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RESUMO

Pletsch, A.H.M. Analise da resposta neuromuscular, equilibrio postural e qualidade de vida em diabéticos tipo 2
apos treinamento sensdrio-motor: ensaio clinico randomizado controlado cego. 2017. 100f. Tese (Doutorado) -

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) é uma doenca crbnica degenerativa com alta prevaléncia, e
considerada um grande problema de Saude Publica que tem como complicacBes o deficit funcional de membros
inferiores e as quedas que podem interferir na manutencao do equilibrio, além de reduzir a qualidade de vida (QV).
Assim, o objetivo foi analisar a resposta neuromuscular, equilibrio postural e qualidade de vida de DM-2, ap4s o
treinamento sensorio-motor supervisionado e domiciliar. O ensaio clinico randomizado cego foi conduzido com
oitenta DM-2, faixa etéaria entre 45 a 64 anos, de ambos 0s sexos, randomizados em trés grupos: GC - Grupo
Controle (n=27), GT-D - Grupo Treinamento Domiciliar (n=27) e GT-S - Grupo Treinamento Supervisionado
(n=26). A intervencdo foi realizada por 12 semanas, 2 vezes por semana, sendo dividida em trés fases:
aquecimento, treinamento sensério-motor e desaquecimento, com monitoramento da pressdo arterial e glicemia.
A variavel de desfecho foi o equilibrio estatico, sendo avaliado ainda a sensibilidade tatil e vibratdria, sinais e
sintomas de polineuropatia diabética, qualidade de vida, sinal eletromiografico e isocinético de flexo-extensores
de joelhos. Foi aplicado o teste de Wilcoxon para as comparagdes entre os tempos pré e pds-intervencéo e Kruskal-
Wallis, seguido de post hoc Dunn, para as comparagfes intergrupos, e correcdo de Bonferroni, com nivel de
significancia de 5% e o coeficiente d de Cohen para descri¢do do tamanho do efeito da intervencdo. A sensibilidade
tatil e vibratéria demonstrou auséncia de sintomas de neuropatia periférica nos pacientes diabéticos. Na
comparacdo intragrupo, houve aumento significativo da classificacdo sem sintomas de polineuropatia distal
diabética nos grupos GT-D e GT-S (p<0,05) e na comparacao intergrupo houve diferenca significativa para a
amplitude de deslocamento médio-lateral com olhos abertos, entre os grupos GT-D e GT-S (p<0,05). As avaliagGes
isocinéticas e eletromiogréficas ndo apresentaram diferenca significativa, seja intra ou intergrupo. Conclui-se que
o protocolo de intervengdo influenciou positivamente apenas no equilibrio postural estatico na amplitude de
deslocamento médio-lateral nos DM-2 tratados em domicilio, mas ndo influenciou na Qualidade de Vida, na

atividade eletromiogréfica, na forga muscular e no senso de posicéo articular de joelho.

Palavras-chave: Modalidades de fisioterapia, Terapia por exercicio, Equilibrio Postural, Diabetes Mellitus,
Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Pletsch, A. H. M. Analysis of neuromuscular response, postural balance, and quality of life among type-2 diabetes
patients after sensory motor training: blind randomized controlled clinical trial. 2017. 100 f. Dissertation

(Doctorate) —University of S&o Paulo at Ribeirdo Preto, Medical School, Ribeirdo Preto, 2017.

