo de evolugéo da DM e
com a idade do doente (SAMFyC, 1998, Sanchez e Remacha, 2000).

A NPD surge geralmente apés periodos de pelo menos 5 anos de evolugéo,
embora em doentes com DM Tipo Il, possam existir grandes periodos de
hiperglicémia assintomatica, encurtando o periodo de evolugéo da neuropatia
diabetica. Praticamente todos os diabéticos com 10-15 anos de evolugdo tém
alguma evidéncia de neuropatia (Sanchez e Remacha, 2000).
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Outros autores estimaram que cerca de 40 % dos diabéticos j& apresentam
algum grau de alteracdo neuropatica no momento do diagndstico, a extensio e
a gravidade da NPD relaciona-se directamente com o grau e duragdo da
hiperglicemia. O correcto controle glicémico melhora ou pelo menos desacelera
a progress&o da NPD (SAMFyC, 1998).

O diagndstico da NPD baseia-se na anamnese e no exame clinico (exame
neuroldgico: pesquisa de sensibilidades superficiais — térmica e dolorosa,
vibratéria, profunda, reflexos osteotendinosos e forga muscular), quando
existem dividas no diagnostico devem-se realizar exames complementares de
diagndstico (SAMFyC, 1998).

A neuropatia diabética manifesta-se de diferentes formas clinicas, que so:

a) Polineuropatia diabética — a forma clinica mais comum, é bilateral, simétrica
e distal de predominio sensorial e de instalagio lenta e progressiva.
Caracteriza-se pelo aparecimento de dor, parestesias, alteragio da
sensibilidade superficial e profunda com atingimento dos reflexos tendinosos e
da marcha. E tipico o agravamento noctumo e a atenuacdo com a
deambulagcdo. Nesta forma clinica sfo muito importantes os cuidados e
vigilancia dos pés (Foster, 1985; SAMFyC, 2000). O comprometimento das
fibras proprioceptivas provoca anormalidades da marcha e o desenvolvimento
de articulacdes de Charcot tipicas, sobretudo nos pés (Foster, 1995).

A identificagdo deste problema faz-se através do exame neuroldgico,
nomeadamente pela pesquisa de sensibilidades (com agulha / monofilamento,
algodéo, tubo de ensaio com agua a temperaturas frias e quentes ou com o frio
do diapas&o), com diapasdo (sensibilidade vibratéria), com pesquisa de
reflexos osteotendinosos (com martelo de reflexos) (SAMFyC, 2000);

b) Mononeuropatia diabética — &€ menos comum que a anterior, caracteriza-se
por um elevado grau de reversibilidade expontanea, habitualmente durante um
periodo de varias semanas (Foster, 1995). Podem classificar-se em : a)
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paralisia dos pares cranianos; b) radiculopatia; c) monopatia periférica; d)
amiotrofia diabética (SAMFyC, 2000);

c) Neuropatia diabética auténoma — esta forma clinica geralmente surge nos
diabéticos com longa evolugéo e associada a outras complicagdes (retinopatia,
nefropatia). Manifesta-se através de atingimento gastrointestinal (diarreias,
alternando com obstipac¢éo, incontinéncia), genitourinario (bexiga neurogénica,
disfuncdo eréctil), cardiovascular (taquicardia em repouso, arritmia sinusal,
auséncia de dor no enfarte agudo de miocardio), reacgdo pupilar lenta,
alteragdo na sudacdo (diminuicdo da sudurese nos membros inferiores,
aumento compensador no tronco), hipotensdo ortostatica (associada a
nauseas, debilidade, vertigens e sincope) (Foster, 1995; SAMFyC, 2000).

A detecgfo precoce da NPD é importante na prevengdo do pé diabético,
prevencdo de complicagbes na neuropatia auténoma e permite melhorar a
qualidade de vida iniciando um tratamento sintomatico oportuno (SAMFyC,
1998).

2.2.3. Pé diabético.

Pé diabético, consiste numa alteragéo clinica de base -etiopatogénica
neuropatica e induzida por hiperglicémia mantida, com ou sem coexisténcia de
isquemia, e com desencadeante traumatico prévio, produzindo lesdo e ou
ulceragio do pé (Sanchez e Remacha, 2000).

Segundo Foster (1995) as lesdes ou Ulceras do pé, parecem ser primariamente
devidas a distribuicdo anormal da pressdo plantar, secundaria 8 neuropatia
diabética, agravando-se o problema quando existem deformagfes nos pés.

Para Vannereau e Richard (1995), existem factores pemissivos, factores
desencadeadores, e factores favorecedores que conduzem a lesdo ou
ulceragéo do pé diabético (Quadro 2). Os factores permissivos resultam da
perda sensibilidade e descida do limiar doloroso, que conduz a n&o percepgio
de traumatismos que provocam a ulceragéo.
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Os factores desencadeadores dizem respeito & neuropatia motora, que afecta
os musculos intrinsecos da marcha, tendo como consequéncia a realizagéo de
apoios anormais durante a marcha, que provovam picos de pressdo mais
elevados, que mais tarde conduzem a uma lesdo ou ulceragdo do pé. Ha
glicolizagéo excessiva, que vai provocar uma alterag&o nas fibras de colagénio,
que por sua vez promovem alteragbes na pele e tenddes. As alteragdes da
pele contribuem para a fragilidade cutdnea e as alteragbes dos tenddes
conduzem a uma rigidez articular, com consequéncias para a marcha.

Nos factores desencadeadores, consideram- se ainda a neuropatia vegetativa
que tem como consequéncia a dyshidrose e os shunts artério-venosos, que
provocam uma fragilidade cutanea, que leva a ulceragéo.

Os factores favorecedores, dizem respeito a todos os microtraumatismos
resultantes dos outros factores.

Os problemas derivados da patologia do pé do doente diabético s3o a principal

causa de amputagéo n&o traumatica. Os factores responsaveis pela lesio do
pe podem evitar-se através de uma correcta educagéo do doente, da familia
e/ou pessoas que cuidam destes doentes, nomeadamente através de uma
cuidadosa higiene dos pés e duma vigilancia cuidadosa do aparecimento de
lesbes (SAMFyC, 2000) .

Todos os diabéticos devem ser instruidos sobre a higiene apropriada dos seus
pés com o objectivo de evitar o desenvolvimento de ulceras. Os pés devem
estar sempre secos e limpos. Os pacientes com neuropatia n&o devem andar
descalgos, devido a perda de sensibilidade aos cortes e as perfuragbes por
agulhas, pregos e vidros sdo comuns e podem encontrar-se corpos estranhos
no tecido mole, que o paciente ignora (Foster, 1995).
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Quadro 2. Factores de risco de ulceragéo do pé em diabéticos (Adaptado de
Vannereau e Richard, 1995).

Diabetes Mellitus
I
[ |
Neuropatia Glicosilagdo excessiva
. , , |
Sensitiva Matora Vegetativa Anomalias de Colagéneo
Hipoestesia Atrofia dos Dyshidrose Pele Tendoes
Musculos Shunts artério- Articulagdes
Intrinsecos venosos
v l
Descida do Apoios anormais

limiar doloroso !

Fragilidade Cutdnea Rigidez articular

N3o szaroepgéo Hiperpresséo /

de traumatismos /ocalizada

-

v
ULCERACAQ Problemas da Marcha

Microtraumatismos

v

Os factores permissivos figuram a negrito, os factores favorecedores a itafico e os
factores desencadeadores a negrito sublinhado.

E indispensavel o uso de calgado adequado, uma vez que as Ulceras podem
ser uma consequéncia da formagéo de bolhas em pacientes nos quais o déficit
sensorial lhes impede o reconhecimento da sensacéo de dor (Foster, 1995).
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O diagnéstico precoce de uma lesdo do pé e o seu tratamento adequado
podem manter a integridade do pé na maioria dos doentes, evitando muitas
amputagdes (SAMFyC, 2000) .

A deteccéo do pé de risco é feita através do diagnéstico:

a) Da presenca de neuropatia periférica (identificada pelo exame
neurolégico);

b) Da presenca de doenga vascular periférica, utilizando vérios métodos,
como sejam; palpag&o dos pulsos tibial posterior e pedioso, relagdo da
tensdo arterial sistolica (maxima) medida no tomozelo e no brago,
oscilometria (permite calcular o défice circulatério existente através da
medigdo do pulso arterial), alteragdo da cor do pé quando se muda a
posigao do pe.

O exame dos pés deve fazer-se em cada visita médica (geraimente de 2/2
meses ou num minimo de 4 vezes/ano), o exame completo que é constituido
pelo exame neurologico e pelo exame vascular do pé, pelo menos uma vez por
ano.

Segundo Wagner (cit. in SAMFyC, 2000) as lesdes ou Ulceras do pé diabético,
podem ser classificadas em seis graus de gravidade, como pode observar-se
no Quadro 3, consoante a extensdo da lesdo, seja na superficie ou
profundidade plantar.

O tratamento do pé diabético, tem como objectivo reduzir os factores de risco
(prevengdo). Os factores de risco sdo: a) hiperglicemia, o bom controle
glicemico diminui o aparecimento e a progressdo das complicactes
microvasculares e neuropaticas (a neuropatia distal &€ o factor que mais
contribui para o desenvolvimento do pé diabético) (SAMFyC, 2000). A
hiperglicemia produz um aumento da glicosilagdo do colagénio, o que favorece
a formagé@o de calos e a diminuigdo da mobilidade articular (ambos preditivos
da formagdo de duiceras); b) tabagismo; c) hipertensdo, os diabéticos
hipertensos t&€m um risco 5 vezes maior de desenvolver vasculopatia periférica;
d) dislipidémia associada & DM (aumento de LDLc, triglicerideos, diminuigéo de
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HDLC) ; e) baixo nivel sécio-econémico & outro factor de risco devido a pior
higiene, a menor cuidado com pés e menor vigildncia médica (dos pés e do
controle glicémico) ( SAMFyC, 2000).

Quadro 3. Graus de gravidade da lesdo do pé diabético.

Grau Gravidade da lesdo

0 ndo existem lesbes, mas trata-se de um pé de risco (calos, fissuras,
hiperqueratose)

1 ulcera superficial que costuma aparecer na superficie plantar, na
cabec¢a dos metatarsianos ou nos espagos interdigitais

2 ulcera profunda que penetra no tecido celular subcutaneo, atingindo
tendbes e ligamentos (ndo ha atingimento 6sseo, nem abcesso)

3 ticera profunda acompanhado de celulite, abcesso ou osteite

4 gangrena localizada geralmente no calcanhar, dedos ou zonas
distais do pé

5 gangrena extensa

Segundo o grau da les&o, os cuidados a ter para a redug@o dos riscos em
relagdo a gravidade da lesdo (Quadro 4), sdo os seguintes: grau 0, hidratag&o
da pele seca, eliminagdo da dureza, anti-sépticos suaves nas fissuras, exciséo
das calosidades, tratamento das deformidades e de micoses; grau 1, repouso,
limpeza diaria da ulcera superficial com soro fisiolégico e vigilancia; grau 2,
além do anterior, desbridamento associado a antibioterapia (se a evolugdo ndo
for favoravel excluir osteomielite, com Rx); grau 3, perante celulite, abcesso,
osteomielite ou sépsis, o doente deve ser hospitalizado para desbridamento,
antibioterapia; grau 4, hospitalizagcdo para estudo da circulagdo periférica e
ponderar tratamento cirtrgico e grau 5, amputagéo (SAMFyC, 2000).

A expanséo da diabetes aliada as complicagdes que pode ocasionar se nio for
precocemente detectada, convenientemente detectada e convenientemente .
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controlada, constitui um dos mais graves problemas actuais de saude publica,
que temos de enfrentar com todas as medidas disponiveis (Corréa, 2000).

Quadro 4. Procedimentos para a redugao dos riscos da gravidade da lesdo ou
ulceracdo do pé.

Grau Cuidados para a redugéo dos riscos da gravidade da lesdo

0 hidratagcdo da pele seca, eliminagdo da dureza, anti-sépticos
suaves nas fissuras, excisdo das calosidades, tratamento das
deformidades e de micoses

1 repouso, limpeza diaria da ulcera superficial com soro fisicldgico
e vigilancia
2 além do anterior, desbridamento associado a antibioterapia (se a

evolug&o néo for favoravel excluir osteomielite, com Rx)

3 perante celulite, abcesso, osteomielite ou sépsis, 0 doente deve
ser hospitalizado para desbridamento, antibioterapia

4 hospitalizac&o para estudo da circulagdo periférica e ponderar
tratamento cirtGrgico

5 Amputacéo

Uma das medidas disponiveis é a prescri¢do da actividade fisica e a criagéo de
mecanismos no sentido de promover a importancia da actividade fisica regular
nos estilos de vida modemos, de forma a prevenir a tendéncia para o
sedentarismo e as consequéncias da inactividade.

Neste sentido, a investigacdo em ciéncias do desporto e educagio fisica,
evidencia a importéncia da prescricdo da actividade fisica, considerando a
heterogeneidade do ser humano, dos seus problemas, das suas motivacdes,
necessidades e estilos de vida.

2.3. A importancia da Actividade Fisica.

As actividades fisicas sempre acompanharam o progresso e evoluc3o do ser
humano e da sociedade, quer como suporte da sua adaptagdo, quer como
meio de valorizagdo (Coelho, 1985).
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A sobrevivéncia e a evolucdo do homem primitivo dependeram da sua
capacidade de movimento, que permitiu a intervengéo sobre o meio ambiente
fisico e social e as respectivas transformagdes no sentido de satisfazer as suas
necessidades basicas.

Ao longo da sua evolugdo, o ser humano moldou o seu corpo € 0 seu
comportamento motor adquiriu uma grande variedade de formas de movimento
e habilidades, como a marcha, a corrida, o salto, 0 arremesso, a suspensdo, o

empurrar, puxar, entre outros.

Todas estas formas de movimento e habilidades revelam a capacidade de
prestac3o fisica que se encontra baseada em factores de ordem condicional
(energético — funcional), coordenativa (perceptivo motora), cognitiva (psiquica)
e sécio - afectiva.

Segundo Coelho (1985) as actividades fisicas constituem um fenémeno
universal que ocupa, hoje, um lugar de relevo no ambito das actividades
humanas, atraindo as atencbes e a participagdo de elevado numero de
pessoas de todas as idades, mobilizando poderosos meios econdmicos,
humanos, da comunicagdo social. Influenciando e recebendo influéncia de
todos os sectores da pratica social: arte, saide, educagdo, comércio e
industria, entre outros.

A evolugdo social vem determinando a actividade fisica uma importante
condicdo essencial para o desenvolvimento do bem-estar do individuo,
englobando areas fundamentais como a das ciéncias do desporto e da saude.
A influéncia benéfica do movimento sobre algumas varidveis funcionais
relacionadas com a saude, como sejam a alteracdo dos estilos de vida na
idade adulta, da sua accéo profilatica face a algumas patologias degenerativas
e diminuigdo dos factores de risco como a obesidade , hipertensdo e diabetes
(Mota, 1991).
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Os principais objectivos da procura da pratica de actividade fisica, sdo a
ocupacdo dos tempos livres e as actividades de lazer, reducdo de peso, o
aumento da capacidade de esforgo e a prevencao ou reabilitacdo fisica ou
psiquica da doenca (Costa, 1991).

Segundo Macleod et al. (1987) desde os ultimos 30 a 40 anos, até a dltima
década, nas sociedades com consciéncia da saude, o exercicio foi
recomendado como elemento essencial de um estilo de vida normal, para
manter uma boa saude, melhorar a doenca, a incapacidade e a depresséo.

Segundo Coelho (1985) o interesse que hoje se verifica pelas actividades
fisicas, o caracter fortemente mobilizador e congregrador daquelas actividades,
fundamentam-se nas seguintes razfes:

a) Razbes de natureza biologica: necessidade de movimento e de
dispender energia.

O potencial das forgas musculares e nervosas, os factores hormonais, as
capacidades cardiacas e pulmonares suscitam uma tensdo organica que se
exprime e liberta pelo movimento, pelo exercicio fisico.

Fazer funcionar o motor corporal, experimentar as suas possibilidades, a
activacdo da circulagdo e da respiragdo, a transpiragdo, as contracges
musculares, o gasto de energia, sdo aspectos que ddo satisfagdo e prazer e
contribuem para o equilibrio do individuo;

b) Razbes de natureza psicolégica e social: sdo um campo fértil de
oportunidades para a afirmacgao da personalidade e expressdo das tendéncias
sociais (desejo e necessidade de pertencer a um grupo social).

As actividades fisicas e a pratica desportiva sdo ocasifes privilegiadas de

convivio e participagdo social, de satisfacdo de necessidades biol6gicas e
psicologicas elementares e admitem inumeras oportunidades de exercicio,
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desenvolvimento e afimacédc da personalidade individual: como praticante,
como técnico, como arbitro e como simples espectador.

A actividade fisica, as actividades corporais, 0 exercicio fisico, pelos seus
efeitos benéficos sobre o organismo, consfituem um factor indispensavel a
manutencdo, proteccdo e melhoria de saude (considerada segundo a OMS de
uma forma global) desde que conjugado com outros aspectos: 0 repouso, a
alimentacg&o e a higiene, o contacto com o ar livre e 0s agentes fisicos naturais,
a protecgdo da natureza, o equilibrio ecolégico e o combate a poluigdo, os
espacos verdes e as areas habitacionais racionalmente concebidas, incluindo
0s necessarios e adequados equipamentos sociodesportivos.

As actividades fisicas assumem, hoje, um relevante papel compensador da
perturbacdes biologicas e psicolégicas resultantes das caracteristicas da vida
moderna (urbana).

As actividades fisicas sdo expresséo e meio de cultura directamente ligadas ao
processo de desenvolvimento social: constituem um conjunto de valores
adquiridos, desenvolvidos e aperfeigoados pelo Homem no decorrer da sua
evolugdo social, cultural, anatémica e biolégica.

A actividade fisica & natural e biolégica e psiquicamente necesséaria. O ser
humano esta preparado e adaptado ao movimento e necessita dele. A
actividade fisica influencia o crescimento, desenvolvimento e criagdo de
estilos de vida saudaveis (Horta e Barata, 2000).

Na prevencdo, tratamento de doengas e promocédo da salide, a actividade
fisica é altamente eficaz e uma componente de reabilitacdo, porque implica
beneficios fisiologicos e psicologicos (Elrick, 1996).

A actividade fisica contribui significativamente para a melhoria da satde fisica e
psiquica, porque reduz os riscos de hipertenséo arterial, da doencga coronaria,
de insuficiéncia vascular cerebral, de diabetes no adulto, da osteoporose, da
obesidade, do reumatismo, cancro, reduz o colesterol e os triglicéridos,

28



transmite uma sensacgdo de bem-estar e aumenta a capacidade de lidar com o
stress, realca a auto-imagem, melhora a aparéncia, aumenta a energia, reduz o
risco da doenca pulmonar obstrutiva crénica (Elrick, 1996; Pedreira, 1997).

Segundo Elrick (1996) as mudangas positivas no estilo de vida, tais como os
habitos mais saudaveis de alimentagéo, deixar de fumar, estimulagdo do
pensamento criativo, séo reforgadas pela actividade fisica.

A actividade fisica regular € também vantajosa em termos economicos, porque
se verifica que os participantes em programas de actividade fisica regular, no
local de trabalho parecem ter menor risco de doenga em geral, recorrem menos
vezes aos servicos de saude, tém menor taxa de absentismo e sdo mais
produtivos (Horta e Barata, 2000).

A actividade fisica regular & também vantajosa em termos econdmicos, porque
se verifica que os participantes em programas de actividade fisica regular, no
local de trabalho parecem ter menor risco de doencga em geral, recorrem menos
vezes aos servicos de saude, tém menor taxa de absentismo e sdo mais
produtivos (Horta e Barata, 2000).

Desde a pré-historia até aos nossos dias, o0 homem tem aplicado todo o seu
conhecimento no sentido de reduzir o seu esforco fisico em todas as tarefas
que executa. Em consequéncia, o estilo de vida actual, opdem-se radicalmente,
ao que era a milhares de anos, surgindo o sedentarismo, como uma das
principais caracteristicas das sociedades ricas. Actualmente, a quantidade de
individuos sedentdrios € a maior de sempre, constituindo um potencial
problema para a saude publica dos paises desenvolvidos (Paffenbarger et
al.,1993; Majem et al., 1994; Heyward, 1996).

Segundo Buceta & Bueno (1996), a actividade fisica ndo é s exercicio fisico,
podendo abranger também, todo o tipo de mobilidade que se traduz num
consumo de energia. Estes autores, propdem por isso, a utilizagdo das
expressdes actividade fisica e actividade quotidiana.
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Podemos considerar a actividade fisica, como um qualquer tipo de movimento,
do dia a dia (andar, subir escadas, etc) ou marcadamente desportivo, realizado
isoladamente ou como parte de um todo, que se fraduz por uma acgédo dos
musculos esqueléticos com consequente gasto energético, acrescido ao gasto
do metabolismo basal. (Bouchard & Shepard, 1993; Majem et al., 1994; Wojtek
& Chodzko-Zajko, 1997).

Podemos referir, com base no que foi exposto anteriormente, que a actividade
fisica engloba: as actividades laborais (deslocamentos, manipulagdo de
maquinas, transporte e manipulacdo de objectos, efc), as actividades
domésticas (varrer, limpar o p6, lavar a roupa, efc), as actividades fisicas em
tempo de 6cio ou recreativas; todas as actividades fisicas realizadas no tempo
livre, geralmente ludicas e ndo planificadas (caminhar, jogar, dancar,
jardinagem, viajar, efc), o exercicio fisico que implica uma actividade fisica
planificada, repetitiva, realizada com o objectivo de manter ou melhorar a
saude ou a condic&o fisica (correr, nadar, andar de bicicleta, etc); o desporto
que em sentido estrito considera a actividade fisica competitiva e no sentido
lacto, o exercicio fisico e as actividades recreativas (jogar ténis, futebol,
basquetebol, etc).

Sempre que a actividade fisica é planificada, estruturada e repetitiva, tendo
como objectivo a melhoria ou manutengdo de um ou mais componentes da
aptidao fisica, esta corresponde ao exercicio fisico. Nesta perspectiva, o
desporto é considerado actividade fisica regulamentada e competitiva (Majem
et al., 1994). Para estes autores, de um ponto de vista pratico, a actividade
fisica pode ainda ser classificada em trés categorias: a que é realizada durante
0 sono, o tempo livre ou o trabalho.