Type-2 Diabetes Mellitus (DM-2) is a highly prevalent degenerative disease, considered an important public health
problem associated with complications such as lower-limb functional impairment and falls, which may impact
balance and decrease quality of life (QoL). This study’s objective was to analyze the static postural balance,
neuromuscular response, and quality of life of DM-2 patients after supervised sensory motor training and training
at home. A blind randomized clinical trial was conducted with 80 patients, aged between 45 and 64 years old, both
sexes, randomized into three groups: CG — Control group (n=27), TG-H-Training Group at Home (n=27), and
TG-S-Supervised Training Group (n=26). The intervention lasted 12 weeks and was implemented twice a week
following three steps: warming up, sensory motor training, and cooling down, including blood pressure and blood
glucose monitoring. The outcome variable was semi-static balance while tactile and vibratory sensitivity, signs
and symptoms of diabetic polyneuropathy, quality of life, electromyography sign and isokinetic variables of knee
flexor-extensors were also analyzed. The Wilcoxon’s test was applied to compare pre- and post-intervention while
Kruskal-Wallis, followed by post hoc Dunn, was used for intergroup comparisons, and Bonferroni correction, at a
5% significance level, and Cohen’s d coefficient to describe the size of the intervention effect. In regard to tactile
and vibratory sensitivity, the patients showed an absence of peripheral neuropathy symptoms. Intragroup
comparison showed significant increase in classification with no symptoms of diabetic distal polyneuropathy in
the groups TG-H and GT-S (p<0.05) while the inter-group comparison revealed significant difference for open-
eye mid-lateral displacement amplitude between groups TG-H and GT-S (p<0.05). The electromyography and
isokinetic assessments did not show significant intra- or inter-groups differences. The conclusion is that the
intervention protocol positively influenced only the static posture balance in the mid-Ilateral axis in DM-2 patients
treated at home and did not influence Quality of Life, electromyography activity, muscle strength or knee joint

position sense.

Key words: Physical Therapy Modalities; Exercise Therapy; Postural Balance; Diabetes Mellitus; Quality of Life.
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SENIAM: Surface electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscle
TRMC: Taxa de rejei¢do de modo comum
UBS: Unidade Bésica de Saude

USP: Universidade de S&o Paulo

VAP: Velocidade media anteroposterior
VL: Musculo vasto lateral

VML: Velocidade média médio-lateral
VM: Musculo vasto medial

pV: Microvolt
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1. INTRODUCAO

Considera-se o Diabetes Mellitus um problema em saude publica e, em grande parte,
ele podera induzir neuropatias periféricas (Richardson e Miller, 1996; Apfel, 1999), sendo a
mais prevalente a polineuropatia diabética simétrica distal (Gagliardi, 2003).

O Diabetes pode gerar complicacbes motoras e, consequentemente, a diminuicdo do
desempenho funcional dos membros inferiores. Tais complicacbes podem interferir na
manutencdo do equilibrio, aumentando os riscos de quedas e dificuldades em realizar as
atividades de vida diaria (AVD). Sendo assim, elas podem alterar a qualidade de vida (Maurer
et al., 2005).

Nesse sentido, Emam et al. (2009) apontaram que pacientes diabéticos com neuropatia
possuem uma menor capacidade de equilibrio, em comparagdo com pacientes diabéticos sem
neuropatia. Menz (2004) e Sacco et al. (2007) reforcaram que a perda da sensibilidade nos
membros inferiores favorece a diminuicdo das aferéncias para o sistema de controle motor. A
perda de sensibilidade plantar € um dos principais fatores para o comprometimento do controle
motor, levando ao deficit de equilibrio e as alteragcdes na postura e na marcha. Oliveira et al.
(2012) destacaram que pode ocorrer o aumento do risco de quedas associado as neuropatias
periféricas.

No entanto, ha evidéncias de que o diabetes por si s6 pode ter um impacto negativo no
controle postural (Allet et al., 2009), ou em condicdes estressantes (Bonnet et al., 2009),
alterando o equilibrio postural. Além disso, Moreira et al. (2005) observaram que o controle do
equilibrio em pacientes diabéticos pode ser comprometido, independentemente da presenca ou
ndo de neuropatia periférica diabética, evidenciando uma reducdo de mobilidade e uma
alteracdo na biomecéanica do pé e do tornozelo. Durante a avaliacdo da postura ereta, pacientes
com diabetes e neuropatia periférica podem ter maior oscilagdo corporal que aqueles sem

neuropatia periférica (Simoneau et al., 1994; Nardone et al., 2006; Lim et al., 2014).
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A revisdo de Camargo e Fregonesi (2011) abordou a importancia das informag6es
sensitivas podais e o reflexo destas no mecanismo de controle postural. Essa concepcao é
reforcada pelo estudo de Perry et al. (2000), os quais apontaram a propriocepc¢ao e a informacao
sensorial da superficie plantar como fatores importantes para a manutencdo do equilibrio
postural em condi¢Bes normais Giacomini et al. (1996) e Sacco et al. (2007) enfatizaram que a
diminuicdo sensitiva podal é considerada um dos principais fatores que favorece a diminuigédo
das aferéncias para o sistema de controle motor. Isto é, na regulacdo do controle postural, 0
diabético apresenta uma pequena adaptacdo as situacfes de conflito sensorial, com maior
dependéncia visual.

Nesse contexto, Santos et al. (2008) realizaram uma intervencdo com enfoque
sensorial, por 12 semanas, em mulherse com neuropatia diabética. Tal intervencdo permitiu
um aumento dos estimulos, favorecendo uma maior eficiéncia para adaptacdo postural, e,
consequentemente, uma melhora para o equilibrio, bem como a diminuicdo das morbidades
relacionadas a doenga.

lunes et al. (2014) apontaram a escassez de estudos sobre exercicios domiciliares sem
supervisdo para 0s pés e tornozelos em diabéticos tipo 2. E relevante estabelecer opcdes aos
diabéticos que apresentam dificuldades para comparecer a terapia nos centros de fisioterapia,
devido as limitacOes fisicas, as prioridades concorrentes (pouco tempo para exercicios, em
decorréncia das responsabilidades com a familia ou o trabalho) e a acessibilidade (falta de
acesso ao transporte para chegar a terapia). Outro apontamento referido pelos autores relaciona-
se a educacdo de autocuidados, os quais séo eficazes para manter e melhorar o alinhamento do
pé, a estabilidade médio-lateral e a prevencéo de complicagdes.

Nessa abordagem, estudos de lunes et al. (2014) e Tanaka et al. (2016) analisaram o
efeito de exercicios de equilibrio, com a finalidade de estabelecer formas de aplicagcdo de

treinamento domiciliar individual ou supervisionado em grupo. O intuito era identificar a
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estratégia mais eficaz de aplicacdo dos exercicios, bem como avaliar se 0s programas de
exercicios especificos para o equilibrio eram um modo de prevencdo e se traziam mais
resolutividade.

Sendo assim, embora estudos abordem diversas modalidades de treinamento sensorio-
motor (Santos et al., 2008; Allet et al., 2010; Camargo e Fregonesi, 2011; Tanaka et al., 2016),
ainda ndo foram investigados, em um Unico estudo, os componentes que estdo diretamente
relacionados aos aspectos biomecanicos, funcionais e subjetivos de pacientes diabéticos na
faixa etaria de meia idade.

Nesses termos, compreender os fatores relacionados as condi¢des funcionais e
subjetivas no diabetes poderd nortear acbes preventivas para a saude publica, tais como a
reducdo das incapacidades funcionais, a prevencdo de quedas e comorbidades associadas,
minimizando, assim, os custos advindos dos cuidados com a saude. E necessario o
estabelecimento de intervencdes simples, de baixo custo e com grande aplicabilidade clinica,
cujo enfoque esteja nas orientagdes educacionais (Pataky e Vischer, 2007).

O estudo de Lim et al. (2014) comparou individuos com neuropatia diabética e sem
neuropatia diabética acima dos 40 anos. Verificou-se que as limitaces funcionais e as de
equilibrio dindmico ocorreram mais em pacientes com Polineuropatia Diabética (PND),
sugerindo que novos estudos investiguem o equilibrio, com enfoque na reabilitacéo.

No que se refere a faixa etéria, a literatura apresenta poucos estudos com diabéticos de
meia idade (Palma et al., 2013; Lim et al., 2014), j& que dada maior abordagem aos estudos
com idosos diabéticos (Santos et al., 2008; Vaz et al., 2013; Tanaka et al., 2016).

Nessa perspectiva, este estudo contribui com a literatura cientifica, quando delimita uma
populacdo pouco estudada, composta pelos diabéticos de meia idade. Eles realizaram

treinamento sensdrio-motor e as abordagens de atendimento supervisionado e domiciliar foram
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comparadas, visando a prevencdo de perda de equilibrio, a melhora na qualidade de vida e no

risco de quedas.

2. REVISAO DA LITERATURA

O Diabetes Mellitus é considerado um problema de Saude Publica, com estimativa de
acometer 415 milhdes de individuos em 2015 em nivel mundial. Esse nimero aumentara para
642 milhdes até 2030 (International Diabetes Federation, 2015), dos quais aproximadamente,
90% serdo diagnosticados como Diabetes Mellitus tipo 2 (Wild et al., 2004).