Segundo Nunes (1999), a actividade fisica assume expressées distintas: a
utilitaria, a educacdo fisica e o desporto. A realizagéo de qualquer uma delas
de forma moderada, € favoravel & manutengio da saide e prevencéo de
doengas.
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2.4. Actividade Fisica e Diabetes.

No individuo diabético, os riscos e os beneficios da actividade fisica dependem
do tipo de diabetes, programa de tratamento, grau de controlo glicémico e a
presenga ou auséncia de complicagdes microangiopaticas ou
macroangiopaticas (Pérez e Croz, 1996).

A actividade fisica regular € importante em todos os tipos de diabetes, melhora
o controlo glicémico e deve-se prescrever pelas mesmas razfes que se deve
fomentar para a populacdo em geral. Além disso, a pratica de exercicio fisico
regular, melhora o controlo glicémico a longo prazo nos pacientes com diabetes
tipo Il (Pérez e Croz, 1996; Wilmore e Costill, 1998).

O programa de tratamento e reabilitagdo dos individuos com diabetes, deve ter
como componentes a dieta, a insulina e a actividade fisica regular (Gordon,
1993).

Na diabetes a actividade fisica pode impedir ou atrasar as complicagbes
vasculares sérias e trazer beneficios para os que desenvolvam a doenga mais
tarde. Aumenta a eficacia da insulina, reduzindo a necessidade da sua
ingestéo, aumenta o metabolismo do aglcar e diminui o risco de doenga
coronaria(Elrick, 1996).

O pancreas endocrino tem multiplas funges no metabolismo dos gltcidos,
através das suas duas principais hormonas, a insulina e o glucagon. A insulina
tem multiplas fungdes no metabolismo dos glicidos. Segundo Barata e Matos
(1997), os seus mecanismos de acgdo em repouso e em esforco, sdo
importantes para se compreender o papel da actividade fisica na prevencéo e
terapéutica da diabetes.

A insulina facilita a entrada de glucose e a sua utilizacdo em todas as células

do organismo, excepto nos neurénios e glébulos vermelhos, a sua acgdo faz-se
sentir com mais preponderancia no figado, nos musculos e no tecido adiposo.
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Durante a actividade fisica a produgéo e libertacdo de insulina, pelas células
pancreéticas, resultam da estimulagdo simpatica, que através dos seus efeitos
alfa—adrenérgicos, inibe a libertagéo de insulina pelo pancreas e da insulinémia
se manter baixa e ndo se elevar em resposta & subida da glicémia. A
estimulagdo simpatica, senbiliza o figado a acgdo de catecolaminas e do
glucagon, conduzindo a glicolise hepatica (Barata e Matos, 1997).

A supressdo da secrecdo de insulina €& proporcional a4 intensidade da
actividade fisica e @ medida que esta actividade se prolonga, devido aos niveis
de insulina estarem baixos, a produgéo de energia passa a estar cada vez mais
dependente da lipolise, uma vez que ao deixar de haver insulina livre, provoca
uma diminuicédo da lipolise. Resultam daqui duas consequéncias, quanto mais
prolongada a actividade fisica, mais a producdo de energia se toma
dependente dos acidos gordos livres, provenientes do tecido adiposo e devido
a redugdo da insulinémia durante o esforgo, torna-se diferente ingerir glicidos
de alto indice glicémico na(s) hora(s) que precedem o esforgo ou durante o
proprio esforgo. No primeiro caso, em repouso a ingestdo de glicidos, provoca
uma resposta insulinica e quando se inicia 0 esfor¢o, o individuo poderia estar
numa fase de hipoglicémia reactiva, o que afectaria 0 seu desempenho (Barata
e Matos, 1997).

Os programas de actividade fisica regular (AFR) repercutem-se favoravelmente
na toleréncia a glicose, sendo os efeitos do treino fisico mais evidentes para
aqueles que a partida evidenciam alteragées mais marcadas a este nivel. Para
os individuos hiperinsulinémicos, os programas de AFR reduzem os niveis
plasmaticos de insulina (Pereira, 1997).

Na actividade fisica regular, de intensidade sub-maxima a insulinémia diminui ,
tanto mais quanto maior for a sua intensidade e durac&o, comeca a subir cerca
de trés horas apés o esforgo, voltando aos valores basais ap6s 8 a 16 horas,
conforme a intensidade e duragdo do esforgo (Barata e Matos, 1997).

Os individuos que fazem actividade fisica regular prolongada tém menor
necessidade de insulina em repouso, donde se pode concluir que esta diminui
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as necessidades de insulina para a regulagdo da glicémia, que no caso dos
individuos diabéticos, a pouca insulina produzida pelo pancreas pode passar a
representar uma menor caréncia e nos obesos e diabéticos n&o insulino-
dependentes em que existe hiperinsulémia por insulino - resisténcia periférica,
diminui a resisténcia a insulina, 0 que leva a uma diminuigdo da
hiperinsulinémia (Barata e Matos, 1997).

A actividade muscular leva a um maior consumo do glicogénio armazenado nos
musculos com a sua consequente deplecgdo, o que gera uma resposta que
consiste no aumento de captagdo da glucose sanguinea pelos musculos com
falta de glicogénio, com o fim de repor os seus niveis, podendo manter-se esta
acgéo nas 24 horas a 72 horas seguintes, o denominado fenémeno de ultima
dose. Se a actividade fisica for regular, estas adaptagbes sucedem-se e o
aumento da captacdo de glicose pode manter-se prolongadamente (Barata e
Lisboa, 1997).

A actividade fisica regular promove, a longo prazo, o0 aumento da sensibilidade
a insulina dos tecidos hepatico, muscular e adiposo. Para uma dada
concentragdo plasmaética de insulina, a glicose passa a ser mais faciimente
removida do sangue, o que vai originar menor producdo de insulina pelo
pancreas, para cada valor de glicémia. Esta adaptacg&o crénica ao exercicio vai
economizar insulina, optimizando a sua eficacia (Barata e Lisboa, 1997).

A complexidade do tratamento da diabetes requer uma combinagdo de
métodos para conseguir niveis de glicemia saudaveis e impedir ou reduzir as
complicagbes sérias da doenga. Um regime de actividade fisica, corectamente
prescrito e ensinado, ajuda no tratamento e permite aos pacientes ter uma vida
saudavel e activa (Elrick, 1996).

2.4.1. Actividade Fisica e Diabetes Tipo .

As mudangas na homeostase da glicose séo variaveis e dependem do grau de
administragdo de insulina, controlo metabdlico prévio, presenca ou auséncia de
neuropatia autonémica e aporte calérico. A fonte de energia e a disponibilidade
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equilibradas de insulina podem ter efeitos significativos, quando se realiza
actividade fisica, ou actividade fisica desportiva. Os niveis excessivos de
insulina suprimem a produg&o hepatica da glicose, e consequentemente niveis
de glicose do sangue podem ser encontrados pela secre¢do deficiente do
glucagon, que é comum., apés varios anos da doenca (Araujo e Facio, 2000).

O diabético bem controlado pode realizar exercicio fisico aerobio intenso, sem
problemas, durante 30 a 45 minutos. Podem ter diminuidas as reservas de
glicogénio no figado e a sua extensdo aos musculo-esquelética. A falta de
reserva, conduz a um menor resisténcia aerébia, comparativamente com
individuos n&o diabéticos. A hipoglicémia & uma ocorréncia comum, neste tipo
de diabetes (Araujo e Facio, 2000).

O diabético tipo | corre maior risco de desenvolver hipoglicemia severa 6 a 14
horas apds a actividade fisica. O musculo e o glicogénio hepatico, devem ser
restaurados durante os periodos de repouso (Barata e Matos, 1997).

A insulina e a entrada calérica devem ser ajustados ap0s 0 exercicio vigoroso
para evitar a hipoglicemia nocturna severa (Aratjo e Facio, 2000).

A hipoglicemia pode ocorrer, devido a absorgdo aumentada de insulina, nas
extremidades dos locais onde se deu a injecgdo de insulina. A Um dos locais
apropriados para a injecgédo de insulina, antes da préatica de actividade fisica é
no abdémen, uma vez que é geralmente mais rapida e maior confianga, do que
utilizando zonas dos membros (Araujo e Facio, 2000).

O diabético tipo | ndo aumenta a secregdo de insulina no pés exercicio e pode
resultar em hiperglicemia que pode ser profunda e prolongada por dias, devido
a deficiéncia de insulina. No controlo a presenca de cetonuria deficiente, um
exercicio adicional, pode rapidamente conduzir o paciente a um aumento
danificado da glucose, lipdlise aumentada, cetégenese e a produgéo hepatica
de glicose, se ndo tomar insulina (Barata e Lisboa, 1997).
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A actividade fisica & considerada elemento importante no plano de tratamento
da diabetes. O exercicio regular e o treinamento melhoram o controlo glicémico
(Wilmore e Costill, 1998).

Na diabetes tipo | os individuos realizam actividade fisica, sdo propensos a
hipoglicemia durante e imediatamente ap6s o exercicio e o seu figado no
permite libertar glicose a um ritmo que pode compensar o da sua utilizago. O
exercicio pode conduzir a oscilagbes excessivas dos niveis de glicose no
sangue que sio inaceitaveis para o tratamento da doenca. O grau de controlo
glicémico durante o exercicio varia muito de um individuo para outro. Como
consequéncia, 0 exercicio e os treinos com exercicios podem melhorar o
controlo glicéemico em alguns pacientes, especialmente aqueles que sdo menos
propensos a hipoglicémia (Wilmore e Costill, 1998).

Mesmo que o controlo glicémico, ndo melhore nas pessoas tipo |, ha potenciais
beneficios, uma vez que tém um risco trés vezes superior de sofre de doencas
das artérias corondrias e o exercicio pode ser importante para o reduzir. O
mesmo argumento pode ser utilizado para reduzir o risco de doencas
cerebrovasculares e das artérias periféricas (Wilmore e Costill, 1998).

As pessoas com diabetes tipo | sem complicagcdes ndo tém que restringir a sua
actividade fisica, se controlarem os niveis de sangue adequadamente. Este
controlo € importante para determinar as doses de insulina e a dieta. Para
evitar a hipoglicémia durante e depois do exercicio podemos utilizar as
seguintes orientages ( adaptado de Vitug et Cols, cit. In Wilmore e Costill,
1998):
1- por cada 30 minutos de exercicio de intensidade moderada —
consumir de hidratos de carbono 15-30g;
2- consumir um lanche de hidratos de carbono de absorgéo lenta
depois de sessbes prolongadas de exercicio;
3- adaptar o esquema das doses de insulina:
4- evitar exercitar o musculo correspondente ao local da injecgdo
de insulina de actuagéo curta para uma hora;
5- evitar o exercicio ao fim do dia.
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2.4.2. Actividade Fisica e Diabetes Tipo I

Na sua fase inicial, € uma doenca de patogenia mais periférica do que
pancreatica. Nas fases pré-diabéticas de glicémias sempre normais ja existe
uma insulinoresisténcia, ou seja a perda de sensibilidade, dos tecidos alvo, a
accéo da insulina. O pancreas responde com hipersecrecido e a consequente
hiperinsulinémia fecha o ciclo vicioso, que para além da insulinoresisténcia,
produz regulacédo negativa do numero dos seus receptores ( Down regulation)
que a posteriori, gera maior hiperinsulinémia. A hiperinsulinémia leva ao
aumento da sintese dos triglicéridos no tecido adiposo e por outro lado a
obesidade é factor de insulino-resisténcia (Barata e Lisboa, 1997).

A actividade fisica tem um papel importante, no ciclo supracitado, uma vez que
aumenta a sensibilidade & insulina e é factor de emagrecimento (Barata e
Lisboa, 1997).

Na doenca estabelecida, os efeitos directos da actividade fisica regular, sobre o
metabolismo glucidico sdo provavelmente pequenos, estima-se que apés 30
minutos de exercicio moderado a intenso (70% a 75% do VO2 max) se obtenha
uma queda de 10% da glicémia, mas a redugdo do aporte calérico tem muito
mais impacto (Barata e Lisboa, 1997).

Na doenga em fase precoce ou na simples tolerancia diminuida a glicose, a
importancia da actividade fisica aumenta, uma vez que pode fazer desaparecer
a tolerancia diminuida a glicose e melhorar acentuadanente a diabetes tipo 2
ou fazé-la regredir, se for acompanahada de excesso de peso. E sobretudo a
estes individuos que deve chegar a mensagem da actividade fisica regular, por
serem 0s que mais lucram com ela (Barata e Lisboa, 1997).

Os beneficios da actividade fisica, para o individuo DMNID, sdo substanciais,
e estudos recentes tém demonstrado a importéncia dos programas a longo
prazo, para o tratamento e a prevencdo desta doenca metabodlica e suas
complicagbes (Florence e Yager, 1999).
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O tratamento inicial da diabetes consiste na perda de peso, controlo dietético,
exercicio e agentes hipoglicémicos orais. A reposi¢do de insulina é raramente
necessaria, mas deve ser adicionada ao regime de tratamento quando a
hiperglicemia surge (Araujo e Facio, 2000).

Desempenha uma importante funcdo no controlo glicémico. A producéo de
insulina n&o é problema neste grupo, especialmente nas fases iniciais, pelo que
o0 principal preocupacao é a falta de resposta das células alvo a insulina. Uma
vez que se tornam resistentes a insulina, a hormona néo pode transportar a
glicose através das membranas das células. Yvi (cit. In Wilmore e Costill, 1998)
demonstrou que a contrac¢do muscular tem um efeito similar ao da insulina.

A permeabilidade da membrana a glicose aumenta com a contracgdo
muscular, possivelmente devido a um incremento no namero de
transportadores da glicose associados a membrana do plasma. Por isso
sessfes de exercicio intenso reduzem a resisténcia a insulina e aumentam a
sensibilidade a mesma. Isto reduz as necessidades de insulina das células, o
que significa que as pessoas que tomam insulina devem reduzir as doses. Esta
reducéo a resisténcia de insulina e ao incremento da sensibilidade & mesma
pode ser sobretudo uma resposta a sessdo de exercicio de cada individuo mais
que o resultado de um plano a longo prazo associado ao treino (Wilmore e
Costill, 1998).

O exercicio contribui para controlar a hiperglicemia, melhorar a sensibilidade a
insulina, melhorar a produgdo de insulina e reduzir a obesidade. A actividade
fisica contribui ainda em combinag&o com dieta apropriada, que a diabetes
surja nas pessoas de risco (Aradjo e Facio, 2000).

No inicio do exercicio o paciente ndo responde a uma diminuicdo da
concentragdo de glicemia, como no individuo ndo diabético. Isto deve-se a
concentragdo aumentada de glicose nos tecidos periféricos. Como
consequéncia a glicose do sangue é mais elevada, e a producgio da glicose do
figado para permitir a normalizag&o da hiperglicemia pela redugéo total no nivel
de glicose. Em contraste com os de Tipo |, os de tipo Il ndo sofrem geralmente
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de hiperglicemia porque os niveis endégenos de insulina podem ser mantidos
(Araujo e Facio, 2000).

2.4.3. Os Riscos e Beneficios da Actividade Fisica na Diabetes.

O conhecimento dos beneficios e riscos da actividade fisica para os individuos
diabéticos, devem fazer parte da educagio do individuo diabético e da
formacdo dos intervenientes na programacdo das actividades fisicas, para a
reabilitacdo dos doentes diabéticos e prevencdo das complicagfes associadas.

Muitos individuos diabéticos que teriam condicGes gerais para a pratica da
actividade fisica, ndo o0 podem fazer devido aos problemas com os pés. O
diabético neuropata, pode terminar uma corrida com bolhas consideréveis nos
pés, sem ter sentido dor e pode mesmo ter lesdes nos pés antes de iniciar a
actividade fisica. Para a pratica da actividade fisica regular, dos individuos que
apresentam as limitaces referidas, existem solucfes altemativas, ou seja
actividade fisica adaptada aos seus problemas, no sentido de ndo perderem os
seus beneficios (Barata e Lisboa, 1997).

Ainda segundo o autor supracitado, a prescricBo do exercicio fisico nos
diabéticos tem de ser particularmente individualizado, em fungéo do tipo da
doenga, sua gravidade e complicagdes existentes. O grau de risco
cardiovascular, a necessidade de maior ou menor vigilancia metabdlica, a
educacgéo diabetoldgica do doente e o grau de controle da doenga, véo ditar se
a actividade fisica ter4 de se insenr num programa mais restrito e
supervisionado, ou se pode ser alargado , em termos locais e tipos de praticas.

E dificil dissociar os conceitos de saude e condigdo fisica com aspectos
fundamentais no bem estar do individuo. A salde considera-se como um todo
que se pretende atingir, sendo a condigdo fisica uma das variaveis mais
significativas da qualidade de vida das pessoas, proporcionando ajustamentos
e defesas em relagcéo a um meio endégeno e exbégeno em constante mudanga
(Pereira, 1997).
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Os programas regulares de actividade fisica, devem objectivar um estado de
condicdo fisica que permita o cumprimento das tarefas quotidianas com um
minimo de fadiga @ um maximo de eficacia, ndo podendo de forma alguma
utilizarem-se procedimentos que comprometam, a médio ou longo prazo, o
bem estar de um individuo (Pereira, 1997).

Segundo Gordon (1993) existem 13 cruciais beneficios da actividade fisica, na
promocéo da saude, de individuos diabeticos :
1) Aumento da sensibilidade a insulina;
2) Melhor capacidade funcional, que permite realizar tarefas diarias com
facilidade;
3) Realga o bem-estar;
4) Menor risco de desenvolver doenga artério coronaria;
5) Menor risco de morte por enfarte miocardio;
6) Menor necessidade de Oxigénio para o coragéo, durante o exercicio;
7) Diminui a viscosidade das plaquetas sanguineas, logo diminui a hipotese
de formacg&o de coagulos;
8) Menor risco de desenvolver a longo prazo, pressdo arterial alta e baixa
os valores de presséo arterial ja elevados;
9) Reducgio dos niveis de trigliceridos;
10) Aumento das lipoproteinas de alta densidade (HDL) do colesterol, o
colesterol benéfico para o organismo;
11) Colesterol total “mais saudavel” devido ao racio do colesterol — HDL,;
12) Redugdo da obesidade;
13) Redugéao do risco de desenvolver osteoporose.

A préti‘ca da actividade fisica, pode trazer riscos. Os pacientes diabéticos
enfrentam os seguintes potenciais riscos:
1) Hipoglicémia, para pessoas que tomam insulina ou antidiabéticos orais;
2) Hiperglicemia e para os de Tipo |, cetoacidose;
3) Hemorragia Retiniana;
4) Excrecéo de proteina na urina;
5) Maior variagdo da presséo arterial sistélica (TAS);
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6) Maior risco de desenvolver ulceras do pé e lesbes ortopédicas,
especialmente em pessoas com neuropatia periférica;
7) Aumento da temperatura corporal (Gordon, 1993).

2.5. Locomog¢édo Humana — A Marcha

2.5.1. Evolucéo dos estudos da marcha

A marcha e uma actividade de uma antiguidade extrema, as descobertas de
uma expedicdo antropologica que reuniu Etiopes, Franceses e Americanos no
Vale de L'Afar indicam que o homem marcha ha trés milhdes de anos (Plas et
al., 1983).

O estudo da locomogdo humana e as suas aplicagbes do ponto vista histérico
revela avancos desde a representagdo de pinturas do homem primitivo em
cavernas na era do paleolitico, que descreviam homens e animais em
movimento, até aos modernos e sofisticados equipamentos que permitem
caracterizar a marcha e identificar os padrées normais e patolégicos no sentido
de compreender o movimento humano e permitir no caso de anomalias, ajudar
a compreendé-las e corrigi-las (Andriacchi e Alexander, 2000).

Weber (1836) realizou um dos primeiros estudos em que utilizou parametros
quantitativos, temporais e de distancia durante a locomog&o humana. O seu
trabalho estabilizou um modelo que permitiu estudos quantitativos
subsequentes.

Marey (1977) e Muybriidge (1979), quantificaram testes de padrées do
movimento humano usando técnicas fotograficas. Muybridge usou uma série
de camaras para fazer uma sucess&o de retratos multiplos de animais e seres
humanos, neste movimento.

Wilhelm Braune e Fischer Otto (cit. In Andriacchi e Alexander, 2000) relataram
as medidas de movimento dos segmentos corporais, as forgas comuns e 0s
dispéndios energéticos através dos calculos mecénicos newtonianos. O seu
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trabalho motivou interesse para aplicagbes militares para melhorar os

movimentos dos militares.

Durante o ano de 1950 houve uma necessidade de compreensdo da
locomogdo humana, para o tratamento de veteranos da Il guerra mundial. O
trabalho classico realizado por Eberhart (1947) e Inman et al. (1981) na
Universidade de Califérnia providenciaram grande recurso & ciéncia
relacionando a mecéanica dos movimentos humanos. Este trabalho forneceu a
base das técnicas basicas fundamentais para o estudo da locomog&o humana .

Borelli (1989) ao considerar que os modelos dos sistemas biomecanicos
fornecem uma base para procurar a verdade com a aplicacio das leis da fisica,
foi o primeiro a aplicar as leis da fisica & andlise dos movimentos de
locomogdo dos animais. No seu trabalho classico De Motum Animalum em
1680, reconheceu que as estruturas biolégicas complexas podiam ser
reduzidas para simplificar as construg6es que facilitaram a estimag&o de forcas
e dos testes de padrdes de movimento. O trabalho deste autor foi fundamental
para o desenvolvimento de modelos biomecanicos e do estudo do movimento
humano.

Recentemente a instrumentagdo e as técnicas computacionais, forneceram
novos meios para o avango do estudo da locomogdo humana. As limitagGes
relativas a captagcdo automatica do movimento, foram ultrapassadas com a
utiizagdo das novas tecnologias computacionais. Esta nova metodologia
permitiu estender as aplicagbes & andlise dinamica dos problemas clinicos
(Andriacchi e Alexander, 2000).

A aplicagéo de estudos quantitativos da locomogdo humana contribuiu para a
melhoria nos tratamentos de problemas do sistema locomotor. O tratamento
de problemas neuromusculares foi melhorado, através da analise das
caracteristicas dinamicas da marcha dos pacientes, antes do tratamento. Perry
(1992) foi um dos pioneiros na aplicagéo clinica das técnicas de analise da
marcha no tratamento de pacientes com paralisia cerebral.
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Delp et al. (1990) utilizaram os modelos computadorizados do sistema
musculoesqulético, que contribuiram substancialmente para compreender os
efeitos biomecéanicos no tratamento da paralisia cerebral.