No ambito nacional, estimou-se a prevaléncia de 7,6 milhdes de individuos em 2000, o
que passara a ser 12,7 milhdes em 2030 (Shaw et al., 2010). Ocorrerd um aumento nos paises
em desenvolvimento, em todas as faixas etarias. Porém, no grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia
sera triplicada e, nas faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos, ela sera duplicada (Wild
et al., 2004; International Diabetes Federation, 2012).

No geral, adultos a partir dos 40 anos de idade que possuem diferentes comorbidades,
tais como hipertensdo, dislipidemia e obesidade, s&o os principais acometimentos pelo DM-2.

Os fatores determinantes para o diabetes no Brasil estdo relacionados ao envelhecimento
populacional, a histéria familiar e a obesidade. Os principais aspectos relacionados ao
tratamento devem envolver as altera¢cdes nos habitos de vida (adequacdo dietética, pratica de
atividades fisicas regulares e extin¢ao de vicios) e a terapia medicamentosa (Shaw et al., 2010).

Com relacéo a classificagdo das complicacdes cronicas do DM, elas se classificam em
microvasculares - retinopatia, nefropatia e neuropatia - e macrovasculares - doenca arterial
coronariana, doenca cerebrovascular e vascular periférica. Essas complicacdes representam
uma alta morbimortalidade mundial, refletindo em uma importante perda na qualidade de vida

do diabético, bem como de seus familiares. Além dos gastos diretos da assisténcia ao diabético,
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salienta-se a carga adicional a sociedade, devido a perda de produtividade laboral, causando
aposentadorias e mortalidades precoces (Brasil, 2006; Brasil, 2013).

Ao se refletir sobre a produtividade laboral e o aumento da prevaléncia triplicada no
grupo de 45 a 64 anos, que é uma faixa etaria economicamente ativa, percebe-se que
perspectivas de orientacdes de autocuidados educacionais e intervencdes de reabilitacdo com
enfoque de promocdo a saude contribuiriam para minimizar as complicacdes crénicas do DM
(Wild et al., 2004; International Diabetes Federation, 2012).

Considerando-se as principais complicacOes, destaca-se a motora, devido a diminuicao
do desempenho funcional dos membros inferiores, o que interfere na manutencédo do equilibrio
e, consequentemente, aumenta os riscos de quedas (Maurer et al., 2005; Sacco et al.,2015).

Assim, surgiu a necessidade de melhor compreender os efeitos terapéuticos do
treinamento sensorio-motor em relagdo a resposta neuromuscular, a postura ortostatica, a
marcha e a forca muscular. Além disso, faz-se necessario avaliar qualitativamente a percepcao
sobre a qualidade de vida e os diversos sistemas que podem condicionar o equilibrio.

O controle postural constitui-se na habilidade da manutencdo do equilibrio postural no
espaco e na capacidade de gerar respostas musculoesqueléticas, tais como levantar, andar e
subir escada, decorrentes das perturbagdes imposta pelo meio ambiente. A perda do equilibrio
decorre, geralmente, durante a postura estatica (Isableau et al., 1996; Horak e
Macpherson,1996; Horak, 2006).

Para a manutencdo do equilibrio corporal na posicéo vertical, o Centro de Gravidade
(CG) deve estar dentro da base de suporte denominada como Limite de Estabilidade, no qual
deve ocorrer o fluxo de interacdo sensorial entre 3 sistemas: visual, somatossensorial e
vestibular (Mochizuki e Amadio, 2006; Kars et al., 2009).

Com relagéo aos sistemas que contribuem para o equilibrio postural, pode-se pontuar a

atuacdo do sistema vestibular. Ele € sensivel as alteracdes das aceleraces angulares e lineares
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do corpo humano e responde aos reflexos de endireitamento labirinticos sobre a cabeca, 0
pescogo e 0 corpo. No entanto, apesar da importancia comprovada do sistema vestibular no
controle da postura ereta, ainda ndo esta estabelecido de que forma esses reflexos contribuem
para proporcionar uma postura corporal ereta e equilibrada (Winter e Eng, 1995, Mochizuki e
Amadio, 2006; Kars et al., 2009).

A contribuicdo do sistema visual para o controle do equilibrio se refere ao planejamento
da marcha ou do movimento segmentar. Esse planejamento envolve o célculo espacial de
obstaculos ou de objetivos a serem atingidos. A visdo periférica é uma forma adicional para a
visdo central, contribuindo, assim, para o controle do equilibrio (Winter e Eng, 1995, Mochizuki
e Amadio, 2006).

O sistema somatossensorial tatil ocorre pela discriminacéo do tato por pressdo, calor e
vibracdo (Kars et al., 2009), sendo que cada receptor responde a um tipo especifico de estimulo
(Becker et al., 2002). Além disso, a sensibilidade cutanea ocorre pelo principio de via unica, ou
seja, cada tipo de sensibilidade s6 pode ser transformado em outra sensacdo, apds atingir o
Sistema Nervoso Central.

Nesse enfoque, estudos investigaram a reducdo da sensibilidade tatil pelo resfriamento
plantar ou pela vibracdo local. Eles demonstraram as modificacfes no padrdo de equilibrio
corporal ou no deslocamento do centro de pressdo corporal, na tentativa de manter o equilibrio
postural e a postura ortostatica (Taylor et al., 2004; Kars et al., 2009).

Com relagdo aos padrdes de movimento utilizados na recuperagdo da estabilidade
postural, o deslocamento anteroposterior remete as estratégias de tornozelo, de quadril, de passo
e de controle do equilibrio no deslocamento médio-lateral, o qual se baseia principalmente nas
estratégias posturais do quadril e do tronco. Nessa abordagem, as evidéncias cientificas referem

que, na avaliacdo postural estatica, os diabéeticos oscilaram mais quando comparados a
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individuos saudaveis (Cenci et al., 2013). Além disso, os diabéticos com e sem polineuropatia
diabética apresentaram maiores deslocamentos do centro de pressdo (CoP).

Chau et al. (2013) também demonstraram que os individuos com diabetes sem
neuropatia apresentaram controle postural prejudicado, ap6s 0 comprometimento de entradas
somatossensoriais. Lim et al. (2014) ratificaram esses resultados, ao observar que o controle do
equilibrio em pacientes diabéticos podia ser comprometido, independentemente da presenca ou
ndo de neuropatia periférica diabética.

Sendo assim, remetendo a neuropatia diabética, os estudos evidenciaram a auséncia de
feedback proprioceptivo e uma maior amplitude de deslocamento do COP, quando este era
comparado a adultos ndo-diabéticos. Nesse contexto, 0s neuropatas apresentaram periodos de
reacao mais longos, com consequente necessidade de maiores perturbacdes para a deteccéo da
possibilidade de quedas (Simoneau et al., 1994; Lafond et al., 2004; Kars et al., 2009).

Com relagéo ao risco de quedas, Oliveira et al. (2012) compararam a frequéncia e o
risco de quedas entre diabéticos e ndo diabéticos na faixa etéria dos 50 e 65 anos. Eles
constataram que houve associacdo entre o estado hiperglicémico e a piora da mobilidade
funcional, com risco de quedas aumentado, mesmo em pacientes mais jovens e com menos
tempo de doenca. Esses achados justificaram a necessidade de exercicios de equilibrio postural
para a melhora das condic¢Ges funcionais de diabéticos com ou sem neuropatia, bem como da
sua mobilidade funcional.

Nessa abordagem, a educagdo em salde e os exercicios direcionados para o treino de
equilibrio podem reduzir as morbidades relacionadas ao envelhecimento e ao DM-2,
melhorando a percepg¢éo dos portadores de diabetes com relacdo a sua qualidade de vida e seu
risco de quedas. Os efeitos significativos da atividade educacional e dos exercicios podem ser
encontrados com 12 semanas de treinamento (Hue et al., 2001; Cimbiz e Cakir, 2004, Santos et

al., 2008).
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A hipotese do presente estudo é de que pacientes diabéticos tipo 2 que participaram de
um programa de orientacGes educacionais e de treinamento sensdério-motor supervisionado,
comparado ao domiciliar irdo melhorar significativamente o equilibrio estatico e a qualidade de
vida, mantendo a forca e o equilibrio muscular de membros inferiores e consequentemente,

reduzindo o risco de quedas.

3. JUSTIFICATIVA

Este estudo justificou-se pelo Diabetes Mellitus ser considerado uma epidemia
mundial e um problema de satde publica prevalente tanto no Brasil quanto no mundo. Ele leva
a uma série de complicac@es tanto para os portadores e familiares quanto para a sociedade com
elevado 6nus social e econémico.