2.5.2. A marcha.

A marcha no ser humano resulta de duas habilidades que s&o o equilibrio e a
locomog&o. O equilibrio permite manter a postura erecta e a coordenacgéio
sucessiva de movimentos para a realizagdo da marcha. A locomogdo € uma
habilidade que permite iniciar e manter 0 movimento com um determinado
ritmo. Segundo Huang e Glass (1999), embora estas duas habilidades sejam
essenciais, existem outros factores que contribuem e estdo envolvidos, como
sejam o sistema musculo-esquelético, o toénus muscular, os sistemas
sensoriais, o sistema vestibular e o sistema sensério-motor.

A marcha envolve distintos padrdes de movimentos baseados
fundamentalmente na formagéo e evolucdo de esterettipos dindmicos cuja
génese é estabelecida por complexas estruturas neurolégicas sincronizadas
com as demais fung¢bes do aparelho locomotor humano (Amadio et al, 1996).

A marcha & o resultado da actividade integrada dos ganglios de base, do
mesencefalo, do cerebelo e da medula espeinhal. A informagédo proveniente
dos movimentos articulares e das fibras musculares aferentes, sdo também
outros elementos importantes para a deambulagdo. Sem informagdes
sensoriais de retorno apropriadas, o padréo da marcha é bastante prejudicado
(Gilman, 1994).

Na marcha normal, o corpo deve permanecer erecto, a cabega recta e os
bragos devem pender soltos do lado do corpo, movendo-se com ritmo com o
movimento da perna oposta. Os ombros e o quadril devem estar paralelos e os
bragos oscilarem uniformente. Os passos devem ser rectos e de igual
comprimento. A cabeca n&o deve estar inclinada e ndo deve haver escoliose
ou lordose apreciaveis. A cada passo, o quadril e o joelho devem fazer uma
suave flexdo, com dorsiflex&o do tornozelo, o pé deve deixar o chio facilmente.
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O calcanhar atinge o solo em primeiro lugar, € 0 peso do corpo deve ser
transferido sucesivamente para a sola dos pés e depois para os tornozelos. A
cabeca e o corpo devem rodar ligeiramente a cada passo, sem cambalear
(Gilman, 1994).

Na marcha podem observar-se diferentes formas carateristicas de individuo
para individuo, como a passada larga ou curta, arrastar ou n&o os pés. A
marcha é muitas vezes reflexo, dos seus tragos de personalidade e pode
reflectir reserva timidez ou agressividade e autoconfianga (Gilman, 1994).

Segundo Vander (1966), a marcha é caracterizada por um movimento que em
determinado momento, os dois pés estdo apoiados no ch&o, o que se chama
fase de duplo apoio. No intervalo dos dois apoios duplos apoios, um sb pé
suporta o corpo engquanto o membro inferior do outro se eleve e oscila: é o
periodo de apoio unilateral. O mais simples é o espago compreendido entre os
dois pés no momento do duplo apoio. Chama-se duplo a série de movimentos
executados entre o0 momento onde o membro oscilante toca o solo e 0 outro
recupera o contacto com o solo.

Para Weineck (1995), a marcha caracteriza-se por uma fase anterior e outra
posterior de apoio, uma fase posterior e outra anterior de oscilagdo, onde tém
um papel activo os diferentes grupos musculares que actuam sobre diversas
articulagbes, dos membros inferiores, em que 0 pé em contacto com o solo,
sofre uma reacgéo e uma consequente situagéo de stress, provocada pelas
for¢as de reacgdo do solo na superficie plantar.

2.5.3. Ciclo da Marcha

No ciclo da marcha, para cada pé, podemos identificar, uma fase de apoio e
uma fase balango ou de oscilagdo, em que segundo Amadio et al. (1996) o
periodo em que o pé estd em contacto com solo, corresponde a fase de apoio
€ 0 momento em que o pé esta levantado do solo, até que o calcanhar toque o
solo corresponde a fase de balancgo.
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A fase de duplo apoio é uma caracteristica da marcha, na qual o tempo de
apoio é maior que o de balango, havendo uma sobreposicéo entre as fases de
apoio de ambos os lados, que corresponde, ao tempo de duplo apoio. O tempo
de apoio simples do pé, ocorre quando, s6 um pé esta no solo, enquanto o
outro esta em fase de balango (Araujo, 2000).

Na marcha a fase de apoio compreende aproximadamente 60% do ciclo da
marcha e a fase de balango 40% do ciclo da marcha (Figura 2). A propor¢do da
fase de balanco & fase de apoio varia com a velocidade da marcha e da
corrida. Quando a velocidade aumenta a percentagem de tempo gasto na fase
de apoio diminui. O tempo & gasto entdo na fase de balango e ha um aumento
da importancia dos musculos que actuam na fase de balango (Pribut, 1998).

A fase de apoio € o periodo de tempo durante o qual o pé esta em contacto
com o solo. A fase de apoio, pode ser dividida em trés componentes ou sub-
fases, que sdo:

1) contacto com o solo, comega quando o calcanhar toca o solo e termina
quando a superficie plantar estd em contacto com o solo. Durante esta
sub-fase existe uma pronac&o do pé na articulagdo subtalar. O pé
move-se em rotagdo interna e absorve o choque funcionando como um
adaptador mével a superficie do solo;

2) apoio médio, comeca quando o pé inteiro estad em contacto com o solo.
O peso do corpo é sustentado por um dos pés, enquanto a tibia e o
corpo se movem para diante e o pé oposto estéa fora do solo. Durante
esta fase o pé move-se externamente e executa um movimento de
supinagéo na articulagio subtalar. Neste momento passa de adaptador
moével a uma alavanca rigida, para projectar o corpo para diante, durante
a fase final de apoio;

3) propulsdo, comeca ap6s o calcanhar e as extremidades dos dedos
perderem o contacto com o solo. Esta fase constitui 35% da fase final do
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apoio. Nesta fase o compo esta projectado para diante, enquanto o peso
se desloca para o pé oposto, em contacto com o solo. A articulagédo
subtalar, deve estar em supinacdo nesta posigédo, para que esta fase
seja normal e eficiente. Se ocorrer uma pronacgdo anormal, a fase de
apoio medio e a fase de propulsdo, serdo provavelmente prolongadas na
transferéncia através do pé dianteiro (Pribut, 1998).
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Figura 2. Ciclo da marcha (adaptada de Huang e Glass, 1999).

Segundo Winter (1992) podem estabelecer-se ainda subfases do ciclo da
marcha, no momento do apoio, como a fase de recepcéo da carga, fase média
do apoio, fase de descolagem, fase inicial de oscilagio e fase final de
oscilagdo. A fase de recepcdo da carga decorre entre o contacto inicial e o
apoio completo do pé, de seguida produz a fase média do apoio, no momento
da descolagem do calcanhar, por Ultimo, a fase de descolagem, no instante em
que os dedos se elevam do solo.

Para Perry (1892) o apoio caracteriza-se, por cinco periodos elementares e a
oscilagéo por outros trés. A fase de apoio & constituida por uma fase de
contacto inicial (0 a 2% CM), fase inicial de apoio ou resposta & carga (0 a 10%
do CM), fase media do apoio (10 a 30% do CM), fase final do apoio (30 a 50%
do CM) e fase prévia de oscilagéo (50 a 60% do CM).
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A fase de contacto inicial constitui o inicio do contacto com o solo, na qual se
realiza o posicionamento do membro inferior para o inicio do apoio. Esta fase
faz parte da fase inicial do apoio ou de resposta a carga, que se identifica com
o primeiro periodo de duplo apoio. Em condigdes normais, decorre entre o
instante do contacto inicial e a descolagem do antepé do membro contralateral.

A descolagem do membro contralateral, marca o inicio do apoio unipedal, que
se divide na fase média de apoio, que se prolonga até a descolagem do
calcanhar e a fase final do apoio, que comeca com a descolagem do calcanhar
e finaliza quando o membro contralateral contacta o solo.

O contacto do membro contralateral marca o inicio do segundo periodo do
duplo apoio, ou fase prévia de oscilagdo, que termina na descolagem do
antepé. A fase de oscilagdo, comega com a descolagem do membro e o
momento em que este alcanga o membro contralateral. Quando ambos os
membros se cruzam, e 0 membro oscilante ultrapassa o de apoio, comega a
fase média da oscilagdo. O contacto posterior com o solo, limita a fase final da
oscilagdo.

Em condigbes normais, para cada um dos pés, realizam-se os seguintes
eventos: contacto do calcanhar com o solo, apoio completo da planta do pé,
perda de contacto do calcanhar ou do antepé, descolagem dos dedos ou do
antepe, oscilagdo do membro, contacto seguinte do calcanhar.

A marcha humana normal, durante o apoio, apresenta trés formas basicas de
contacto entre o pé e o solo, que sdo o apoio do calcanhar, o apoio completo
do pé e o apoio do antepé.

O apoio sobre o calcanhar, inicia o contacto com o solo, que se realiza
posterior e lateralmente no bordo externo, deslocando-se para a zona central
da almofada do calcnahar. Este apoio prolonga-se durante 6 a 10% do ciclo da
marcha (Perry , 1983).
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O apoio total do pé, inicia-se com a entrada em contacto do antepé com o solo,
que dura cerca de 20% do ciclo da marcha (CM). Nesta fase podem ocorrer
diversos padrées de contacto do antepé, sendo o mais habitual comegar pela
cabeca do 5° metatarso, com menor frequéncia sobre o o 1° metatarso e por

todo o antepé simultaneamente.

No apoio do antepé, a perda de contacto do calcanhar marca a passagem do
apoio do pé completo para o antepé. A transi¢cdo ocorre a 30% do CM e
persiste durante o resto da fase de apoio. A perda de contacto do antepé,
produz-se unicamente pelos dedos do pé ou com a participagdo simultanea do
1° metatarso.

A distribuicéo do peso do corpo pela planta do pé, determina uma distribuicéo
das pressdes plantares, que depende simultaneamente do valor da forca de
reaccéo e da superficie de apoio. A zona de carga inicial & posterior, lateral e
muito reduzida, o que leva a que ocorram as pressfes maximas de todo o
apoio (Stott et al, 1973). No curto espaco de tempo, cerca de 0,05 segundos,
em que ocorre, a forgca de reacgdo alcanga cerca de 70 a 100% do peso
corporal (Hutton e Dhanendran, 1979), obtendo-se pressdes que de acordo
com Mann et al. (1981) atingem os 1018 KPa.

A fase de contacto do mediopé é de baixa intensidade e atinge valores de
cerca 10% do maximo do peso corporal (Soames, 1985).

A pressédo suportada ao nivel das cabegas dos metatarsos € maxima nas
cabegas do segundo e terceiro metatarso, alcangando cerca de 60 a 100% do
valor do impacto do calcanhar (Grieve e Rashid, 1984). Por fim a maior presséo
€ suportada pelos dedos, com maior incidéncia no dedo grande, atingindo
valores de 30 a 55% da forca méxima atingida pelo calcanhar.

A fase de balango, comega imediatamente depois de o dedo do pé perder o
contacto com o solo. A primeira parcela da fase de balango é o balango para
diante que ocorre enquanto o pé estad em suspens&o para a frente. O joelho
esta flectido e o pé em dorsiflex3o.
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A fase seguinte do balango, efectua-se com a projecgdo do pé para o solo,
enquanto este se posiciona, na preparagédo para o rolamento do peso e 0s
musculos estabilizam o corpo, para absorver o choque do contacto do
calcanhar. No contacto do calcanhar as extremidades da fase de balango
comegam um novo ciclo.

O duplo apoio ocorre no durante o inicio e 20% da fase final do balango. A fase
final do duplo apoio tem implicagbes na parcela final da fase de apoio. Nesta
fase a propuls&o pode ser dividida numa fase activa e numa fase passiva. A
parcela activa ocorre apos o calcanhar perder o contacto com o solo e antes do
pe oposto comegar o duplo apoio. A parcela passiva da sustentagdo dupla
comega com o toque do pé oposto. Alguns autores chamam a esta fase de pré
balancgo (Pribut, 1998).

Durante o ciclo da marcha, podem observar-se ainda os movimentos do
membro inferior de apoio, do membro inferior de balango, da bacia, do tronco e
dos membros superiores.

2.5.3.1. Movimentos do membro inferior de apoio.

A pema descreve um arco de circulo em torno do pé de tal forma, que fica
obliqua no final do apoio, tende progressivamente para a vertical e
seguidamente torna-se obliquo atrés. Neste movimento, o pé apoia-se no solo
desde o calcanhar at¢é a ponta do pé e seguidamente afasta-se
progressivamente, comegando pelo calcanhar (Vander, 1966).

No momento em que o calcanhar toca o solo, o joelho estad completamente em
extensdo, de seguida flecte ligeiramente durante o rebatimento do pé, estende
de novo e fica em extensdo completa um pouco até ao momento da vertical.
Quando o calcanhar se comeca a afastar do chio, entra em flexdo que
aumenta durante o desenrolar do pé e é visivel, no momento em que do apoio
passa a ao balango.
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Alguns autores referem que a propulséo do corpo para a frente é devida &
extenséo combinada do joelho e do pé, da perna para tras.

A flexdo do joelho tem a vantagem de diminuir o angulo que faz atras, a coxa
do membro de apoio e por consequéncia 0 movimento da bascula da bacia da
bacia para a frente (Vander, 1966).

2.5.3.2. Movimentos do membro inferior de balanco.

No momento que o pé se levanta do solo, a articulagéo tibio-tarsica esta em
extensdo, a do joelho em flexdo e a da anca moderadamente em extensdo. O
balango consiste essencialmente numa flexdo da anca que tem como
consequéncia a projec¢cdo do membro oscilante para diante. Durante este
movimento a flexdo do joelho aumenta até ao momento da vertical. Diminui de
seguida de tal forma que o joelho se estende, quando o pé retoma o contacto
com o solo (Vander, 1966).

A flex&o da anca e do joelho serdo mais demarcadas, quanto mais breve é o
tempo de oscilag&o. A articulacéo tibio-tarsica, faz um movimento de flex&o no
final do balango, para evitar que os dedos dos pés toquem no solo (Vander,
1966).

2.5.3.3. Movimentos da bacia.

A bacia durante o ciclo da marcha sofre uma dupla oscilagéo, em torno de um
eixo horizontal e outro vertical.

Relativamente ao eixo horizontal, a cavidade cotiléide do lado do apoio,
descreve uma curvatura, no cimo quando se encontra na passagem a vertical
(Figura 3) do lado de balango desloca-se horizontalmente. Existe na passagem
a vertical uma latero-flexdo com inflex&o lateral da coluna lombar.
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Figura 3. Oscilagdo em torno do eixo horizontal (adaptada de Plas et al, 1983).

Em relacdo ao eixo vertical, o lado oscilante descreve um arco de circulo
segundo a oscilagdo e tor¢do da coluna (Figura 4). A articulagdo sacro-iliaca,
tem um papel importante no amortecimento destes movimentos de torg3o da
bacia (Lapiérre, 1968).

Figura 4. Rotacéo da bacia em relagdo ao eixo vertical (adaptada de Plas et
al, 1983).

2.5.3.4 - Movimentos do tronco.

Nos movimentos do tronco, consideram-se os movimentos de translagdo, as
oscilagbes verticais, as oscilagbes transversais ou horizontais, 0s movimentos
de inclinag&o para tras e para a frente e os movimentos de inclinagéo lateral.

Os movimentos de translagdo, sdo os mais importantes uma vez que
constituem a finalidade marcha. A sua velocidade n&o é uniforme, acelera no
final do duplo apoio e diminui quando o membro inferior oscilante passa pela
vertical.
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Nas oscilagGes verticais, durante a marcha a cabeca descreve no espago uma
curvatura regular ondulada, onde os topos correspondem a cada passagem de
um membro de apoio a vertical €, a minima a cada periodo de duplo apoio
(Figura 4). Estas oscilagbes dependem do comprimento dos membros
inferiores e da amplitude do desenrolar do pé e da extensdo do joelho. As
oscilagbes verticais segundo Demeny (cit. In Vander, 1966) variam entre 4 a 6
cm numa cadéncia de 40 a 70 por minuto.

Elevaclo Elevacio P

# Velocidade vez]r?’mwﬂﬂiﬂe &

Figura 5. Esquematizagéo dos movimentos verticais (a), transversais (b) e de
tor¢cdo do tronco na marcha (adaptada de VVander, 1966).

Nas oscilagbes transversais ou horizontais (Figura 5), a cada passo, o ponto de
apoio do corpo passa sucessivamente sobre a perna direita e a pemna
esquerda. O tronco deve estar projectado cada vez a direita ou & esquerda da
linha mediana para manter o centro de gravidade abaixo da base de
sustentagdo. A importancia destas oscilagbes laterais s&o no entanto maiores
quanto os pés estio afastados um do outro o que a distancia a distancia entre
as duas cavidades cotildides sera maior. Pelo menos, o afastamento lateral dos
pés, na marcha do homem & de 12 cm. Na marcha rapida, tende-se
instintivamente a diminuir este afastamento de maneira a reduzir a importancia
dos deslocamentos transversais do tronco. Nas mulheres, estes afastamentos
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s80 mais marcados devido & largura da bacia e da curta passada das pernas
(Vander, 1966).

Relativamente aos movimentos de inclinagéo para tras e para a frente, o tronco
inclina-se um pouco para diante durante a primeira metade de apoio e para trés
durante a segunda metade. Estes movimentos no entanto pouco marcados e
mesmo quase insensiveis nas passadas normais; Movimentos de tor¢céo em
torno de um eixo vertical. No momento da vertical, as duas ancas est&o sobre
um mesmo plano transversal mas logo que a uma perna esta obliqua para a
frente e a outra para tras, cada anca segue o movimento do membro inferior
correspondente. O membro inferior que esté atras tem a anca do mesmo lado
enquanto que a que esta na frente desloca a outra anca na sua direcgio. Esta
torcdo € maxima no momento do duplo apoio. Para manter o plano do olhar na
direcco da marcha, os ombros deslocam-se em sentido inverso aos
movimentos da bacia (Figura 6). O eixo transversal dos ombros, faz com o eixo
da bacia um angulo maximo durante o duplo apoio e estdo paralelos no
momento da vertical (Vander, 1966).

Nos movimentos de inclinagéo lateral, quando o pé toca o solo, a bacia inclina-
se para o mesmo lado, depois eleva-se e afasta-se quase horizontal no
momento da vertical (Vander, 1966).

Figura 6. Rotag&o oposta da cintura pélvica e escapular (adaptada de Plas et
al, 1983).
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2.5.3.5. Movimentos dos membros superiores.

Durante a marcha, os bragos executam movimentos sincronizados com os dos
membros inferiores, em sentido inverso. Eles acompanham os movimentos dos
ombros em torno do eixo vertical e contribuem para compensar os
deslocamentos do centro de gravidade dos movimentos das pemas. A
oscilagéo dos bracos faz-se num plano antero-posterior (Vander, 1966).

No inicio da marcha, os bragos estdo iméveis e caidos ao longo do tronco,
comegando a deslocar-se a partir do segundo ciclo da marcha. No momento do
ataque do calcanhar no solo, o brago do mesmo lado esta em extenséio e o
brago do lado oposto esta em ligeira flex8o, projectado para frente em oposigédo
ao membro inferior contralateral (Plas et al, 1983)

2.6. Marcha Patologica.

O estudo das marchas patologicas foi facilitado pela pista de marcha de
Ducroquet (cit. In Lapiérre, 1968), a qual compreendia uma plataforma
transparente sobre a qual tinha uma linha mediana (eixo de marcha), um jogo
de espelhos dispostos de maneira a reflectir a imagem para um observador,
colocado perpendicular ao eixo da marcha. Este dispositivo (Figura 7) permitia
ao observador, ter uma visé@o simultanea da marcha segundo cinco planos, de
perfil, de face, de costas, inferior e superior.

Figura 7. Pista da avaliagdo da marcha de Ducroquet (adaptado de Lapiérre,
1968).
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Os planos superiores séo particularmente reveladores, das alteragdes da
marcha, porque permitem visualizar os movimentos de torcido da bacia e dos
ombros, movimentos que s&o sempre perturbados nas marchas patolégicas,
mesmo bem compensadas (Lapiérre, 1968).

Segundo Debrunner (1985), Hennig e Cavanagh (1987) a diferenciacdo dos
padrbes patolégicos e padrées da marcha normal, podem ser realizadas
através da analise das variaveis da passada durante a fase de apoio (cit. In
Amadio et al, 19986).

A marcha humana apresenta diferencas biomecanicas, dependendo das
caracteristicas do individuo, da sua natureza morfolégica, actividade fisica,
idade e a presenca ou ndo de uma doenga.

A marcha € uma actividade que repentinamente sofre modificages, devido ao
calcado, tipo de piso, a carga e a actividade que cada individuo realiza ( Plas et
al., 1983).

As alteragbes da marcha podem ser devidas a muiltiplas causas, como
consequéncia dos diversos sistemas anatémicos implicados na deambulagéo.
As doencas cerebrais focais, miopatias severas, doencas cerebelosas e
neuropatias periféricas produzem alteragdes da marcha que séo
caracteristicos e que habitualmente permitem um diagnéstico facil (Franch,
2000).

A marcha ataxica, caracteriza-se por uma passada hesitante, sem coordenacéo
com uma base de sustentagcdo e os pés virados para fora (tipica de
embriagados). Marcha antélgica, consiste num membro para evitar a dor nas
estruturas do peso-rolamento (no joelho, ferimentos no tornozelo, anca),
caracterizadas por uma fase de apoio no lado ferido. A marcha apraxica, que
se caracteriza pela falta de habilidade de realizar movimentos, com um fim na
auséncia de paralisia ou outro problema motor ou sensorial (Huang e Glass,
1999).
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As alteracbes da sensibilidade proprioceptiva, da percepgéo visual e labirintica,
a disfunc&o do sistema musculo-esquelético, causam alteragées posturais e da
marcha a nivel inferior. Os individuos com estes transtornos, s6 podem
compensa-los e manter uma deambulacdo independente do sistema se os
sistema nervoso central (SNC) se encontra intacto. As alteragbes a nivel médio
da marcha incluem a marcha espastica, ataxica, distonica e coreica. A
disfungdo sensitivo motora de nivel médio causa distorgdo das sinergias
posturais e locomotoras. O SNC selecciona as respostas posturais e
locomotoras adequadas, mas a sua execucdo apresenta alterag@es (Franch,
2000).