O processo de envelhecimento da populacdo, a urbanizacdo, a dieta inadequada e a
obesidade sdo responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do Diabetes, o qual
ocasiona a alta morbimortalidade. Esta pode ser minimizada, em parte, pela atividade fisica.

Os estudos que envolvem o diabético ndo contemplam as diferentes analises
biomecénicas e/ou de qualidade de vida em um Unico experimento. Eles ndo trazem o perfil
clinico e fisico dessa populacéo, apds treinamento com exercicios terapéuticos com enfoque no
equilibrio. Assim, pretendeu-se analisar, em um Unico estudo, a qualidade de vida, as respostas
neuromusculares e as respostas de equilibrio, apds o treinamento sensério-motor, o qual visa
minimizar as limitagcdes funcionais dessa populacao.

Além do programa de treinamento sensorio-motor supervisionado, esti sendo testado
um programa domiciliar que, dependendo dos resultados, podera minimizar as morbidades dos
sistemas neuromuscular e esquelético que acometem o diabético. Sendo assim, a socializagdo
do diabético sera maior e, devido a sua melhor qualidade de vida, o énus econémico nos

servicos de saude publica sera reduzido.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito do treinamento sensorio-motor sobre o equilibrio estatico e a qualidade

de vida de diabéticos

4.2 Objetivos Especificos

e Avaliar, pela eletromiografia, a resposta neuromuscular dos muasculos Reto Femoral,

Vasto Medial, Vasto Lateral e Biceps Femoral, apds treinamento sensério-motor;

e Auvaliar pela dinamometria isocinética o senso de posicao articular e a forca muscular

de flexo-extensores do joelho.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de Sdo Paulo (HC-FMRP/USP),
parecer 775334-2014 (ANEXO 1) e registrada no Clinical Trials.gov sob numero
NCT01861392.

O recrutamento dos voluntarios ocorreu por analise de prontuério no Centro Saude
Escola Cuiab4, Centro Saude Escola Vila Tibério, Unidade Bésica de Saude Vila Tibério de
Ribeirdo Preto (SP, Brasil). O convite para a participacdo se deu por meio de convite verbal.

A pesquisa foi realizada nos Laboratorios do Prédio da Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da FMRP/USP e no Ambulatorio de Fisioterapia do Centro Saude Escola (CSE)
da FMRP/USP, no periodo de junho de 2014 a maio de 2016. Todos os voluntarios incluidos
no estudo validaram a sua participagdo por meio da assinatura de um termo de consentimento

livre e esclarecido.
5.2 Delineamento da pesquisa

Este estudo caracteriza-se como ensaio clinico randomizado controlado cego, segundo
as diretrizes do CONSORT (Consolidated Standarts of Reporting Trials). Um primeiro
pesquisador foi responsavel pelo recrutamento e avaliagdes, um segundo pesquisador realizou
a randomizacdo e alocagédo oculta, o terceiro pesquisador fez a intervengdo, enquanto um quarto
pesquisador tabulou e processou os dados coletados.

A randomizagdo foi realizada no programa Excel, com ocultacdo em envelopes opacos,
lacrados enumerados sequencialmente. Os voluntarios foram alocados aleatoriamente para 0s

seguintes grupos: Grupo treinamento domiciliar (GT-D), Grupo treinamento supervisionado
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(GT-S) e Grupo controle (GC). Os envelopes foram abertos pelo pesquisador responsavel pela

aplicacdo do programa de tratamento, apenas no momento da intervencao.
5.3 Amostra

O calculo amostral foi realizado no software Ene® (versio 3.0, Barcelona, Espanha). O
tamanho da amostra foi calculado com base em Song et al. (2011). Elegeu-se como variavel de
desfecho principal a oscilagcdo corporal anteroposterior na condi¢do olhos aberto, ap6s treino
de equilibrio. O célculo foi baseado na deteccdo de diferencas de 12,10 cm entre 0S grupos,
sendo a média do grupo experimental 33,30 cm e, do grupo referéncia, 45,40 cm, com maior
desvio padrdo de 13,70 cm. Assim, considerando-se o poder estatistico 80% e alfa 0,05, foi-se
estimado o nimero de 22 voluntérios por grupo. Considerando-se a perda amostral de 20%,
recrutaram-se 27 voluntarios para cada grupo.