Katoulis et al (1997), num estudo que realizaram sobre os efeitos da neuropatia
periférica na marcha em pacientes diabéticos, verificaram que existiam
alteragBes dos par@metros da marcha, e que estas alteragbes facilitavam os
ferimentos do pé, contribuindo para a ulceragZo frequente do pé .

2.7. Distribuic&o das for¢as de reacgao do solo na superficie
plantar.

O pé zona de contacto privilegiado do corpo com o solo aparece mais como um
6rgéo de equilibrio que como um érgdo de sustentagdo. A sua funco
fundamental consiste em controlar a situagdo do ponto de aplicagso da forga
de pressé&o corporal sobre o seu suporte e ajustar para em relagio & posicso
da projeccdo do centro de gravidade. Se ¢é verdade que o equilibrio é
assegurado por esta projeccdo que se situa no poligono de sustentacéio, ele
néo é em falta menos verdade que n&o pode manter quando se aplicam ao
centro de gravidade forgas convenientes. E na regulagdo desta forca de
pressédo no solo que o pé da origem a estas forcas e exerce a sua fungéo de
equilibrio (Bessou et al., 1996).

Segundo Massada (2001) no pé normal durante a marcha, todos os

metatarsianos suportam a carga, existindo entre eles um equilibrio na
distribuicdo de forcas, que apesar de ser diferente nas diversas fases da
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marcha, considera-se na pratica igual para os quatro metatarsianos extemos e

dupla para o primeiro.

Na arquitectura do pé humano encontramos a abdboda plantar, constituida por
trés arcadas plantares, que sdo indispensaveis a realizac&o de uma locomog&o
harmoniosa. As trés arcadas plantares sdo constituidas por duas arcadas
longitudinais e uma transversal, sendo os seus pontos de apoio representados
posteriormente pelo calc8neo e, anteriormente pelas cabecas dos 1° e 5°
metatarsianos. A elasticidade dos arcos longitudinais interno e externo e do
arco transversal, permite & aboboda plantar adaptar-se com precisdo as
irregularidades do solo, absorvendo e transmitindo as forgcas nas melhores
condicdes mecanicas.

A arcada longitudinal, actua na fransferéncia intera do peso do corpo durante
a fase média de apoio unipedal, efectuando a sua distribuicdo pela planta do
pé, através da aponevrose plantar.

A fase de apoio durante qualquer movimento da locomogdo, apresenta
caracteristicas biomecénicas que caracterizam um fenémeno complexo, uma
vez que muitas variaveis dindmicas influenciam esta fase da motricidade, ou
seja, forcas externas e forgas internas. A forca muscular resultante, depende
da acgdo de outras forgas como a forca de desaceleragéio, de alongamento e
impulso da aceleragdo (Amadio, 1989).

A marcha humana pode ser definida segundo parametros biomecanicos, como
sejam as forgas internas e as forgas externas, das quais podemos destacar as
forcas de reacgéo do solo em suas componentes ortogonais e a distribuicéo
plantar durante a fase de apoio. Estas variaveis podem ser quantificadas
atraves de procedimentos e equipamentos da biomecanica (Amadio, 1999).

Os primeiros estudos da fase de apoio durante a marcha, ou seja do contacto

do pé com o solo, foram realizados por Marey, no durante o (ltimo quarto do
séc. XIX.
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Harris e Beath (1980), criaram o primeiro aparelho para medir a distribuicdo da
pressdo plantar, o qual funcionava de forma semelhante ao pedigrafo, no qual
se apoiava 0 pé numa superficie com uma tinta especial que marcava o papel

com a superficie plantar.

Muller (1992) apresentou um relatério sobre a caracterizagdo dos principais
procedimentos para a medicdo da pressdo plantar em biomecéanica:
procedimentos de registo da impressdo Opticos, acusticos, pneumaticos,
hidraulicos, indutivos, piezoeléctricos, capacitivos e resistidos. Realizou ainda,
medidas sincronizadas, aplicadas em diferentes situacBes, onde procurou
determinar a precisdo de medidas ao utilizar o sistema FSCAN comparado com
as medidas da plataforma de forga Kistler.

Na investigagdo da distribuicdo da pressdo na superficie plantar, durante a
marcha, Viladot (1974), concluiu que apesar de toda regido anterior do pé ter
contacto com o solo durante a fase de apoio, a cabega do 1° metatarso e o
halux s&o mais solicitados funcionalmente.

Shokes (1979) afirmou, num estudo que realizou que a forga registada sob a
cabega do 1° metatarso € de aproximadamente 30%do peso corporal,
enquanto que na cabega do 2° metatarso, os valores baixam para 10%.

Nicol e Henning (1978), realizaram estudos da distribuicdo plantar através de
transdutores de forga, com a forma de um tapete de borracha, com saida
analogica, que permitram a evolugdo tecnolégica dos sistemas hoje
disponiveis.

Cavanagh e Michiyoschi (1980), através da utilizagdo de componentes
transdutores, desenvolveram que permitiram o desenvolvimento de sistemas
de medicdo da pressdo plantar. Salientaram que durante a marcha com
Sapatos, apareciam grandes picos de pressdo na regifio dos dedos, em
contraste com os verificados durante a marcha descalgos. Os autores
demonstraram que para a fase de apoio , como a superficie plantar se distribui
durante etapas (sequéncia temporal de 80-630ms) deste movimento.
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Para a identificagdo de individuos com risco evolutivo da neuropatia nos
individuos diabéticos, os exames vasculares, testes neurol6gicos e avaliagéo
da forga de reacgdo ao solo e distribuicdo da pressdo plantar, sdo os mais
indicados para a prevencdo de ulceragbes da planta do pé, que podem
conduzir a amputacgéo parcial ou total do membro inferior (Amadio, 1999).

A investigagdo da forca de reacgdo ao solo na fase de apoio nos movimentos
de locomog&o, bem como a distribuicdo da pressdo dindmica na superficie
plantar, permite-nos avaliar a forma e as caracteristicas da sobrecarga
mecénica sobre o aprelho locomotor humano e o seu comportamento para
movimentos seleccionados. As informagdes referentes a estas variaveis podem
ainda revelar sobre a estrutura e fung&o do pé, controlo postural e controlo do
movimento (Amadio, 1999).

Nos estudos realizados com diabéticos, a medigdo dinamica da forca de
reaccdo e pressdo da distribuicdo plantar, tem demonstrado ser um
extraordinario meio para a prevencgéo, diagnostico e tratamento dos individuos
com neuropatia diabética, portadores de pé diabético. (Amadio, 1999).

Segundo Cavannagh (1978), o sistema de andlise da distribuicdo da pressio
plantar, permite a exacta localizag&o dos picos de press&o, cuja determinagéo
permite uma individualizada e especializada intervengéo ortopédica, que
permite a sua redug&o na superficie plantar.

Para Boulton (1998) os diabéticos com neuropatia perdem a sensibilidade a
dor, motivo pelo qual ndo se apercebem das altas pressées e lesfes evoluindo
assim a sua patologia.

Lang-Stevenson et al. (1985), quantificaram a pressdo plantar através de
procedimentos Opticos durante a marcha com o pé descalco, de individuos
diabéticos com lesGes nos pés e verificaram que as ulceragdes coincidiam com
as zonas de maior pressio.
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Utilizando os procedimentos com um podobarografico éptico, Duckworth et al.
(1985) demonstraram que as areas de maior pressdo, tinham maior incidéncia
nos pés dos individuos diabéticos com neuropatia. Através da observacdo da
grande relacdo entre as areas de lesbes e os picos de alta presséo, concluiram
que areas de maior press&o similares as anteriores que sdo encontradas em
diabéticos que ndo apresentam lesbes, devem ser areas de futuras lesées .

Pollard e Le Quesne (1983), realizaram um estudo com diabéticos que
apresentavam lesbes nas superficies plantares e que ap6s a cura total dessas
lesbes, mediram as forgas que agiam nas respectivas superficies, através de
transdutores que eram colados nas na sola do calgado com os individuos
calcados e diferentes tipos de calcados e demonstraram que os pontos de
ulceragdo coincidem com os pontos de maior incidéncia da for¢a vertical e da
forga horizontal maxima, tanto para a marcha descalgos com calcados.

Stokes et al (cit. Amadio,1999), que embora os individuos diabéticos
apresentassem maiores picos de pressido, eles também tinham maior massa
devido a obesidade o quer implicava o aumento de pressdo.

Boulton et al (1983,), realizaram um estudo de individuos com neuropatia e
portadores de ulceras plantares , constataram que a presenga dos picos de
press&o poderiam ser devidos ao tempo da neuropatia, uma vez que as Ulceras
ja estavam instaladas, considerando também que estes individuos apresentam

maior massa corporal.

Boulton et al. (1987) , observaram que mesmo em individuos com grande
massa corporal, as pressdes plantares ndo sdo anormais e podem apresentar
resultados completamente normais.

Duckworth et al. (1985) constataram que durante a marcha dos sujeitos

analisados, os picos de pressdo estavam localizados nas duas primeiras
cabecas dos metatarsos e hallux.
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Cavanagh et al (1991) também detectaram picos de maior presséo nas duas
primeiras cabegas dos metatarsos e halux em 90% dos individuos analisados.

Veves et al. (1992) detectaram uma maior incidéncia de Ulceras e picos de
pressédo na cabega do 3° metatarso, e com menor incidéncia na segunda e no
halux metatarso.

As situacbes referidas anteriormente indicam-nos uma predominéncia de
regibes anteriores para a apresentacdo de picos plantares de pressfo durante
a marcha, o que pode justificar pela maior magnitude de forgas nessas regifes
durante a fase de propuls&o na marcha (Amadio, 1999).

No estudo realizado por Sacco & Amadio (2000), da analise da marcha de
diabéticos neuropatas, verificaram que além de uma for¢a vertical minima e da
diminuigdo do gradiente de crescimento da forga vertical passiva, existe um
aumento significativo do duplo apoio.

A anélise da marcha fornece dados precisos para o estabelecimento de metas
terapéuticas e se os dados forem mensuraveis pode-se avaliar o progresso do
paciente e consequentemente verificar a eficacia dos programas de reabilitaggo
(Bonamigo et al, 2001).

Cada individuo tem um padrio de marcha que representa uma maneira de se
deslocar no ambiente, de maneira aceitavel, com menor esforco fisico e
estabilizagdo adequada ( Lippert 1996, cit. In Jerénimo, 2001).

Os individuos com deficiéncias metabélicas como a diabetes mellitus,
apresentam uma predisposicdo para desenvolver uma neuropatia como ¢ pé
diabético. Este risco pode ser anulado com um diagnéstico precoce através da
deteccdo dos pontos de maior presséo plantar (Avila et af, 2001).

No estudo realizado por Knakfuss, Rosenbaum & Gomes (1993, cit. In Avila et
al, 2001) sobre o comportamento das pressdes plantares, concluiram que em
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ambos 0s pés ,0s valores mais altos de presséo se registam nas regides do
calcaneo, segundas e terceiras cabegas metatarsicas e no hallux.

Os limiares para a pressédo plantar anormal durante a marcha, foram
determinados por Duckwort et al. (1985), apresentado os valores de 17,2 N/m2
para testes estaticos e 98 N/cm2, para testes dindmicos.

Veves et al (1992) propuseram como padrdo anormal o limiar de 120 N/cm2
em testes dindmicos.

Na caracterizagdo da marcha humana, devemos considerar as forgas de
reacgdo do solo (Figura 8) vertical, transversal e horizontal. A componente
vertical (FZ) apresenta dois picos (Figura 9):
- pico passivo, que esta relacionado com a fase de recepg&o do pé no
solo;
- pico activo, que representa a fase de propulséo (Amadio, 1996).

Estes picos de forga apresentam geralmente forgas de 1.3 vezes superiores ao
peso corporal. Entre estes dois picos existe uma deflex&io da curvatura, cujo
valor € menor do que a do peso corporal (apoio unilateral).

A componente de forga horizontal ou antero-posterior (Figura 10), que
apresenta picos de forga que atingem cerca de 20% do peso corporal. A
primeira metade da curva corresponde ao contacto do calcanhar no solo e a
segunda metade corresponde a fase de propulsdo (Amadio, 1996).

A componente da forga transversal ou médio lateral (Figura 11), representa as
forgas relacionadas com os movimentos de pronacéo e supinagdo do pé. Na
marcha normal apresenta valores de forga que atingem no maximo 10% do
peso corporal. Existe um primeiro pico negativo que se relaciona com a
pronagéo do pé, e um pico positivo que corresponde & supinagéo do pé, que
esta relacionada com a fase activa correspondendo a 75% do apoio (Amadio,
1996).
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A utilizagdo de uma plataforma de forcas, fomece-nos dados preciosos sobre o
contacto do pé com o solo. Este aparelho fornece-nos a decomposicéo dos
vectores de forca em trés planos no espaco (Figura 8), que s&o a componenete
vertical Fz, componente horizontal fy que corresponde aos vectores de forga
antero-posteriores e componente fx que corresponde aos movimentos médio-
laterais do pé (Plas et al., 1983).

f'r'D
O il Peso
"7 Y corporal ”
Médiodateral (Fx) /_____-..& T\ ok
Antero-postenor (Fy) LY T A

Vertical [Fz) e

Fig. 8. Decomposicéo das forcas de reacgéo do solo, durante o apoio
(adaptada de Plas et al, 1983).

A componente vertical (Fz) corresponde a forga de reacgéo vertical e podemos
analisar alguns eventos na curvatura (Figura 9):

a) uma reentrancia logo apés o ataque do calcanhar que corresponde a um
amortecimento das massas moles do calcanhar. Esta reentrancia pode
ser mais ou menos acentuada, conforme os tacdes sejam mais duros ou
maleaveis. Trata-se de uma absorgéo inicial do choque;

b) no momento do toque do calcanhar, o peso do corpo é distribuido na
sua totalidade sobre um so6 pé, o peso verificado é habitualmente de
120% do peso do individuo para uma velocidade confortavel:

c) durante a passagem do tronco a vertical do pé de contacto, verifica-se
um peso inferior ao do individuo { 10% a 40%), que resulta do duplo
apoio do membro inferior contra — lateral;

d) uma ultima sobrecarga, que corresponde ao momento da propulsdo do
antepé ( Plas et al., 1983).
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Figura 9. Curva de Fz (adaptada de Plas et al., 1983).

O tragado Y, corresponde aos vectores de forga antero-posterior do pé sobre a
plataforma, no qual podemos analisar os seguintes eventos:
a) o pé desliza para tras no momento do contacto do calcanhar, mas de
maneira muito rapida,
b) imediatamente depois, o calcanhar desliza para a frente;
c) existe uma inverséo de press&o, depois um deslizamento posterior
assim que o pé inicia a propulséo (fig. 10) (Plas et al., 1983).

Figura 10. Curva Fy (adaptada de Plas et al., 1983).

O tragado Fx corresponde aos desvios médio-laterais do pé:
a) uma derrapagem média no momento do contacto do calcanhar, como se
o0 sujeito se quisesse desviar lateralmente;
b) uma pressé&o lateral durante quase todo o apoio (Plas et al., 1983).
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Figura 11 . Curva Fx (adaptada de Plas et al, 1983).

Os padrdes de contacto do pé com o solo podem estar alterados durante a fase
de apoio. Estas alteracbes podem estar relacionadas com alteragtes musculo-
esqueléticas ou patologias que se evidenciam tanto no plano sagital, como no
plano frontal (Prat et al. 1999).

Cada uma das fases de apoio pode ser reduzida, aumentada ou estar ausente.
Estas alteragbes, podem ser devido:

a) Contacto isolado do calcanhar, que comeca na fase inicial de apoio e se
prolonga durante o resto da fase de apoio;

b) Perda de contacto prematura do calcanhar, que pode aparecer a
qualquer momento durante a fase inicial @ média do apoio. A forma mais
vulgar consiste na perda de contacto do calcanhar durante todo o apoio,
evidenciado um apoio continuo do antepé;

c) Contacto tardio do calcanhar, que se verifica nas fases inicial e média do
apoio;

d) Contacto prolongado do calcanhar, que se mantém até ao final do apoio.

Os padrées de contacto anormal, caracterizam-se por:
a) Na fase inicial do contacto: por ligeiro contacto do calcanhar, contacto
completo do pé, contacto inicial com o antepé;
b) Na fase média do apoio, por uma perda de contacto precoce ou um
contacto tardio;
c) Na fase final do apoio, onde se verifica um prologamento tardio do
contacto do calcanhar.
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Os desvios no plano frontal, sdo resultado de alteragcbes do pé, como a

inversao exagerada ou eversao, provocadas por uma deformacio estatica ou

uma accdo muscular inapropriada.

Jacobs et al. (1972) na realizacdo de um estudo comparativo de uma

populagdo normal com uma populagdo patolégica, com base nos registos da

forca

vertical em plataformas de forga dinamométricas, identificaram as

caracteristicas dos fracados da populacdo patoldégica através dos quais,

caraterizaram oito tipos de de morfologias, a saber:

a)

b)

d)

Q)

h)

Onda quadrada (Figura 12A), que se caracteriza por uma fase de apoio
unipedal ligeiramente mais prolongada, nas quais o tragado sugere uma
marcha vigorosa na relagdo entre as fases de apoio e oscilagdo de
ambas as pernas, maiores que na normal;

Onda trapezoidal tipo 1 (Figura 12B), permite distinguir trés tipos de
onda trapezoidal devido a fase de oscilagdo, caracteriza-se por um
maior tempo de apoio monopodal e uma zona de apoio médio bastante
plana;

Onda trapezoidal tipo 2 (Figura 12C), que apresenta um periodo de
oscilagdo que oscila entre 25 a 35% do ciclo da marcha, com
caracteristicas idénticas & curvatura anterior;

Onda trapezoidal tipo 3 (Figura 12D), na qual se distinguem os dois
maximos da forga vertical, que correspondem ao contacto inicial do
calcanhar e ao contacto do antepé, muito préximos;

Onda senoidal (Figura 12E), que apresenta uma fase muito breve de
apoio unipedal, com uma morfologia arredondada, na zona
correpondente ao apoio médio;

Onda triangular (Figura 12F), que apresenta um apoio unipedal muito
breve;

Onda de duplo apoio tipo 1 (Figura 12G), apresenta uma alternancia
entre um periodo de duplo apoio prolongado e um periodo de duplo
apoio curto;

Onda de duplo apoio tipo 2 (Figura 12H), combina-se uma duragio
prolongada da fase de duplo apoio com um encurtamento simultaneo da
fase de apoio unipedal.
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Figura 12. Morfologia das curvaturas patolégicas, adaptada de Permry et al.
(1972).

A marcha do idoso pode estar condicionada, pela idade ou pelo efeito de
diversas patologias. O padrio de marcha que apresentam, segundo Murray et
al (1969) ndo comresponde a uma patologia, mas uma procura de estabilidade e
seguranga, a qual Whittle (1981) caracterizou como sendo uma vers&o de ritmo
lento, da marcha de adultos jovens.

As alteragbes do aparelho locomotor podem ser devidas a uma atrofia
muscular, a uma diminuigdo da forga, a afecgBes dos ossos e cartilagens que
provocam artrose, osteoporose que favorece as facturas, que provocam
alteracbes da marcha (Defontaine, 1980).

De facto existe uma alteragdo da marcha em idosos, caracterizada por um
exagero nas mudancas que se produzem em individuos sdos em idades mais
avancadas, as mudangas significativas comegam a produzir-se entre os 60 e
os 70 anos de idade, caracterizadas por uma dimunui¢éo do comprimento do
passo, cadéncia e da velocidade (Carasos e Israel, 1991).
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Para Whittle (1981) estas mudangas permitem melhorar a seguranga da
marcha, através da diminuicdo do comprimento do passo e largura do apoio
que simplificam o equilibrio. A reducdo da cadéncia estd associada a um
aumento relativo da fase de apoio, através do aumento dos apoios bipedais e
diminuicdo da percentagem de apoio unipedal.

A fase de apoio segundo Winter et al. (1990) aumenta em 62,3% ciclo da
marcha em sujeitos jovens e 65.5% em idosos e a duragdo dos apoios bipodais
aumenta de 24,6% a 31%.

A trajectoria dos dedos durante a oscilacdo também se modifica, no sentido de
aumentar a separagdo com solo para ganhar seguranga. A elevacdo do
calcanhar durante a fase de propulsdo € menor, sendo o contacto mais tardio
na horizontal.

As alteracbes da marcha s&o provocadas por neuropatia periférica, mielopatia,
espasticiade, rigidez parkinsoniana e ataxia cerebelar (Daroff, 1994).

A marcha carcteriza-se por uma flex&o anteroposterior do tronco com flexéo
dos bragos e joelhos, diminuicdo da oscilagdo dos bracos e redugdo da
amplitude dos passos. Nos individuos do sexo feminino desenvolve-se uma
marcha oscilante com encurtamento dos passos. As alteragées da marcha e do
equilibrio aumentam o risco de quedas (Gilman, 1994).

67



3. Objectivos e hipbteses.

3.1.Colocacéo do problema.

Um problema especial no doente diabético é o desenvolvimento de Ulceras nos
pés e nos membros inferiores. As Ulceras parecem ser primariamente devidas
a distribuig@o anormal da presséo plantar, secundaria & neuropatia diabética ,
agravando-se o problema quando existem deformagdes nos pés (Foster, 1995).

A biomecénica vem dar grande um grande contributo para a resolugéo e
determinacgéo de factores de risco, que podem resultar da sobrecarga do corpo
humano, devido a forgcas externas ao corpo humano (Amadio, 1999).

A analise da marcha fornece dados precisos para o estabelecimento de metas
terapéuticas e se os dados forem mensuraveis pode-se avaliar o progresso do
paciente e consequentemente verificar a eficacia dos programas de reabilitagio
(Bonamigo et al, 2001).

Os individuos com deficiéncias metabodlicas como a diabetes mellitus,
apresentam uma predisposi¢do para desenvolver uma neuropatia como o pé
diabético. Este risco pode ser anulado com um diagnéstico precoce através da
detecg&o dos pontos de maior press&o plantar (Avila et al, 2001).

Nos estudos realizados com diabéticos, a medicdo dinamica da forga de
reaccdo e pressdo da distribuicdo plantar, tem demonstrado ser um
extraordinario meio para a prevencéo, diagnostico e tratamento dos individuos
com neuropatia diabética, portadores de pé diabético. (Amadio, 1999).

Segundo Cavannagh (1978), o sistema de anélise da distribuicio da pressado
plantar, permite a exacta localizagéo dos picos de pressdo, cuja determinagéo
permite uma individualizada e especializada intervengdo ortopédica, que
permite a sua redug&o na superficie plantar.
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A investigacado das forgas de reaccdo do solo na fase de apoio dos movimentos
de locomocéo, assim como a distribuicdo da pressdo plantar, segundo os
diversos autores, € o procedimento mais adequado para a identificagdo dos

individuos com risco evolutivo da neuropatia diabética.

Neste sentido procuramos sistematizar e sincronizar os procedimentos
biomecanicos, para a anélise da marcha de sujeitos com neuropatia diabética,
através dos valores relativos das forgas de reacgéo do solo, ponto de aplicagéo
destas forgcas e pressdes ocorridas durante a fase de contacto do pé com o
solo.

3.2. Objectivos.

Os objectivos que definimos para a realizagdo deste trabalho, foram os
seguintes:

1) Caracterizar os niveis de actividade fisica habitual dos sujeitos com
neuropatia diabética.

2) Comparar as forgas de reacgdo do solo, na fase de apoio da marcha,
com os diferentes niveis de actividade fisica habitual dos sujeitos
com neuropatia diabética.

3) Analisar as forcas de reacgdo do solo durante a fase de apoio da
marcha dos sujeitos com neuropatia diabética.

4) Avaliar a distribuicdo das forgas de reacgdo do solo, na superficie
plantar, nas regibes do retropé, médiopé e antepé, durante a fase de
apoio na marcha.

3.3. Hipoteses de estudo.

Considerando o que foi referido anteriormente na colocagéo do problema e
com base nos objectivos definidos, foram estabelecidas as seguintes hipéteses
de estudo:
H1 - Existem zonas de elevada pressdo na superficie plantar, dos
sujeitos com neuropatia diabética, durante a marcha;

69



H2 - Existe um padr&o caracteristico das curvaturas das forgcas de
reaccio do solo, na fase de apoio da marcha, que caracteriza os sujeitos

com neuropatia diabética;
H3 - Os individuos que apresentam maior indice de actividade fisica, ndo

apresentam zonas de elevada pressdo na superficie plantar, durante a

fase de apoio na marcha.
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4. Material e Métodos.

4.1. Variaveis dinédmicas.

A utilizagdo da dinamometria neste trabalho centrou-se na analise dos
parametros relativos as forcas de reaccdo do solo (FRS) na fase de apoio. As
variaveis analisadas foram:
1) Fz1 - Primeiro pico da forga vertical, corresponde a forca passiva;
2) PCFz1 - Fz1 em fung&o do peso corporal;
3) AtFz 1 - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Fy 1;
4) Fz mm - Menor valor alcangado pela forga vertical, entre o primeiro e o
segundo pico da forca;
5) PCFzmm — Fzmm em fun¢&o do peso corporal;
6) AtFz mm - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Fz mm;
7) Fz 2 - Segundo pico da forga vertical, corresponde a forga activa;
8) PCFz2 — Fz2 em fung¢éo do peso corporal
9) AtFz2- Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Fy 2;
10) A t apoio - Tempo decorrido desde o inicio do apoio até ao final;
11) TC1 — taxa de crescimento da forga Fz1, calculada através da razéo de
PCFz1 pelo tempo necessario para a atingir, normalizado ao A t apoio;
12) TC2 — taxa de crescimento da forgca Fz2, calculada através da razdo de
PCFz2 pelo intervalo de tempo necessario para a atingir, normalizado ao
A t apoio;
13) Fy mm - Forga horizontal minima, corresponde & fase de desacelaracéo
do movimento;
14) PCFymm — Fymm em fung&o do peso corporal;
15) At Fy mm - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Ex mm:;
16) Fy max - Forgca horizontal méaxima, que corresponde & fase de
propulsdo do movimento;
17) PCFymax — Fy max em fung&o do peso corporal;
18) A t Fy max - Tempo decorrido entre o inicio do apoio e Fy max.
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4.2. Amostra.

Este trabalho foi desenvolvido, utilizando uma amostra, constituida por uma
populagdo de individuos, diagnosticados com Diabetes Mellitus com
neuropatia periférica, nos quais se determinaram as caracteristicas da
dinamica da marcha.

A populagéo, por nos estudada foi seleccionada no Hospital de S. Jodo, na
consulta de Endocrinologia.

A amostra para este estudo (Quadro 5), foi constituida por doze individuos
(quadro lIl), sendo sete do sexo feminino (sujeitos A, B, C, D, E, F, G) com
uma idade média de 66,4 anos (+8,1), com um peso médio de 76,3 kg (£10,1)
e com uma altura média de 157,1 cm (+8,4) e cinco do sexo masculino
(sujeitos H, I, J, K e L) com idade média de 60,4 anos (+3,8), com um peso
médio de 81,4 kg (x15,1), com uma altura média de 169,2 cm (6,1).

Quadro 4. Caracterizagdo da amostra, em funcéo da idade, peso e altura.

Caracterizacdo da amostra

Idade Peso Altura
Sujeito A 74 59,5 146
Sujeito B 66 85,7 172
Sujeito C 64 786 154
Sujeito D 59 71,5 150
Sujeito E 73 74,5 159
Sujeito F 54 73,8 160
Sujeito G 75 90,3 159
Sujeito H 66 79,6 176
Sujeito | 58 65,4 165
Sujeito J 56 87,0 172
Sujeito K 60 104,1 172
Sujeito L 62 70,8 161
Média 63,9 78,4 162,2
DP 7.1 12,1 9,5
Média Sexo
Fem. 66,4 76,3 157,1
DP 8,1 10,1 8,4
Média Sexo
Masc. 60,4 81,4 169,2
DP 3,8 15,1 6,1
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4.3. Protocolo experimental.

De acordo com as hipéteses de estudo, a metodologia experimental foi
desenvolvida em consonancia com os critérios de sistematizagéo, objectividade
e preciséo para fazer a andlise da marcha, utilizando a sincronizagio dos
sistemas e aparelhos de medi¢do para a analise dinamométrica da marcha dos
individuos com neuropatia diabética.

4.3.1. Procedimentos iniciais.

Foi realizada uma reunido com o director do servigo de endocrinologia do
Hospital de S&o Jo&o no Porto, na qual foram apresentados os objectivos para
realizagdo deste trabalho, assim como as caracteristicas dos sujeitos da
amostra.

Da referida reunido ficou definido que a equipa médica da consulta de
endocrinologia, selecionava os individuos com neuropatia diabética com grau 0
(ndo existem lesbes mas € um pé de risco), da classificagdo descrita por
Wagner, sem contra-indicag&o para a pratica da actividade fisica, para realizar
0 nosso estudo.

A consulta de endocrinologia realizava-se todas as segundas feiras, apoés as
quais, a equipa meédica nos informava, se os sujeitos com neuropatia
diabética, pretendiam participar voluntariamente no estudo experimental.

Foi elaborado um documento (anexo I) para 0 médico responsavel dar a

conhecer ao doente o protocolo experimental, que era assinado pelo paciente e
marcada a hora da realizagéo do estudo.
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4.3.2. Procedimentos.

4.3.2.1. Condicdes de realizacdo do protocolo experimental.

Para criar um clima favoravel a participacdo dos individuos neste estudo, foi
realizada uma apresentacdo do laboratério de biomecanica, dos seus
equipamentos e do seu funcionamento.

Apos esta informacgao, procedia-se & aplicagdo do Questionario Internacional
de Avaliagdo da Actividade Fisica (IPAQ) forma reduzida (anexo Il), através do
qual se procurou conhecer os niveis de actividade fisica dos individuos.

No questionério aplicado as questdes referem-se a actividade fisica vigorosa
que diz respeito a actividades que requerem muito esforco e tornam a
respiragdo muito mais intensa que o normal, a actividade fisica moderada que
se refere a actividades que requerem esforgo fisico moderado e tomna
respiragdo um pouco mais intensa que o normal, ao tempo de actividade fisica
que um individuo dispende numa semana. Inclui questdes acerca das
actividades que fazem no trabalho, para se deslocar de um lado para o outro,
actividades fisicas referentes a casa ou ao jardim e actividades fisicas que
efectuam no seu tempo livre, para entretimento, exercicio ou desporto (forma
completa).

Utilizou-se a forma reduzida do questionario, para ndo tornar o processo de
recolha de dados muito exaustivo ¢ demorado. As questdes analisadas, foram
as sequintes:

a) Faz AFV - faz actividade fisica vigorosa?

b) tAFVDia —tempo que costuma fazer actividade fisica vigorosa por dia?
c) Faz AFM - faz actividade fisica moderada?

d) tAFMDia —tempo que costuma fazer actividade fisica moderada por dia?
e) 10m/DiaC — Dias da semana que caminha pelo menos 10 minutos?

f) tCm/Dia — tempo que costuma caminhar por dia?

g) Tipo passo — tipo de passada que utiliza (vigorosa, moderada ou lenta)?
h) tSt/DiaSm - tempo que costuma estar sentado num dia da semana?
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i) tSt/DiaFS — tempo que costuma estar sentado num dia de fim de
semana.

Os resultados apresentados no quadro anterior, foram convertidos em METs
(Equivalente Metabolico), com base na categoria de actividade fisica (A.F.) com
base no Quadro 5, referido no IPAQ (2001).

A intensidade da actividade fisica pode ser determinada, através da energia
dispendida expressa em MET. Pathe et al (1995) classificaram as actividades
em fungdo desta unidade e consideraram que uma actividade ligeira
corresponde a uma energia dispendida inferior a 3 METS, que uma actividade
moderada quando a energia dispendida é de 3 a 6 METs e actividade vigorosa
para valores superiores a 6 METs.

As actividades s&o variadas e estfo seriadas num compéndio que vai desde o
nivel mais baixo de energia dispendida com um valor de 0,9 MET, que
corresponde a energia dispendida a dormir, até 18 METs que comresponde a
correr a 10,9 mph (Ainsworth et al, 2000).

O MET é um método de avaliagdo da capacidade funcional (Nunes, 2000) que
expressa a quantidade de oxigénio exigido por minuto em repouso em
condigbes de repouso, traduzido por 3,5 ml de O2 consumido por quilograma
do peso corporal (Fox e Mathews, 1983).

Determinamos assim, conforme exposto anteriormente, a medida em METs da
capacidade funcional dos sujeitos, em fungdo do tipo de actividade fisica.

Neste procedimento, utilizou-se ainda uma ficha de registo de dados pessoais
dos participantes, como a idade, enderego, sexo, peso e altura. O tratamento
destes dados e os do questiondrio foram processados no programa Excel da
Microsoft — XP Professional, onde foram calculadas as médias e desvios-
padrdo.
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Quadro 6. Energia dispendida (MET) estimada em fungéo da A.F.

IPAQForma Categoriade Actividade Velocidade MET
actividade tipo ou da passada estimado
intensidade
Reduzida Todas Vigorosa
Moderada
Caminhar Vigorosa
Moderada 33
Lenta 2.5
Sentado Dias da 1
semana 1
Fim de
semana

Seguidamente procedia-se a aplicacdo das palmilhas transdutoras de presséo
e aparelho de recepgéo dos estimulos dos sensores de pressdo plantar nos
individuos e calibragem dos sistemas. As palmilhas transdutoras de pressio
utilizadas, eram devidamente colocadas debaixo planta do pé, numas sandélias
de sola uniforme, de material sintético com uma espessura de 2 mm.

As sandalias utilizadas foram fornecidas pelo Laboratério de Biomecanica da
Universidade de S&o Paulo.

Com o equipamento anterior aplicado, era pedido aos individuos que
caminhassem no estrado, onde estava inserida a plataforma. Neste
procedimento pretendiamos que os individuos efectuassem a sua marcha
normal e se adaptassem a caminhar com o equipamento. Seguidamente eram
explicados os procedimentos para a calibragdo das palmilhas e, como se
efectuava cada etapa até ao inicio do novo registo de dados.
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4.3.2.2. Procedimentos para o registo de dados.

Para realizar os registos de dados os sujeitos foram previamente aconselhados
a realizar o seu deslocamento a sua velocidade normal. Seguidamente foi
sendo aferido o local no estrado, a partir do qual verificdvamos que durante a
fase de apoio, atingiam o centro da plataforma de forgas.

Depois de verificar que os sujeitos efectuavam uma marcha natural, sem a
preocupagéo do seu apoio na plataforma, procedeu-se ao registo de trés
passagens com o pé direito e outras trés com o pé esquerdo. Das trés
passagens foi escolhida para analise, a que apresentava melhores condigbes
de recolha, quer na plataforma, palmilhas e registo video. Uma vez que estes
procedimentos estavam sincronizados, julgdmos ser uma opgéo fiavel para o
tratamento dos dados, para ambos os pés.

4.3.2.3. Procedimentos de medida.

Na presente investigag&o, em que se realizaram dois estudos complementares

(cinemetria e dinamometria), tendo sido a dinamometria o objectivo do nosso
estudo, estiveram sincronizados os seguintes procedimentos de medida, para
analise da marcha e das respostas biomecanicas:

a) Cinematografia Tridimensional, através do Sistema Video-Analégico
de Analise do Movimento (APAS), do qual se obtiveram os valores
relativos a duragdo das vérias fases do ciclo da marcha,
comprimento do ciclo comprimento do passo, comprimento da
passada, velocidades, aceleracdes intersegmentares e variagdes
angulares intersegmentares (Figura 13).
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Figura 13. Etapa metodol6gica para a reconstrugdo 3D (Adaptada de Amadio
1996).

Para a recolha de imagens, utilizamos duas cadmaras de video JVC, de modelo
SVHSC, com a frequéncia de 50 Hz. Uma foi colocada lateralmente, com o
feixe Optico perpendicular ao estrado, a uma altura de 110 cm relativamente ao
solo, suportada por um tripé Hanimax, HPT 30 . A outra cAmara foi colocada de
frente para o eixo longitudinal do estrado a uma altura do solo de 110cm,
também suportada por um tripé Hanimax, HPT 30. A horizontalidade das
camaras foi garantida pela estabilidade de um nivel de bolha de ar.

Os sistemas de imagem foram sincronizados através do acendimento
simultaneo de diodos emissores de luz, acoplados no campo visual de cada
camara de video, junto & objectiva. A velocidade de obturagéo utilizada foi de
1:1000 (Sports) nas duas camaras utilizadas (Figura 14).

As imagens relativas ao movimento da marcha, foram calibradas através de um
referencial, construido para o efeito, com 200cm de altura, 150 cm de largura
para o plano lateral e 100 cm de profundidade para o plano longitudinal (Figura
13).
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Figura 14. 1) referencial; 2) plataforma; 3) diodo emissor de luz acoplado no
campo visual da objectiva.

b) Dinamometria, através do uso da plataforma de forgas BERTEC e os
transdutores de presséo plantar (PEDAR da Novel), para a aquisic8o
dos valores relativos das forcas de reacgdo do solo, ponto de
aplicacéo destas forcas e momentos e pressdes ocorridos durante a
fase de contacto do pé com o solo no ciclo da marcha.

Para estudar a marcha e medir as varidveis relacionadas com as forgas de
reacgéo do solo durante a fase de apoio, necessitamos de um estrado, com um
comprimento de 500 cm, com uma largura de 92 cm, no meio do qual estava
inserida a plataforma de forgas ao mesmo nivel (Figura 15). A plataforma de
forgas utilizada foi uma Bertec # K80204, tipo 4060-15, com uma frequéncia de
amostragem de 1000 Hz.

Para o tratamento dos dados recolhidos na plataforma de forcas, utilizamos o
programa Aknowledge Ill, Vers&o Windows 95, inserido num computador PC.
Foi também utilizada a Unidade Electronica de Amplificagso e Adaptacéo,
registo e tratamento de dados. Esta unidade & constituida por seis
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amplificadores que, ligados as células de carga (em ponte de Wheatstone),
permitem obter tensGes proporcionais as cargas em cada célula (Figura 16).

Fig. 15. Estrado com a plataforma de forgas.

Fig. 16. Mesa com amplificador, placa de convers&o A/D e computador com o
programa ACK il versdo Windows 95.
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Estas tensGes sdo digitalizadas numa placa de conversdo A/D (analégico-
digital) de 16 bits (marca Biopac) e convertidas através da matriz de calibragéo,
em registos de forgas (Fz, Fy, Fx), nos seis graus de liberdade (Figura 17).

H——ﬁ:— Plataforma
e de forgas

FloAmu
o2IFo|EUE [BUIS

Acknowledge

Amplificador

analdgico
| bits volts 1
Conversor
Sinal digital AD Sinal anakgice

Fig. 17. Registos das for¢as de reacgdo do solo no ACK.

O sistema utilizado para medir as forcas de reacgdo do solo e a sua
distribuic&o plantar, foi o Pedar da Novel, constituido por (Figura 18):

1) palmilhas transdutoras de pressdo plantar; 1A — par T83R94L para pés
tamanho 37/39; 1B - par W8R68L para pés tamanho 40/41; 1C - par
YB7R94L para pés 42/44,

2) Cabo duplo pedar para palmilhas, com conectores de ligag8o para a
palmilha esquerda e direita;

3) caixa de sincronizag@o com conectores para as palmilhas e cabo duplo
pedar;

4) cabo pedar de 10 m;

5) caixa de interface IO com conectores para o cabo pedar, cabo RS232
de ligacdo ao transformador;

6) caboRS232 de ligagdo ao computador;

7) transformador de energia mais cabo para caixa de interface;
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8) cabo principal de alimentagao;

9) alsas de velcros para segurar os cabos nos membros inferiores.

Fig.18. Sistema de componentes do PEDAR.

As palmilhas utilizadas sé&o flexiveis com uma espessura aproximada de 1mm,
com 640 pontos de medi¢éo, com uma frequéncia de amostragem de 50 hertz.

Permitem registar os maximos de pressdo por cada sensor (N/cm?) a 2D e 3D
(Figura 19).

Fig.19. Medig&o da distribuicdio da press&o plantar 2D e 3D, através das
palmilhas transdutoras de presséo.
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Para o tratamento de dados das palmilhas, utilizamos os valores registados a
2D nos sensores que as constituem e seguidamente dividimos a superficie
plantar foi dividida em trés zonas, o retropé, médiopé e antepé, que foram

relacionadas de acordo com Sacco (1997), em quatro areas:

a) Area de pressdo |, hallux, onde juntamente com o metatarso medial, se
realiza a inversdo para a propulsdoo final da marcha para a fase de
balango;

b) Area de presséo Il, metatarso mediall, onde se efectua o aopoio durante
a inversao da marcha;

c) Area de presséo Ill, metatarso lateral, onde se efectua o apoio durante a
fase de everséo na marcha;

d) Area de press#olV, contacto do calcanhar no infcio da fase de apoio na
marcha (Figura 20b).

Para esta analise os sensores foram codificados de forma a que fosse possivel
determinar as zonas, nas quais os sujeitos da amostra apresentavam picos de
pressdo mais elevados. Assim a codificagdo obedeceu ao seguinte critério:
para o retropé atribui-se a letra R seguida do numero do sensor; para o
médiopé atribuiu-se a letra M seguida dos numeros por ordem crescente; para
o antepé atribuiu-se a letra A seguida dos numeros por ordem crescente
(Figura 20a).

Nesta codificacdo, para a palmilha esquerda, a contagem das sensores foi
realizada da direita para a esquerda e na palmilha direita a contagem
processou-se da esquerda para a direita. Esta codificagédo foi utilizada, para
simplificar a visulizagdo das forcas de reacgdo do solo por unidade de
superficie (N/cm?).
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Figura 20- A - Codificacdo das palmilhas do sistema PEDAR.
- B - Relag&o com as éreas de acordo com Sacco (1997).

Os aparelhos para a investigacdo estiveram sincronizados através de uma
placa electrénica construida no laboratério (Figura 21), de forma que o
individuo, no inicio do ciclo da marcha, quando o seu calcanhar tocasse a
plataforma de forcas, activasse as palmilhas transdutoras de press&o e
acendesse os diodos emissores de luz (leds) acoplados no campo de cada
objectiva das camaras de video, em simultaneo. Este procedimento permitiu
obter os valores e registo de dados, sincronizados da cinematica e da dinamica
da fase do ciclo da marcha durante o apoio (Figura 22).

Para se efectuar a sincronizagéo dos sistemas, foi construida uma placa

electronica (Figura 21), constituida por terminais de ligag&o para a plataforma
de forgas, sistema Pedar e leds e dois interruptores, um preto e um vermelho.
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1- Botéo de carregamento da memdria.
2- Botéo para desactivar o registo de
dados das palmilhas.
3~ Alimentagao
4 - Ficha de ligago dos diodos emissores
3. deluz
. 5- Ficha de ligagao a unidade de
~ ' sincronizagdo do Pedar
 6-Ficha de ligag&o & plataforma
7- Fichas de ligagio a placa de converséo

a — canal 8, entrada do sinal de
sincronizagao

b — canal 16, saida do sinal de
sincronizagao

Fig. 21. Placa electrénica de sincronizagéo dos sistemas.

O interruptor preto activava a meméria de sincronizagdo da placa e, o
interruptor vermelho permitia desactivar o registo de dados das palmilhas a
partir do momento em que o pé de apoio, perdia o contacto com o solo. No
inicio de cada registo de dados, efectudvamos a calibragso das palmilhas.

Para calibrar as palmilhas, utilizaram-se os seguintes procedimentos: 1) o
individuo levantava o pé esquerdo e efectuava-se o registo no programa; 2) o
individuo levantava o pé direito e efectuava-se o registo no programa de
suporte informatico.

£3— B

Palmilhas

Plataforma
Eshado [B pRary

© Camara 1

s

Camara 2

Fig. 22. Sincronizag&o do sistema experimental.
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4 4. Procedimentos estatisticos.

Para expressar a magnitude , disperséo e o grau de variabilidade dos valores
das variaveis em estudo, o tratamento de dados foi realizado no programa
Excel da Microsoft - XP Professional, onde foram calculadas as médias e
desvios padréo para todas as células das palmilhas transdutoras de press&o.

A analise exploratéria de dados e tratamento estatistico, foram realizados no
programa Excel.

O tratamento das respostas ao IPAQ, foi realizado através da andlise
descritiva, determinando os valores absolutos e valores médios.

Para estimar a significancia estatistica da diferenga de médias das variaveis, foi
utilizado o T-Test.

4.5. Limitacbes do estudo.

4.5.1. Disponibilidade e selecgéo da amostra.

Os individuos com neuropatia diabética, foram provenientes do Hospital de S&o
Jodo no Porto, da consulta de endocrinologia. A consulta realizava-se todas as
segundas feiras e os individuos s6 eram enviados para a recolha de dados,
quando era diagnosticada a neuropatia. Este procedimento teve como
consequéncia, uma recolha de dados dos individuos, prolongada que implicou
um namero reduzido de sujeitos na constituicdo da amostra.

4.5.2. Tratamento de dados.

O software do sistema PEDAR da Novel, s6 permite a visualiza¢do gréfica dos
valores registados a duas e trés dimensbes e ndo permite o tratamento dos
valores numéricos, o que implicou que apos a recolha de dados, os valores
numéricos registados, correspondentes aos valores de pressdo na superficie
plantar, fossem transferidos para o programa Excel da Microsoft, para o
respectivo tratamento de dados.
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5. Apresentacao e discussdo dos resultados.

5.1. Questionario IPAQ.

Na caracterizag&o da actividade fisica foi utilizado o questiondrio internacional
de avaliag8o da actividade fisica (IPAQ), conforme referido no capitulo anterior.

Relativamente aos individuos do sexo feminino, concluimos que ndo praticam
actividades fisicas moderadas e vigorosas, os sujeitos D e F caminham por dia
pelo menos 10 minutos e o sujeito A cerca de 3 minutos. Caminham com um
tipo de passada lenta, com excepc¢éo do sujeito F que caminha com um tipo de
passada moderada.

Costumam estar sentados, por dia durante a semana em média 201,4 (+70,8)
minutos e 240 (x60) minutos ao fim de semana (Quadro 6).

Nos individuos do sexo masculino, concluimos que nio realizam actividades
fisicas moderadas e vigorosas, com excepgio do sujeito J que pratica
actividade fisica moderada trés vezes por semana durante 60 minutos. Todos
caminham todos os dias da semana pelo menos 10 minutos, com excepgéo do
sujeito L que caminha 3 minutos por dia. O tipo de passada que utilizam é
lenta, com excepgéo do sujeito J, que utiliza um tipo de passada moderada.

Costumam estar sentados, por dia da semana em média de 165 (+59) minutos
e por fim de semana 160 (+82.6) minutos (Quadro 6).

Relativamente & pratica desportiva, 0 sujeito | foi praticante de andebol e o
sujeito J tem como actividade fisica regular a caga e a pesca.

Os resultados da forma reduzida do questionario, foram convertidos em METs
conforme procedimento descrito anteriormente, que traduzem a energia
dispendida, estimada em fungdo da actividade fisica e do tempo de repouso
dos dos sujeitos (Quadro 8).
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Quadro 7. Caracterizaco da actividade fisica.

Sujeito Faz AFV__ tAFVDia  Faz AFM HI?I; 10m/DiaC _ tCm/Dia Passo tSt/DiaSm__ tSt/DiaFS
A Néo 0 Néo 0 3 3 Lento 150 180
B Néo 0 Néo 0 0 0 0 120 300
C Nao 0 N&o [¢] 0 o 0 300 300
D Nao 0 Néo 0 5 20 Lento 180 180
E Néo 0 Néo 0 o 0 o 300 300
F N&o 0 Nao o 5 30 Moderado 180 180
G Nao 0 Nao 0 0 0 Lento 180 240
H Nao 0 Nao [} 5 30 Lento 180 120
1 Nao 0 Nao 4] 5 15 Lento 240 360
J Néo 0 Sim/3dias 60m 5 120 Moderado 30 30
K Néo 0 N&o 0 5 30 Lento 180 90
L Nao 0 Néo 0 3 10 Lento 180 180
Média 3 21,5 185 205
DP 2,3 334 733 98,1
Média F 1.9 76 2014 240,0
DPF 2,4 12,3 70,8 60,0
Média M 4,6 11 162 156
DP M 0,9 451 78,2 126,2

Quadro 8. Valores da energia dispendida, estimada em fungéo da actividade

fisica e do tempo de repouso dos dos sujeitos

Actividade fisica - METs

Sujeito AF Repouso
A 225 150
B 0 120
C 0 300
D 250 180
E 0 300
F 495 180
G 0 180
H 375 180

I 187,5 240
J 1980 30

K 375 180
L 126 180
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5.2. Anélise da dindmica da marcha.

5.2.1. Forcas de reacgéo do solo vertical (Fz) e horizontal (Fy).

Para analise das forcas de reaccdo do solo, procedeu-se ao tratamento dos
dados dos registos efectuados pela plataforma de forgas, nos quais as
varidveis selecionadas (Quadro 9) foram a componente vertical (Fz), durante
dois picos maximos (passivo e activo) e pico minimo, em funcdo do peso
corporal, ou seja Fz1(PC), Fzm(PC), Fz2(PC), os respectivos tempos para as
atingir, At Fz1, At Fzm, At Fz2, o tempo total de apoio (At apoio) e a
componente horizontal Fy.

Foram calculadas as taxas de crescimento da forga TC1, que correspondem a
divisdo de Fz1(PC) pelo tempo que levou a atingir (At Fz1) normalizada em
fungdo do termpo total de apoio e a taxa de crescimento TC2 , calculada pela
divisdo de Fz2(PC) pelo intervalo de tempo necessério para a atingir ( At Fz2-
At Fz1), normalizado ao tempo total de apoio.

Na componente vertical das forgas de reacc@o do solo verificAmos que nos
sujeitos do sexo feminino, no pico passivo (Fz1PC) atingiram valores médios
de 98 (+5)% do peso corporal, para ambos os pés e levaram 0,23 (+0,07)
segundos para o atingir no pé direito e 0,25 (+0,07) segundos no pé esquerdo.

No pico minimo (FZmmPC) correspondente ao apoio médio, ou seja na
deflexdo da curvatura, registamos valores médios de 88 (+5)% no pé direito e
89 (+5)% no pé esquerdo do peso corporal, 0 tempo médio para o atingir foi de
0,36 (+ 0,08) no pé direito e 0,37 (+ 0,08) no pé esquerdo.

Para atingir o pico activo (Fz2PC) o tempo médio para ambos os pés foi de
0,59 (£ 0,08) e os valores médios da forga em fungéo do peso corporal foram
100 (£7) % do PC.

O tempo total de apoio foi de 0,86 (+ 0,09) segundos para o pé esquerdo e 0,87
(£0,09) segundos para o pé direito.
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Relativamente as for¢as de reacgdo do pico passivo (Fz1) e pico activo (Fz2),
ndo se observaram diferencas significativas (p<0,01 e p<0,05), entre os
sujeitos do sexo feminino e 0s sujeitos do sexo masculino.

Podemos verificar com base no quadro 9, que apesar de ndo existirem
diferencas significativas, que os sujeitos do sexo feminino, no pico passivo
atingiram um valor inferior ao seu peso corporal (98%) e que no pico activo
atingiram um valor igual ao seu peso corporal (100%).

Os sujeitos do sexo masculino, registaram um valor superior ao seu peso
corporal, no pico passivo e no pico activo da forga de reacgdo do solo. Este
valor foi igual (102%),em ambos 0s picos.

Analisados os tempos que os sujeitos levaram para atingir, o pico passivo, 0
pico minimo e o pico activo, em ambos 0s pés, observou-se que existem
diferengas significativas (p<0,05) entre os sujeitos femininos e masculinos, em
relacdo ao tempo (At Fz2) para atingir o segundo pico activo (Fz2). Os sujeitos
femininos levaram em média 0,57 (+ 0,07) segundos e 0s sujeitos masculinos
0,68 (+ 0,08) para atingir o pico activo (Quadro 9).

O sujeito G para o pé direito, apresentou valores atipicos (p<0,05)
comparativamente com os outros sujeitos. Os sujeitos femininos levaram em
media 0,23 (+0,04) segundos para atingir Fz1 e o sujeito G registou o pico
passivo aos 0,43 segundos.

O mesmo sujeito para atingir o pico minimo (Fzmm) levou 0,59 segundos,
enquanto os outros sujeitos levaram em média 0,36 (+ 0,05) segundos. Nio
registou diferengas relativamente aos outros sujeitos, no tempo para atingir o
segundo pico maximo. No tempo total de apoio, registou alteragio
comparativamente com os outros sujeitos. A sua fase de apoio teve uma
duracédo de 1,08 segundos, que foi superior ao tempo total de apoio dos outros
sujeitos, que registaram em média 0,86 (+ 0,08) segundos.
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Depois de analisar as forgas de reacgdo do solo Fz, nos momentos que
correspondem aos dois picos maximos e pico minimo, analisamos as taxas de
crescimento da forga, onde observamos que a taxa de crescimento da forga do
1° pico maximo (TC1) foi de 3,8 (+ 0,76) para o pé direito e 3,6 (+ 0,62) para o
peé esquerdo e a taxa de crescimento da forga para o 2° pico maximo (TC2) foi
de 4,2 (+ 2,34) para o pé direito e 4,6 (+ 2,61) para o pé esquerdo.

Relativamente & taxa de crescimento da forca, apesar das proporgbes de
crescimento ndo serem estatisticamente significativas, observamos que foi
superior para atingir o 2° pico da forga, comparativamente com a taxa de
crescimento para atingir o 1° pico de forcga.

Para os sujeitos do sexo masculino, observamos que atingiram valores médios
de 102 (+4)% do PC para Fz1, para ambos os pés. O tempo que levaram a
atingir este 1° pico foi de 0,21 (+ 0,04) segundos para o pé direito e 0,22 (+
0,04) segundos para o pé esquerdo.

Na fase de apoio médio apresentaram valores médios da FzmmPC de 88%
(x5%) do PC para o pé direito e 86% (+4%) do PC para o pé esquerdo,
atingiram este valor aos 0,34 (+ 0,05) segundos para o pé direito e 0,35 (+
0,05) segundos para o pé esquerdo.

Observamos valores médios para Fz2PC de 101% (x4%) para o pé direito e
102% (+1%) para o pe esquerdo, estes valores foram atingidos aos 0,63 (0,08)
segundos para o pé direito e 0,64 (+ 0,09) segundos para o pé esquerdo.

O tempo total de apoio para o pé direito foi de 0,87 (+ 0,11) segundos e de 0,89
(x 0,12) segundos para 0 pé esquerdo.

Na totalidade dos valores observados para as forcas de reacgdo em fung&io do

peso corporal no pico passivo (Fz1PC), verificdmos que ambos os sujeitos
atingiram valores no maximo, até 102% da forga em fung&o do peso corporal.
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Para Plas et al. (1983) no momento do apoio inicial, o peso do corpo é
distribuido na totalidade sobre um dos pés, e atinge valores que correspondem
a 120% do peso corporal.

Os sujeitos masculinos atingem em ambos os pés, o valor de 102% do PC e os
sujeitos femininos o valor de 98% do PC, para Fz1. Isto pode significar de
acordo com o autor supracitado, que existe um ligeiro prolongamento do apoio
do membro contralateral, o que implica que néo se atinjam, os valores habituais
de 120% do PC.

Para os sujeitos femininos, este duplo apoio é ligeiramente mais prolongado,
por isso ndo chegam a atingir os referidos valores.

A TC1 foi de 3,7 (x 0,75) para o pé direito e 3,8 (+ 0,64) para o pé esquerdo. A
TC2 foi de 3,1 (+ 0,48) para o pé direito e 3,2 (+ 0,34) para o pé esquerdo.

N&o foi observada qualquer alteragéo significativa da taxa de crescimento do
primeiro e segundo pico, no sexo masculino para o pé esquerdo e direito.

Na analise dos sujeitos femininos em relagdo aos sujeitos masculinos, foram
observadas alteragbes significativas (p<0,05) relativamente a taxa de
crescimento do pico activo. Estas alteragdes revelam que a taxa de cresciento
desta forga € significativamente maior para os sujeitos femininos em
comparacéo com os sujeitos masculinos.

Os resultados apresentados no Quadro 9, demonstram que a taxa de
crescimento da for¢a, no pico passivo e no pico activo é diferente para o sexo
feminino e sexo masculino. Verificamos que a taxa de crescimento da forga do
pico passivo ndo apresenta diferencas significativas e que no sexo feminino a
taxa de crescimento do pico activo € maior que a taxa de crescimento da forga
do pico activo.

Os sujeitos do sexo masculino, apresentam um taxa de crescimento da forga
do pico passivo inferior & do pico activo.
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Analisadas as diferengas que ocorrem entre os sujeitos do sexo feminino em
relagéo aos dos sexo masculino, verificou-se que, como néo existem alteracbes
significativas em relagéo Fz2PC no pico activo, sendo a taxa de crescimento da
forca relacionada com tempo que leva a atingir este pico, as alteragOes
significativas (p<0,05) nos tempos que os sujeitos femininos e masculinos,
levam para atingir este pico, justificam as alteragfes da TC2. Os sujeitos do
sexo feminino atingem este pico mais rapido que os do sexo masculino.

Quadro 9. Valores médios e desvios padrdo das forca Fz (N) , das forga Fz
em funcdo do peso corporal (%PC) e dos tempos (s) em ocomreram o0s
referidos eventos dos sujeitos femininos e masculinos.

Sujeitos do sexo feminino Sujeitos do sexo masculino
Pé direito Pé esquerdo Pé direito Pé esquerdo
Variaveis Média DP Média DP Média DP Média DP
Fz1(PC) 98% 5% 98% 5% 102% 4% 102% 4%
At Fz1 0,23 0,07 0,25 0,07 0,21 0,04 0,22 0,04
Fzm(PC) 88% 5% 89% 5% 88% 5% 86% 4%
AtFzmin 0,36 0,08 0,37 0,08 0,34 0,05 0,35 0,05
Fz2(PC) 100% % 100% 7% 101% 4% 102% 1%
AtFz2* 0,59 0,08 0,59 0,08 0,63 0,08 0,64 0,09
TCA 3,8 0,76 3,6 0,62 3,7 0,75 3,8 0,64
TC2* 42 2,34 46 2,61 3,1 0,48 32 0,34
Atapoio 0,86 0,09 0,87 0,09 0,87 0,11 0,89 0,12

*Variaveis que apresentaram diferencas significativas (p<0,05) entre sujeitos femininos e

masculinos.

Na componente horizontal das FRS (Quadro 10) observamos que nos sujeitos
do sexo feminino, o Fy minimo em fungdo do PC, foi de -8%(+2%) para ambos
0s pés de apoio, tendo sido este valor da forga registado aos 0,39 (+0,08)
segundos para o pé direito e aos 0,36 (+0,05) segundos para o pé esquerdo. O
Fy maximo em fungéo do PC, foi atingido aos 0,60(+0,1) segundos para o pé
direito e 0,57 (x0,08) segundos, com um valor da forca de 12 % (+4%), para o
pe direito e de 11% (+5%) para o pé esquerdo.

Para os sujeitos do sexo masculino, verificdmos que o Fy minimo em fungédo do
PC, foi de -9 (£2%) para o pé direito e -10 (£2%) para o pé esquerdo, tendo
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sido estes valores da forga, registados aos 0,38 (+0,06) segundos para o pé
direito e aos 0,39 (x0,03) segundos para o pé esquerdo. O Fy maximo em
fungao do PC, foi atingido aos 0,68 (+ 0,1) segundos para o pé direito e 0,66 (
0,07) segundos para o pé esquerdo e foi registado um valor do Fymax de 14 (&
2%) em fungdo do peso corporal, para ambos os pés.

Ao analisar os resultados dos sujeitos femininos comparativamente com os dos
sujeitos masculinos, verificamos que apresentaram diferengas significativas nas
variaveis Fymm (p<00,1 e p<0,05), FymmPC (p<0,05) e no tempo para atingir
Fymax (p<0,05).

Para a variavel Fymm podemos observar no quadro 10, que os valores
atingidos pelos sujeitos masculinos sdo mais elevados que os dos sujeitos
masculinos, 0 que pode significar um entrada mais forte do calcanhar no
momento do contacto, comparativamente com os sujeitos femininos.

Na varidvel FymmPC, constatamos o que foi exposto anteriormente e que as
diferencas n&do devem ao facto dos sujeitos masculinos serem mais pesados
que os sujeitos femininos.

As diferencas registadas, nos tempos para atingir o Fymax., revelam que os
sujeitos femininos, atingem mais rapido o pico activo que os sujeitos
masculinos. Esta situagéo pode significar de acordo com Plas et al. (1983), um
deslizamento mais rapido do pé para tras (aceleragdo), inciando a propulsdo
mais cedo que os sujeitos masculinos.

A componente de forga horizontal ou antero-posterior (FY), segundo Amadio
(1996), pode apresentar picos de forca que podem atingir valores até 20 % do
peso corporal, nos sujeitos femininos e masculinos observamos que se
registaram valores entre 11 a 14% do peso corporal.

Para Prat et al (1999), os padrdes de contacto do pé com o solo podem estar
alterados, o que implica que cada uma das fases de apoio, possa estar
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reduzida, ou aumentada. Estas situacbes podem verificar-se através da
morfologia das curvas, das forgas de reac¢éo vertical (Fz).

Quadro 10. Resultados da componente horizontal (Fy) das forgas (N), de
reacgdo do solo (FRS), da forca Fy em fung&o do peso corporal (%PC) e dos
tempos (8) em ocorreram os referidos eventos dos sujeitos femininos e

masculinos.
Componente horizontal das FRS

Sujeitos sexo feminino Sujeitos sexo masculino

Pé& direito Pé esquerdo Pé direito Pé esquerdo
Variaveis Média DP Média DP Média DP  Média DP
Fy mm** 60,1 17,4 -59,8 19,9 -80,4 11,8 -77.9 22,4
Fy mm(PC)* 8% 2% -8% 2% 9% 2%  -10% 2%
At Fymm 039 008 0,36 0,05 0,38 0,06 0,39 0,07
Fy méx. 91,8 299 82,2 27,4 105,1 18,7 107,8 7.7
Fymax(PC) 12% 4% 11% 5% 14% 2% 14% 2%
At Fy max* 0,60 0,1 0,57 0,08 0,68 0,1 0,66 0,07

*Variadveis que apresentaram diferencas significativas (p<0,05) entre os sujeitos femininos e
masculinos.

Através da analise qualitativa da morfologia das curvaturas dos registos das
forgas de reacg8o do solo (Fz), verificAmos de acordo com Jacobs et al. (1972)
que existem padrées que revelam altera¢des da marcha.

Estes padrbes foram observados nos sujeitos D, E, F, G, H, K e L.

Nos sujeitos D, H e K, verificou-se para o pé direito uma curvatura trapezoidal
tipo 1. Para o pé esquerdo os sujeitos E e F, apresentaram o mesmo tipo de
curvatura e o sujeito K para ambos os pés.

A onda trapezoidal tipo 1, segundo Perry et al. (1972), revela a existéncia de
maior tempo de apoio unipedal e uma zona média bastante plana.

O sujeito G registou para o pé direito uma onda triangular que revela a
existéncia de um apoio unipedal muito curto.
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5.2.1.2. Anélise dos sujeitos da amostra em fungdo da sua actividade fisica
habitual.

Constituidos os grupos em fungdo da sua actividade fisica habitual,
consideramos o grupo A dos sujeitos que apresentaram um indice de menos
actividade fisica e o grupo B os individuos com mais actividade fisica habitual.
O grupo A constituido pelos sujeitos A, B, C, E, G, | e L e 0 grupo B pelos
sujeitos D, F, H, J e K, procedeu-se a andlise das variaveis, que dizem respeito
as forcas de reacgdo vertical (Fz), de reacgéo horizontal (Fy), aos tempos
registados para alcangar os picos de forca anteriores e das taxas de
crescimento da forga.

N&o se observaram diferencas significativas (p<0,01 e p<0,05) entre os sujeitos
do grupo A e B, relativamente as varidveis supracitadas.

Observamos através da analise qualitativa do Quadro... dos valores médios e
desvios padréo dos sujeitos A (menos actividade fisica) e sujeitos do grupo B
(mais actividade fisica) diferengas nas varigveis TC2 e At Fz2.

Relativamente a TC2, verificdmos os sujeitos com mais actividade fisica (>AF),
apresentaram um crescimento de Fz2 em fungdo do tempo para a atingir,
inferior aos sujeitos com menos actividade fisica (<AF).

Os sujeitos com mais actividade fisica, levaram mais tempo, para atingir a Fz2,
comparativamente com os sujeitos com menos actividade fisica

Seguidamente, procedeu-se & andlise das forgas horizontais (Fy), de reacgdo
do solo, para os sujeitos da amostra, em fungfo da sua actividade fisica

habitual.

N&o se observaram diferengas significativas (p<0,01 e p<0,05) entre os sujeitos
do grupo A e B, relativamente a estas variaveis.
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Quadro 11. Valores medios e desvios padréo das forgas (N) verticais (Fz) de
reaccdo do solo, das forga Fz em fung8o do peso corporal (%PC) e dos
tempos (s) em ocorreram os referidos eventos dos sujeitos A (menos
actividade fisica) e sujeitos do grupo B (mais actividade fisica).

Sujeitos do grupo A Sujeitos do grupo B
Pé direito Pé esquerdo Pé direito Pé esquerdo
Variaveis Média DP Média DP Média DP Média DP
Fz1{PC) 101% 3% 99% 4% 98% 4% 98% 4%
AtFz1 0,25 0,04 0,23 0,05 [025 0,07 0,22 0,04
Fzm(PC) 92% 4% 88% 3% 89% 6% 89% 4%
AtFzmin 0,36 0,05 0,38 0,07 |0,39 0,08 0,36 0,05
Fz2(PC) 99% 1% 102% 2% 102% 7% 99% 5%
At Fz2 0,69 0,09 0,63 0,1 0,60 0,09 0,58 0,08
TCA 35 06 35 0,6 3,6 0,9 3,8 0,6
TC2 2,7 0,4 39 1,4 4,6 24 4.4 1.7
At apoio 0,86 0,11 0,85 0,04 |0,85 0,11 0,86 0,08

Verificdmos através da analise do quadro 11, que os valores da Fymm e Fymax
s&o maiores nos sujeitos com menos actividade fisica, comparativamente com
o0s sujeitos de maior actividade fisica.

Observamos que os sujeitos com mais actividade fisica, levam mais tempo
para atingir Fymax, comparativamente com os sujeitos de menor actividade
fisica.

Quadro 12. Valores médios e desvios padréo (DP) das forgas horizontais (Fy)
de reacgéo do solo, das forca Fy em fungéo do peso corporal (%PC) e dos
tempos (s) em ocorreram os referidos eventos dos sujeitos A (menos actividade
fisica) e sujeitos do grupo B (mais actividade fisica).

Componente horizontal das FRS

Sujeitos do grupo A Sujeitos do grupo B
Pé direito Pé esquerdo Pé direito Pé esgquerdo
Variaveis Média DP Média DP Média DP  Média DP
Fy mm -75,% 16,3 76,2 238 -63,6 17,7 -61 209
Fy mm(PC) -9% 1% -9% 1% -8% 2% -8% 2%
At Fymm 0,16 0,1 0,12 0,05 0,13 008 021 0,18
Fy max. 89,7 31,4 86 35 59,7 216 644 20,4
Fyméx(PC) 12% 2% 13% 2% 11% 3% 12% 3%
At Fy max 0,74 0,08 0,73 0,05 0,68 0,08 068 0,08
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5.2.2.Distribuic&o das for¢as de reacgéo do solo na superficie
plantar.

O tratamento de dados das forgas de reacgéo do solo, medidas através das
palmilhas transdutoras de presséo, foi efectuado através da codificacdo dos
sensores de pressdo para o retropé, médiopé e antepé nos quais se
verificaram os valores de pressdo por unidade de superficie (N/cm?)
separadamente para os dois pés (direito e esquerdo).

Os resultados apresentados, reflectem a andlise qualitativa e quantitativa da
distribuicdo da presséo plantar, observada durante o ciclo da marcha, na fase
de apoio.

Para os sujeitos A, B, C, D, E, F e G do sexo feminino e H, |, J, K, L do sexo
masculino que constituem a amostra, o tratamento de dados foi realizado de
forma, a poder comparar os valores médios observados para todos os sujeitos
no retrope, mediopé e antepé, para cada um dos pés esquerdo e direito,
durante a fase de apoio, em trés momentos que correspondem
respectivamente ao apoio inicial (Al), apoio médio (AM) e apoio final (AF).

Nos sujeitos do sexo feminino, na fase de contacto inicial, no retropé direito,
observamos que os valores médios mais altos foram registados nas células R8,
R9, R10, R15, R16 e R17, com os respectivos valores médios (Figura 23) de
14,5, 14,8, 13,7, 12,2, 13,1, 12,4 N/lcm?2.

Na fase de apoio médio, as forgas de reacg&o do solo por unidade de
superficie, ndo atingem valores muito elevados, conforme se pode constatar na
Figura 24.

Na fase de apoio final (Al), para o antepé direito podemos verificar através da
figura 25, que os sujeitos femininos atingiram os valores médios mais elevados
nos sensores A3, A4, A5, A10, A11 e A12, com respectivamente 14,6, 17, 13,6
13,1, 14,2 e 11,9 Nfcm?.
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Figura 23. Distribuicdo das forgcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no retropé direito dos sujeitos do sexo feminino, na
fase de apoio inicial.

Figura 24. Distribuicdo das forgas de reacgo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no médiopé direito dos sujeitos do sexo feminino, na
fase de apoio médio.
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Figura 25. Distribuicdo das forcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no antepé direito dos sujeitos do sexo feminino, na fase de

apoio final.

Para o retropé esquerdo, verificdmos que os valores médios mais altos foram
registados nas células R8, R9, R10, R11, R12, R13, R17, R18, R19 e R20, com
os respectivos valores médios de 16,7, 18,6, 18,1, 16,1, 14,8, 18,3, 17,3, 15,2
N/cm? (Figura 26).

Figura 26. Distribuicdo das forcas de reaccéio do solo, por unidade de
superficie (N/cm?®), no retropé esquerdo, dos sujeitos do sexo feminino, na fase
de apoio inicial.
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Na fase de apoio médio, as forcas de reaccdo do solo por unidade de
superficie, ndo atingem valores muito elevados, de acordo com Soames
(1995), conforme se pode constatar na figura 27.

o
r

Figura 27. Distribuicdo das forcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no médiopé esquerdo, dos sujeitos do sexo feminino, na
fase de apoio médio.

Para o pé esquerdo obtiveram os valores médios de 14, 18,1, 15,7, 14,3, 169 e
14,8 Nfcm?, nas células A3, A4, A5, A10, A11 e A12 na zona do antepé (Figura
28).

Figura 28. Distribuicdio das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no antepé esquerdo, dos sujeitos do sexo feminino, na fase
de apoio médio.
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Nos sujeitos do sexo masculino, para o retropé direito, verificdmos que
atingiram os valores mais elevados nas células R7, R8, R9, R10, R11, R14,
R15, R16, R17, R18, com os respectivos valores médios de 17,8, 21,8, 21,2,
20, 15,8, 14, 17,6 17,8, 16,4, 14 N/cm?, como podemos observar na figura 29.

Figura 29. Distribuicio das forcas de reaccdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no retropé direito dos sujeitos do sexo masculino, na fase
inicial do apoio.

Através da observagéio da figura 30, podemos verificar que no médiopé dos
sujeitos masculinos, apesar da distribuicéio das forgas de reacgso do solo por
unidade de superficie, se distribuirem por toda a superficie plantar, no
calcanhar, registaram-se valores no retropé, que s&o mais elevados,
comparativamente as outras regides do pé. Estes valores médios de 13,4,
12,8, 12, 11,6, 11,6 e 11 N/cm?, foram registados nos sensores R8, R9, R10,
R15, R16 e R17.

Os valores atingindos s&o inferiores aos, que se registaram, na fase do
contacto inicial no retropé.

Na fase de apoio final, na regido do antepé direito, os valores médios mais
elevados, foram de 16, 19,4, 16,4, 19,6, 19,2, 14,4, 14,6, 17, 19,6, 21,8, 184,
10,2, 10,4 Nfcm?, nas células A1, A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8, A9, A10, A11,
A12, A29 e A30 (figura 31).
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Fig 30. Distribuic&o das forgas de reacgéo do solo, por unidade de superficie
(N/em?), no médiopé direito dos sujeitos do sexo masculino, na fase inicial do
apoio.

Figura 31. Distribuicsio das forcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no antepé direito dos sujeitos do sexo masculino, na fase
final do apoio.

Na fase de apoio inicial, dos sujeitos masculinos no retropé esquerdo, os
valores mais elevados foram registados nos sensores R7, R8, R9, R10, R11,
R14, R15, R16, R17, R18 com os respectivos valores de 17,4, 21,4, 226,
21,6,17,8, 15,6,18,6,19,6,18,6,14,8 N/cm?, conforme podemos observar na
Figura 32.
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Figura 32. Distribuicio das forgcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no retropé esquerdo dos sujeitos do sexo masculino, na
fase inicial do apoio.

Na fase de apoio médio, ndo observamos valores elevados, comparativamente
com as fases de apoio inicial e apoio final. Verificou-se uma distribuicdo das
forcas de reaccéo, por toda a superficie plantar, sendo os valores do retropé e
antepé mais elevados que os do médiopé. No médio pé observamos que os
valores mais altos foram registados bordo interno (Figura 33).

Figura 33. Distribuicdo das forcas de_ reacgdo do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no médiopé esquerdo dos sujeitos do sexo masculino, na
fase de apoio médio.

Na fase de apoio final, no antepé esquerdo dos sujeitos masculinos, conforme
a figura 34 verificamos que os valores mais altos foram registados nas células
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A2, A3, Ad, A5, A6, A7, A9, A10, A11, A12, A13, A14, A19, com os respectivos
valores de 17,8, 19, 20, 17,2, 19, 14,2, 12,8, 20,8, 25,6, 22,2, 20,6, 158 e 13
N/cmz,

Figura 34. Distribuicdo das forgas de reacg&io do solo, por unidade de
superficie (N/cm?), no antepé esquerdo dos sujeitos do sexo masculino, na fase
final do apoio.

Os resultados obtidos, dos valores das forgas de reacgéo na superficie plantar,
revelam que os valores mais elevados registados, para os sujeitos femininos
foram localizados no retropé na zona central (calcanhar) e no antepé na zona
correspondente aos metatarsos medial e lateral, para ambos os pés.

Nos sujeitos do sexo masculino, verificdmos que as forgas de reacgdo do solo
se localizaram no retropé na zona central. No antepé direito os valores mais
altos foram registados nos metatarso medial e hallux e para o pé esquerdo na
zona dos metatarsos medial e lateral.

As localizacbes das forgas de reacg&o do solo na superficie plantar, onde se
obtiveram os valores mais elevados, apresentam uma relacdo com outros
trabalhos realizados.

Duckworth et al. (1985) num estado sobre a marcha, verificaram que as forgas

de reacgéo do solo (FRS) na superficie plantar, se localizavam nas duas
primeiras cabecas dos metatarsos e hallux.
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Cavanagh et al. (1991) também detectaram valores de FRS na superficie
plantar, mais elevados nas primeiras cabecas dos metatarsos e hallux em 90%

dos individuos analisados.

Veves et al. (1992) detectaram uma maior incidéncia na cabega do terceiro
metatarso e menos incidéncia no segundo metatarso e no hallux.

Knakfuss, Rosenbaum e Gomes (1993), também concluiram, que para ambos
0s pés os valores mais elevados das FRS, registaram-se nas regibes do
calcaneo e nas segundos e terceiros metatarsos e hallux.

Os valores mais elevados das forgas de reacgdo do solo na superficie plantar,
detectados nos sujeitos femininos e masculinos, ndo apresentam risco, de que
em curto prazo, lhes possam provocar lesdes ou Ulceras nos pés. Os valores

maximos atingidos pelos sujeitos da amostra, tiveram como limiar os 26,7 N/m2.

Os limiares para um valor de risco, da FRS na superficie plantar, s&o segundo
Duckwort et al. (1985), de 98 N/m? e para Veves et al. (1992) de 120,5 N/m?, de
acordo com estes autores, as forgas exercidas, ndo apresentam o risco de
provocar lesées.

Para caracterizar os eventos ocorridos durante a fase de apoio, analisamos a
percentagem da distribuicdo da press&o plantar, no retropé, médiopé e antepé,
respectivamente nos trés momentos correspondentes ao 1° pico de forga (Fz1),
a deflexfo (Fzmm) e 2° pico de forga (Fz2).

De acordo com os resultados expressos no quadro 13, o que de mais relevante
se destaca € o facto de todos os sujeitos da amostra relativamente ao 1° pico
de forca, que corresponde & fase de apoio inicial (Al) na qual o apoio é
realizado sobre o calcanhar, apresentarem valores que indicam o contacto do
antepé.

Para o pé direito, os sujeitos que apresentaram um valor de press&o maior no
antepé, nesta fase do apoio, em relagéo a distribuicdo das forgas de reacgao,
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foram os sujeitos A (25,8%), B (12,2%), C (18,7%), D (21,3%), G (19,1%), H
(27,5%), K (25,4%) e L (29,6%). Os sujeitos E, F, | e J, revelaram um valor
menor com respectivamente 4,5, 4,9, 3,9 e 7,3 por cento da distribuicdo da
presséo plantar.

Para o pé esquerdo os sujeitos que revelaram maior valor de percentagem da
distribuicdo das forgas de pressdo no antepé na fase do apoio correspondente
ao Cl, foram os sujeitos A (24,9%), B (14,8%), C (15,1%), D (21,3%), E
(15,2%), G (14,1%), H (33,1%), J (26,4%) e L (26,6%). Os sujeitos que
revelaram menor percentagem deste valor foram os sujeitos F (1,5%), | (5,1%)
e K (8,9%).

Verificamos a partir dos resultados apresentados que existe na fase de apoio
inicial, uma distribuicdo das forgas de pressdo plantar, por toda superficie
plantar.

Nesta fase de acordo com Perry (1983), o apoio sobre o calcanhar, inicia o
contacto com o solo, que se realiza posterior e lateraimente no bordo externo,
este apoio prolonga-se durante 6 a 10% do ciclo da marcha.

Para Pratt et al. (1999), no contacto inicial do pé na fase de apoio, o contacto
do antepé revela uma alteragdo da marcha que pode revelar uma patologia.

Na fase de apoio final, ou seja de propulsdo, na qual toda a forga de reacgéo
do solo por unidade de superficie, em resposta ao peso corporal esta
localizada no antepé. No pé esquerdo, verificou-se um contacto tardio do
calcanhar para os sujeitos E, G, H e L. Os sujeitos E e G, revelaram um maior
valor, com respectivamente 27,5% e 31% da distribuigio do peso corporal pela
superficie plantar no retropé. Para os sujeitos H e L registou-se um valor
inferior, respectivamente de 1 e 2,4% dos valores de pressio registados. No
caso do sujeito H o valor pode corresponder a uma possivel leitura, ocasional
de registo de press&do nas células das palmilhas.
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A fase de apoio segundo Winter et al. (1990) aumenta em 65.5% ciclo da
marcha em idosos e a duracdo dos apoios bipodais aumenta de 24,6% a 31%.
O que implica que a elevagéo do calcanhar durante a fase de propulséo seja
menor, sendo a sua descolagem mais tardia na horizontal, para atingirem mais
estabilidade e seguranca.

No caso dos sujeitos E e G, o prolongamento do contacto do calcanhar na fase
final do apoio, revela uma alteragdo da marcha de acordo com Pratt et al.
(1999)

Quadro 13. Percentagem da distribuicéo das forgas de reacgéo do solo, na
superficie plantar (%N/cm?), no retropé, médiopé e antepé nas fases de apoio
inicial (Al), apoio médio (AM) e apoio final (AF), para o pé esquerdo e direito.

Pé direito Pé Esquerdo
Al AM AF Al AM AF
A retropé 57,9% 294% 00% | 62,1% 388% 00%

médiopé 163% 281% 7,7% | 130% 17,5% 2,3%
antepe  258% 425% 923% | 249% 437% 97,7%
B retropé  482% 16,0% 00% | 51,8%  42%  0,0%
meédiopé 396% 523% 351% | 333% 43,1% 16,0%
antepé  122% 31,7% 64,9% | 148% 526% 84,0%
¥ retropé  532% 304% 00% | 535% 19,4% 4,3%
mediopé 281% 42,8% 40,8% | 315% 496% 42,9%
antepeé  187% 26,8% 592% | 151% 30,9% 52,8%
D retropé 548% 333% 00% | 566% 130% 0,0%
médiopé 239% 216% 21% | 221% 207% 3,2%
antepé  213% 450% 979% | 213% 66,3% 96,8%
E retropé 77,1% 56,1% 27,5% | 472% 358% 0,0%
médiopé 185% 326% 615% | 376% 44,7% 50,9%
antepé 45% 112% 109% | 152% 195% 49,1%
F retropé 596% 296% 06% | 81,2% 74,9% 31,9%
médiopé 354% 522% 539% | 17,3% 22,8% 52,8%
antepé 49% 182% 455% | 1,5% 22%  153%
G retropé  395% 352% 31,0% | 522% 47.7% 41,2%
mediopé 414% 404% 429% | 337%  34,8% 39,3%
antepé  191% 245% 261% | 141% 17,5% 19,5%
H retropé 590% 50,3% 1,0% | 593% 246% 0,0%
médiopé 135% 130% 210% | 7,6% 93% 38%
antepé  275% 368% 780% | 331% 661% 96,2%
I retropé  812% 520% 00% | 804% 480% 0,0%
mediope 14,9% 276% 50,0% | 145% 33,5% 17,9%
continua V.F.F
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...continuagdo Quadro 13
antepé 39% 205% 50,0% | 51% 18,5% 82,1%
J retropé 64,8% 490% 00% | 580% 47,7% 0,0%
médiopé 27.8% 393% 302% | 156% 166% 21,6%
antepé 73% 118% 698% | 264% 357% 784%
K retropé 60,7% M1,9% 0,0% | 724% 650% 0,0%
médiopé 138% 166% 6,7% | 187% 193% 19,3%
antepé 254% 415% 933% | 89%  158% 80,7%
L retropé 589% 421% 24% | 496% 297% 7.2%
médiopé 11,5% 18,8% 208% | 23,8% 328% 26,8%
antepé 296% 390% 768% | 266% 37,5% 66,0%

Na andlise da distribuicdo da press&o plantar, na comparagio entre os sujeitos
do sexo feminino e os sujeitos do sexo masculino, podemos verificar com base
nas figuras 35 e 36, que os sujeitos do sexo feminino, para ambos os pés, na
fase de apoio durante o apoio inicial, contactam também o solo com a zona do
antepé.

Apresentam uma distribuicdo proporcional, nas zonas do retropé, médiopé e
antepé, durante a fase de apoio médio.
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Figura 35. Distribuicéo da percentagem, das forgas de reacgéo do solo, por
unidade de superficie plantar (N/cm?), no pé direito dos sujeitos do sexo
feminino, no retropé (R), médiopé&(M) e antepé (A), nas fases de Al, AM e AF.
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Na fase de apoio final, nos sujeitos do sexo feminino, verificou-se um contacto
prolongado do calcanhar. No contacto final do apoio, o calcanhar ndo deve
contactar o solo e de acordo com Pratt et al. (1999), esta situacéo revela uma
patologia da marcha.
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Figura 36. Distribuicdo da percentagem, das forgas de reacgo do solo, por
unidade de superficie plantar(N/cm?), no pé esquerdo dos sujeitos do sexo
feminino, nas fases de Al, AM e AF.

Observamos através das figuras 37 e 38, que os sujeitos do sexo masculino,
na fase de apoio inicial, além do contacto do calcanhar, apresentam também
contacto do médiopé e antepé.

Na fase media do apoio, verificou-se uma distribuicdo por toda a superficie
plantar, em que se observou que no retropé e antepé, os valores sdo maiores e
homogéneos, relativamente ao médiopé.

Na fase de contacto final, observamos através da figura 38, que os sujeitos do
sexo masculino, apresentam os valores mais elevados no antepé, com uma
ligeira contribuicéo do médiopé.

Através da andlise da distribuicdo das forgas de reacg#io, por unidade da
superficie plantar, verificamos existirem diferengas significativas (p<0,01 e
p<0,05) entre os sujeitos do sexo feminino e sexo masculino, na fase de apoio
medio do ciclo da marcha, para ambos os pés.
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Figura 37. Distribuic&o da percentagem, das forcas de reacgdo do solo, por
unidade de superficie plantar(N/cm?), nas zonas do retropé (R), médiopé (M) e
antepé (A), no pé direito dos sujeitos do sexo masculino, nas fases Al, AM e
AF.
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Figura 38. Distribuicdo da percentagem, das forcas de reacg&o do solo, por
unidade de superficie plantar(N/cm?), no pé esquerdo nas zonas do retropé (R),
médiopé (M) e antepé (A), dos sujeitos do sexo masculino, nas fases Al, AM e
AF.

Podemos observar através do quadro 14, que os sujeitos do sexo feminino,
apresentam maiores valores de press@o, na zona do médiopé no AM,
comparativamente com os sujeitos do sexo masculino.
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Os sujeitos do sexo feminino, durante esta fase apresentam ainda um contacto
elevado do calcanhar, comparativamente com os sujeitos do sexo masculino,
que revelam menor contacto do calcanhar e uma distribuicdo mais homogénea
na superficie plantar.

Quadro 14. Valores médios e desvios padrdo (t), das forcas de reaccéo do
solo, por unidade de superficie (N/cm?) no retrope, médiopé e antepé para os
sujeitos femininos e masculinos, nas fases de apoio inicial, apoio médio e apoio

final.
Al AM** AF
Sujeitos Pé
Q Esquerdo retropé 2657 (466,2) 1586 (+1227) 559  (+90,8)
médiopé 1261 (+51,4) **156,9 (168,9) 141 (£106,6)
antepé 68,4 (£30,4) 153,7 (116,2) 2671 (+157)
Pé
Direito retropé 2174 (#455) 123 (#455) 281 (+50,4)
médiopé 114,7 (+41,1) **141,9 (239,1) 117,7 (+68)
antepé 62,6 (+37.8) 1141 (470,8) 2346 (x173,2)
Sujeitos Pé
) Esquerdo retropé 2908 (+72) 170,8 (+80,4) 6,4  (x14,3)

mediope 744 (£32,9) **86,4 (+39,3) 788  (+39,4)
antepeé 882 (£#50,2) 1316 (+706) 3482 (+48,8)

Pé

Direito retrope 2678 (+48,7) 1686 (+38,9) 24  (£3,6)
médiopé 688 (33,6) *B36 (+49,5) 101,8 (+625)
antepé 786  (£52,3) 1082 (458,3) 301 (£92,6)

** Varidveis que apresentam diferengas significativas (p<0,01 e p<0,05) entre os sujeitos
femininos e masculinos na fase correspondente 3 fase de apoio médio.

5.2.2.1. Anélise da relacdo da distribuicdo das forgcas de reacgdo do
solo na superficie plantar, com a actividade fisica habitual.

Da observagdo dos resultados dos valores médios das pressdes no retropé,
mediopé e antepe dos sujeitos que apresentaram menos actividade fisica
comparativamente com os de maior actividade fisica verificAmos a existéncia
de diferencas significativas (p<0,05), na fase de apoio inicial e apoio final
(Quadro 14).
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Relativamente & fase de apoio inicial, os individuos com mais actividade fisica
habitual (>AF), revelaram um maior contacto do calcanhar, com uma maior
percentagem da distribuicdo das pressées no retropé, comparativamente com
os sujeitos de menor actividade fisica (<AF).

Na fase de apoio final, observamos com base no quadro 15, que os valores das
forgas de pressdo atingidos, sdo significativamente maiores nos sujeitos >AF,
comparativamente com os sujeitos <AF, antepé em ambos os pés.

Verificamos também que ambos os sujeitos apresentam valores que revelam o
contacto do calcanhar nesta fase, mas os valores dos sujeitos >AF sio
inferiores, comparativamente com os sujeitos <AF.

Quadro 15. Valores médios e desvios padrdo das forgas de reaccdo do solo,
por unidade de superficie plantar (N/cm?) no retropé, médiopé e antepé dos
sujeitos, em fungdo da menor (<AF) ou maior (>AF) actividade fisica (AF)
habitual, nas fases de apoio inicial, apoio médio e apoio final.

Al AM AF

Pé
<AF Esquerdo retropé *256,3 (4559) 1367 (£79,9) 404  (1829)
médiopé 1249 (+541) 1594 (167.2) 1329  (£90,5)
antepé 746  (£31,9) 1284 (#4898 *272,7  (£89,7)

Pe

Direito retropé *2156 (+43,6) 1189 (+35,2) 29 (+49,9)
médiopé 913 (+50,2) 118,1 (£53) 1289 (+58,6)
antepé 60,7 (£36,7) 931 (£37) *200 (+106,7)

Pé

> AF Esquerdo retropé *304 (+76,7) 2014 (+1285) 28 (£62,6)
médiopé 762 (£29,5) 828 (+35,1) 90,2  (88,3)
antepé 796  (#51,5) 167  (#1451) *340,4 (+169,5)

Peé

Direito refropé  *2704 (x47,9) 1744 (+451) 12  (¢18)
médiopé 1016 (+366) 1168 (4549) 862 (:67.4)
antepé 81,2 (+524) 1376 (s863) *3494 (+153)

*Variaveis que apresentaram diferengas significativas (p<05) entre os sujeitos com menos AF e
sujeitos com mais AF habitual.
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Através da analise das percentagens da distribuigéo das forgcas de presséo nas
fases de apoio inicial, apoio médio e apoio final, podemos observar nas figura
39 e 40, que os sujeitos >AF e <AF, no pé direito na fase de apoio inicial,
contactam o solo com o antepé, sendo este valor inferior para os sujeitos >AF.
Na fase de apoio médio, verifica-se uma distribuicéo das forgas, pela superficie
plantar, em que nos sujeitos >AF, as forcas de pressdo no médiopé sdo
inferiores e mais elevadas no retropé e antepé, comparativamente com os
sujeitos<AF.

Na fase de contacto final, observamos para os sujeitos >AF, que a
percentagem da distribuicdo dos valores das forcas de pressdo, sdo maiores
no antepé, em relagéo aos sujeitos <AF.

Os sujeitos <AF contactam nesta fase do apoio, o solo com o calcanhar.
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Figura 39. Distribuigdo da percentagem, das for¢as de reacgéo do solo, por
unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R), médiopé (M) e
antepé (A), no pé direito dos sujeitos >AF, nas fases Al, AM e AF.
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Figura 40. Distribuicdo da percentagem, das forgas de reacgéo do solo, por
unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R), médiopé (M) e
antepé (A), no pé direito dos sujeitos <AF, nas fases Al, AM e AF.

Através das figuras 41 e 42, podemos constatar, que para 0 pé esquerdo os
sujeitos de >AF na fase de apoio inicial, contactam o solo com o antepé, sendo
este valor inferior ao dos sujeitos <AF.

Na fase de apoio médio, verifica-se uma distribuigéo das forcas, pela superficie
plantar, em que nos sujeitos >AF, as forgas de pressdo, sdo inferiores no
médiopé e mais elevadas no retropé e antepé, comparativamente com o0s
sujeitos<AF.

Na fase de contacto final, observamos para o0s sujeitos >AF, que a
percentagem da distribuicdo dos valores das forgas de presséo, so maiores
no antepé, em relacéo aos sujeitos <AF.

Os sujeitos <AF e >AF, contactam nesta fase do apoio, o solo com o
calcanhar, mas os sujeitos >AF revelam um valor inferior aos sujeito >AF.
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Figura 41. Distribuico da percentagem, das forgas de reacgéo do solo, por
unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R), médiopé (M) e
antepé (A), no pe esquerdo dos sujeitos >AF, nas fases Al, AM e AF.

30% -
25%
20% - sl
15% - =AM
10% - AF
5% -
0% + -

RRRRMMMMMAAAAAA

Figura 42. Distribuicdo da percentagem, das forcas de reacgéo do solo, por
unidade de superficie plantar (N/cm?), nas zonas do retropé (R), médiopé (M) e
antepé (A), no pé esquerdo dos sujeitos <AF, nas fases Al, AM e AF.

Através da anadlise dos resultados dos valores médios das forgas de reacgéo do
solo na superficie plantar no retropé e antepé dos sujeitos que apresentaram
menos actividade fisica comparativamente com os de maior actividade fisica,
verificamos que na fase de apoio inicial, para o retropé direito, os valores
médios mais elevados das FRS na superficie plantar para os sujeitos de <AF
foram registados nos sensores R8, R9, R10, R11, R15, R16 e R17 com os
respectivos valores de 16,1, 15,3, 13,9, 11,6, 13,5, 13,6, 12,2 N/cm? (Figura
43).
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Nos sujeitos de > AF os valores médios mais elevados foram registados nos
sensores R7, R8, R9, R10, R11, R15, R16, R17 e R18 com 0s respectivos
valores médios de 14,5, 19,6, 20,6, 19,6, 156, 158, 17,2, 16,8, 14,7 Nicm?
(Figura 43).

> AF

Figura 43. DistribuicBo das forgas de reacgcdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no retropé direito dos sujeitos de < AF e dos sujeitos
de > AF, na fase de apoio inicial.

Na fase de apoio final para o antepé direito, os valores médios mais elevados
das FRS na superficie plantar para os sujeitos de <AF foram registados nos
sensores A2, A3, A4, A5, A10, A11 e A12, com os respectivos valores de 12,7,
15,6, 12,9, 12,7, 14,1, 11 Nfcm? (Figura 44).

Nos sujeitos de > AF os valores médios mais elevados foram registados nos
sensores A1, A2, A3, A4, A5, AB, A7, A8, A9, A10, A11, A12, A15, A16, A17,
A18, A22, A23, A29 e A30 com os respectivos valores de 18,1, 21,8, 19, 21,5,
20,2, 13,6, 17,3, 19, 20,2, 221, 19,6, 10,7, 10, 11, 9,9, 9,9, 9,7, 12,4 N/lcm?
(Figura 44).
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Figura 44. Distribuicdo das forcas de reaccdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no antepé direito dos sujeitos de < AF e dos sujeitos
de > AF, na fase de apoio final.

Na fase de apoio inicial para o retropé esquerdo, os valores médios mais
elevados das FRS na superficie plantar para os sujeitos de <AF foram
registados nos sensores R7, R8, R9, R10, R11, R15, R16, R17, R18, com os
respectivos valores de 12,9, 17,7, 18,4, 16,8, 14,9, 16,9, 18,2, 154, 14,1 Nfcm?
(Figura 45).

Nos sujeitos de > AF nos sensores R7, R8, R9, R10, R11, R14, R15, R16, R17
e R18 (Figura 45), com os respectivos valores de 16,3, 21,5, 22,9, 22, 19,1,
13,5, 17,8, 19,8, 19,2, 17,1 Nicm?*.

Na fase de apoio final para o antepé esquerdo, os valores médios mais
elevados das FRS na superficie plantar para os sujeitos de <AF foram
registados nos sensores A2, A3, A4, A5, A6, A9, A10, A11, A12, A13, e A18
(Figura 46), com os respectivos valores de 13,2, 15,2, 20,5, 18,3, 17,5, 12,6,
15,7, 19, 16,2, 9,5 Nfcm>.

Nos sujeitos de > AF nos sensores A1, A2, A3, A4, A5, A8, A9, A10, A11, A12,
A13, A16, A17, A18, A23, A29 e A30 (Figura 46), com os respectivos valores
médios de 14,1, 17,4, 15,5, 16,6, 154, 15,7, 19,2, 20,3, 22,7, 18,8, 10,9, 12,4,
10,7, 10,4, 12,9 Nfem2.
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< AF

Figura 45. Distribuicdo das forgcas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no retropé esquerdo dos sujeitos de < AF e dos
sujeitos de > AF, na fase de apoio inicial.

Figura 46. Distribuicdo das forgas de reacgdo do solo, por unidade de
superficie plantar (N/cm?), no antepé esquerdo dos sujeitos de < AF e dos
sujeitos de > AF, na fase de apoio final.

Seguidamente determindmos os valores médios e desvios padrdo das
pressdes plantares, considerando a divis&o das areas do antepé, o hallux (Area
1), o metatarso medial (Area Il), o metatarso lateral (Area Ill) e calcanhar (Area
IV) de acordo com Sacco (1997).

Verificamos que os sujeitos com mais actividade fisica habitual, apresentaram
diferencas significativas (p<0,05) no héllux, metatarso medial e calcanhar,

comparativamente com 0s sujeitos com menos actividade fisica.

Podemos observar através do quadro 16, que os valores de pressdo, nestas
areas, sdo mais elevados no héllux direito e esquerdo, metatarso medial
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esquerdo e direito e no calcanhar esquerdo e direito, nos sujeitos com >AF,
relativamente aos sujeitos de <AF.

Os valores de pressdo mais elevados, demonstram que estas éareas,
correspondentes ao hallux, metatarso medial e calcanhar, séo utilizadas com
maior incidéncia, na fase de apoio inicial (calcanhar) e na fase de apoio final
(hallux e metatarso medial), pelos sujeitos com >AF, comparativamente com os
sujeitos com <AF.

Quadro 16. Valores médios e desvios padrédo (1), dos sujeitos que apresentam
maior actividade fisica (>AF) e dos sujeitos que apresentam menor actividade
fisica (<AF), das forgas de reacgdo do solo, por unidade de superficie plantar
(N/cm?), das areas correspondentes ao hallux, metatarso medial, metatarso
lateral e calcanhar.

Metatarso medial (>AF) 80,1(+51,7)  1322(+833)  *310,7 (+132,9
786(£50,3) 1554 (+129)  *204 (+ 134,8)
56,5 (£43,4) 94,4 (+77,2) 235,3 (+ 139,8)
56,2 (£389)  117,1 (£ 114,3) 237.8 (x 126,3)
270,4(+47,9)  174,4(x45,1) 1,2(+45,1)
*304(76,7) 201,4(+128,5)  28(¢62,6)

Metatarso lateral (>AF)

Calcanhar (>AF)

Area Pé Al AM AF

Hallux (<AF) D 0(x23) 1,7 (£5,8) *13,1 (£ 22,6)

E 1,6 (£22) 79(x9) *25,9 (£ 26,1)
Metatarso medial (<AF) D 62,1 (+40,7) 109,7 (£ 61) *213,5 (£ 125,9)

E 69,2 (+ 32,9) 143,9 (£ 80,1) *234,3 (£ 77,1)
Metatarso lateral (<AF) D 45 (+ 32,7) 81 (£ 56,1) 168,5 (+ 119,6)

E 50,8 (£ 27,4) 110,2 (£ 71,4) 191,6 (£ 82,4)
Calcanhar (<AF) D *215,6(x43,6) 118,9(+35,2) 29(+49,9)

E *256,3 (+55,9) 136,7(+79,9) 40,4(+82,9)
Hallux (~AF) D 0,8 (x 1,8) 38(x74) *32 (£ 25,8)

E 0,4 (+0,9) 92(+£129) *37,8 (£ 35,2)

D

E

D

E

D

E

* Variaveis que apresentaram diferengas significativas (p<0,05).
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6. Conclusdes.

Na caraterizag&o da actividade fisica dos sujeitos, observamos que os sujeitos
do sexo masculino apresentaram um maior indice de actividade fisica habitual,
comparativamente com os sujeitos do sexo feminino.

Os individuos do sexo feminino e do sexo masculino, néo praticam actividades
fisicas moderadas e vigorosas, com excepgio do sujeito J, que pratica
actividade fisica moderada.

Os resultados do estudo experimental, revelaram diferengas, no que diz
respeito as forgas de reacgéo do solo (Fz e Fy) e na distribuicio das forgas de
reaccdo por unidade da superficie plantar, entre sujeitos femininos e sujeitos
masculinos.

Nas forgas verticais (Fz) de reacgdo do solo, observou-se que os sujeitos do
sexo feminino, no pico passivo atingiram um valor inferior ao seu peso corporal
e no pico activo, um valor igual ao seu peso corporal.

Os sujeitos do sexo masculino, apresentaram para ambos os picos de forga,
um valor superior ao seu peso corporal.

Observamos que os sujeitos do sexo feminino, apresentaram uma taxa de
crescimento de forga para o primeiro pico de forca, inferior & taxa de
crescimento da forga, para o segundo pico. Nos sujeitos do sexo masculino, a
taxa de crescimento da forga para o primeiro pico de forga, foi superior & taxa
de crescimento da forga para o segundo pico de forga.

Registaram-se diferengas significativas relativamente a taxa de crescimento da
forca, no pico activo, dos sujeitos femininos em relagéio aos sujeitos
masculinos. Verificou-se que a taxa de crescimento do pico activo foi
significativamente maior para os sujeitos do sexo feminino.
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Os resultados da componente horizontal (Fy) das forgas de reacgéo do solo,
demonstraram, que o0s sujeitos femininos apresentaram diferengas
significativas para o FymmPC e no tempo para atingir Fymax.

Nao se verificou a existéncia de um padrdo caracteristico da marcha dos
individuos com neuropatia diabética, mas com base na morfologia das
curvaturas de Fz, verificamos que os sujeitos D, E, F, G, H, K e L,
apresentaram padrfes que revelam a existéncia de alterages na marcha.

Na comparacgéo dos sujeitos, em relacéo a sua actividade fisica habitual, ndo
se verificaram diferengas significativas, entre os sujeitos com maior actividade
fisica e os sujeitos com menor actividade fisica habitual, na andlise das forcas
de reacgéo do solo (Fz e Fy).

Observamos através da andlise dos resultados, que os sujeitos de maior
actividade fisica, apresentaram diferengas nas varidveis TC2 e no tempo para
atingir Fz2. A TC2 dos sujeitos de maior actividade fisica, foi inferior a dos
sujeitos com menor actividade fisica.

Analisada a distribuic&o das forgas de reacgdo do solo, na superficie plantar,
verificamos que os sujeitos femininos na fase de apoio inicial, contactam o solo
com o antepe e na fase de apoio final, revelam um prologamento do contacto
do calcanhar.

Na fase de apoio médio, verificaram-se diferencas significativas, na distribuicdo
das forgas de reacgdo do solo, na superficie plantar, nas zonas do retrope,
mediopé e antepé, nos sujeitos do sexo feminino comparativamente com os
sujeitos do sexo masculino. Os sujeitos do sexo feminino, registaram um valor
mais elevado na zona do médiopé.

Na fase de contacto final, 0s sujeitos do sexo masculino, apresentaram valores

mais elevados no antepé, com uma ligeira contribuigéo do médiopé. Os sujeitos
do sexo feminino, apresentaram um prolongamento do contacto do calcanhar.
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Os resultados obtidos, dos valores das forgas de reacgéo na superficie plantar,
revelaram que os valores mais elevados registados, para os sujeitos femininos
foram localizados no retropé, na zona central (calcanhar) e no antepé na zona
correspondente aos metatarsos medial e lateral, para ambos os pés.

Nos sujeitos do sexo masculino, verificdmos que as forgas de reacgéo do solo
se localizaram no retropé, na zona central. No antepé direito os valores mais
altos foram registados nos metatarso medial e hallux e para o pé esquerdo na
zona dos metatarsos medial e lateral.

Na comparagéo dos resultados entre os sujeitos que revelam mais actividade
fisica com os de menor actividade fisica, verificamos diferengas significativas
na fase de apoio inicial e fase de apoio final.

Os sujeitos de maior actividade fisica, revelam um contacto inicial, com um
atague forte do calcanhar no solo e na fase de propulsdo, uma impuls&o forte
para a continuidade do ciclo da marcha.

Verificou-se que 0s sujeitos com mais actividade fisica habitual, apresentaram
diferengas significativas, nas areas que correspondem ao héllux, metatarso
medial e calcanhar, comparativamente com os sujeitos com menos actividade
fisica.

Os valores das FRS na superficie plantar, nestas areas, sd0 mais elevados no
hallux direito e esquerdo, metatarso medial esquerdo e direito e no calcanhar
esquerdo e direito, nos sujeitos com mais actividade fisica, relativamente aos
sujeitos com menos actividade fisica habitual.

Os valores mais elevados, demonstram que estas areas, correspondentes ao
hallux, metatarso medial e calcanhar, sdo utilizadas com maior incidéncia, na
fase de apoio inicial e na fase de apoio final, pelos sujeitos com mais actividade
fisica.
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Os individuos que participaram no nosso estudo, ndo apresentaram picos de
presséo elevados, que em curto prazo, lhes possam provocar lesdes ou llceras

nos pes.

Podemos concluir, que a andlise das forgas de reacgédo do solo verticais (Fz) e
horizontais (Fy) e principalmente as forcas de reacgdo do solo na superficie
plantar, s&o um importante meio de diagnéstico de possiveis alteragdes da
marcha e das suas repercussées biomecanicas, que podem vir mais tarde, a
complicar-se, tendo como consequéncia a amputacéo do membro inferior dos
individuos com neuropatia diabética.
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Universidade do Porto ’
Faculdade de Ciéneias do Desporio
e dz Bducacio Fisica

Laboratério de Biomecinica do Desporio

Termo de Concordéncia de Participaciio em Pesquisa

Ex.mo Senhor(a):

Como sabe, os doentes diabéticos podem desenvolver lesdes graves nos pés, as quais

podem ser prevenidas através dos seus cuidados didrios e pela vigilancia do seu médico.

Esta vigilancia pode ser coadjuvada através de uma modema e sofisticada tecnologia .
Biomecénica e de um teste simples, mas relativamente pouco acessivel 4 generalidade

das clinicas e pacientes.

O projecto de investigagdo no qual o(a) convidamos a participar, tendo como objectivo
ultimo, contribuir para a melhor Qompreensﬁo das consequéncias mecénicas da
neuropatia periférica do diabético. Ao aceder a participar, nfio apenas d4 o seu
contributo a uma causa nobre, como também usufrui das vantagens decorrentes do
conhecimento, por si ¢ pelo seu médico, dos resultados dos testes realizados, sem

qualquer encargo financeiro.

Note que estes resultados constituem, de facto, um auxiliar precioso para o trabalho do

seu médico e para a preservagio do seu bem estar.

Trata-se de um exame gratuito ¢ muito facil de realizar. S6 tem que andar em cima de
uma passadeira. Pode ficar com as suas meias, tendo apenas que calcar umas sandalias
com umas palmilhas especiais, sensiveis & pressdo que o seu pé exerce sobre o solo.

Todos os procedimentos a que estara sujeito, estfio descritos abaixo.

Rua Dr. Pléicide Costa, 91
4200 Porio - Porfugal

Telefone 351.2-5500703/709
Telafax 351.2 - 5500689



Estes procedimentos serfio aplicados em ambienie de laboratério, ¢ os seus resultados,
guardados ¢ devidamente identificados, serfo analisados e utilizados tnica ¢

exclusivamente para fins cientificos, para além de serem comunicadas ao seu médico.

Procedimento 1 — Integragio do participante num ambiente calmo e familiarizado com o
laboratoério.

Procedimento 2 - O participante realiza vérias passagens, caminhando no estrado onde

estd inserida a plataforma de forgas, com as palmilhas transdutoras de pressio. Sdo

captadas imagens video para posterior processamento cinematico.

Procedimento 3 — Avaliagdo da Estébilogrametria unipedal e bipedal, na Plataforma de

Forgas, consistindo num teste de equilibrio estatico de 30 segundos sobre um pé e de 3
minutos sobre ambos.
Procedimento 4 — Aplicagdo do Questionario Internacional de Avaliagio da Actividade

Fisica.

Se necessario serd fornecido comprovativo de reahzagao de exame técnico, de acordo

com a Consulta de Endocnnologla

Local do exame:

Laboratério de Biomecénica da Faculdade de Ciéncias do Desporto e de Educagio

- Fisica da Universidade do Porto.

~ Rua Dr. Placido Costa n°® 91 (atras do f{ospitél de S3o Jodo, ver mapa anexo).

Pode deslocar-se de Matosinhos para o Hospital de Sdo Jodo através dos autocarros: 86

" ou 88 (saindo na paragem do Hospltal de S#o Joao)

~ Se fiver qualquer divida, nfo hesite em contactar-nos através do telemével n°:
1917320110

Atenciosamente

f. Dofitor Jodo Paulo Vilas Boas

(Coordenador do Laborat6rio de Biomecénica)
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Anexo 1|

Questionario internacional de avaliacao da actividade fisica



Questiondrio Internacional de Avaliacfio da Actividade Fisica

Este estudo é realizado seb os puspieios da:
Organizagio Mundial de Satde (OMS) e
National Institutes for Health (USA)

Conta com a colaboragio portuguesa de: )

Micleo de Excrcicio e Satide da Faculdade de Metricidade Humana -UTL

Gabinete de Desporto de Recreagdo e Tempos Livres da Faculdade de Ciéncias do
Desporio e de Educagéo Fisica -UP

Estamos interessados em conhecer os niveis de actividade fisica habitual dos Portugueses e
comparé-los com os de outros paises. Este questionario faz parte de um estudo a scr realizado
em vérios paises. As suas resposias vio ajudar-nos a compreender o quanto activos somos
comparados com pessoas de outros paises. )

As questdes referem-se ao tempo que dispende na actividade fisica numa semana. Este
questionério inclui questdes acerca de actividades que faz no trabalho, para se deslocar de um
lado para outro, actividades referentes A casa ou ao jardim e actividades que efectua no seu
tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporto.

As suas respostas sio importantes. Por favor responda a todas as questfes mesmo que no se

considere uma pessoa activa,

Obrigado pela sua participagio

Av responder ds seguintes questdes considere o seguinre:

Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades gue requerem muito esforgo fisico e
tarnam a respiragdo muito mais infensa que o normal.

Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo fisico
moderado e torna a respiragdo um pouco mais intensa gite o normal,

Ao responder ds questdes considere apenas as actividades fisicas que realize durante
pelo menos 10 minutos seguidos.

1a Habitualmente, por semana, quantos dias faz actividades fisicas vigorosas como levantar
efou transportar objectos pesados, cavar, gindstica aerdbica ou andar de bicicleta a uma
velocidade acelerada? -

dias por semana

. Nenhum (passe para a questio 2a)

1PAQ ~ VERSAO PORTUGUESA (CURTA) 1




1h Quanto termpo costuma fazer actividade fisica vigorosa por dia?

horas minutos

2a Normalmente, por semana, quantos dias faz actividade fisica moderada como levantar

g/ou transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis?
Nzo inclua o andar/caminhar.

. dias por semana
_Nenhum (passe para a questiio 3a)

2b Quanto tempo costuma fazer actividade [isica moderada por dia?
. horas __, rainutos

3a Habitualmente, por semana, quantos dias caminka durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para
outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreagio, desporto ou lazer,
-+ dias por semana
Nenhum (passe para a questio 4a)

3b Quanto tempo costuma caminhar por dia?
_- horas ____ minutos
3¢ A que passo costuma caminhar?
_ Passo vigoroso, que toma a sua respiragdo muito mais intensa que o normal;
:_’_'_ Passo moderado, que toma a sua respiragio um pouco mais intensa que o

normal;
Passo lento, que niio causa qualquer alteragfio na sua respiragio;

As dltimas questdes referem-se ao tempo que estd sentado diariamente no trabalho, em casa,
no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questdes incluem o tempo em
que esta sentado numa secret(ria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisio.

4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana?
___horas . minutos
4b Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana?

horas . minutos
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