Para o recrutamento dos voluntérios, foram avaliados os critérios de elegibilidade nos
prontuarios de pacientes diabéticos do Ambulatério de Diabetes e Endocrinologia do Centro
Saude Escola, vinculados a FMRP/USP e as Unidades Bésicas de Saude (UBS) de Ribeirdo
Preto/SP. A convite da Associacao de Diabetes de Ribeirdo Preto e dos Programas de Incentivo
Cultural (PIC) e de Assisténcia Domiciliar (PAD), ambos da Prefeitura de Ribeirdo Preto/SP,
realizou-se palestras educativas para diabéticos (Figura 1), nas quais foram feitos convites
verbais para participacao voluntaria na pesquisa. Apds o preenchimento da ficha, aplicaram-se
os critérios de inclusdo e excluséo e foi feito um convite verbal para os diabéticos participarem
da pesquisa. ApOs 0s esclarecimentos necessarios, aqueles que concordaram em participar
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Consultaram-se 474 prontuarios do Centro Saude Escola e das Unidades Basicas de
Saude e 60 fichas de interessados em participar da pesquisa, as quais foram coletadas apos as
palestras educativas. Desses interessados, 94 pacientes foram elegiveis para a avaliagéo inicial,

sendo que 14 deles ndo compareceram. O estudo contou com a participacao de 80 voluntarios
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dos sexos feminino (n=49) e masculino (n=31), distribuidos em trés grupos: Controle - GC
(n=27), Treinamento Domiciliar - GT-D (n=27) e Treinamento Supervisionado - GT-S (n=26).
Os critérios de elegibilidade foram: faixa etaria dos 45 aos 64 anos, mais de 5 anos de
diagnostico de DM-2 e IMC até 34,9 kg/m?, o qual se refere a obesidade grau | (OMS, 2010).
Os voluntarios com obesidade severa ndo foram incluidos, pois a diminuicéo da estabilidade e
do equilibrio esta relacionada ao peso corporal elevado (Hue et al., 2007; Rangel et al., 2014).
O grau de cognicéo foi avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental - MEEM (Brucki et al.,
2003), que identificava o deficit de atencdo e de cognicdo (Folstein et al., 1975; Bertolucci et
al., 1994). O MEEM apresentou os seguintes pontos de corte: 20 pontos para analfabetos; 25
pontos para idosos com um a quatro anos de estudo; 26,5 pontos para idosos com cinco a oito
anos de estudo; 28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de estudo; e 29 pontos para aqueles
com mais de 11 anos de estudo (Brucki et al., 2003) (ANEXO I1).

Os critérios de exclusdo adotados foram: uso de medicamentos que poderiam ter efeitos
negativos sobre a funcdo cognitiva, psicomotora e sobre a atencdo (opioides, antiepiléticos,
ansioliticos, antipsicéticos, hipnoticos e sedativos); lesGes cutdneas ou fraturas de membros
inferiores nos Gltimos 6 meses; malformacdes plantares; alteracdes posturais graves e diferenca
clinicamente perceptivel de comprimento de membros inferiores; diagndstico de
vestibulopatias; diagnostico de doencas cardiovasculares, neurolégicas, reumatoldgicas e
musculoesqueléticas que poderiam interferir nas atividades de vida diaria; e retinopatia e

nefropatia graves, informadas no prontuario médico.
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Figura 1. Palestras Educativas “Educagdo em Diabetes” em Ribeirdo Preto. A) Palestra para os pacientes
e B) Palestra para os coordenadores de bairro do Programa Municipal PIC.

O fluxograma que ilustra o desenho experimental do estudo esta representado na Figura
2. Ele traz 0 nimero de pacientes elegiveis e ndo elegiveis, bem como os periodos de avaliacéo

e intervencéo.

5.4 Procedimentos de avaliacao

As avaliacdes foram realizadas nos Laboratorios do Prédio da Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da FMRP/USP. Todos os participantes permaneceram em ambiente fechado, com

temperatura média de 23 + 2°C e umidade média controlada em 50%.

Para a avaliacdo inicial e final, houve auxilio financeiro referente a alimentacédo e ao
transporte para todos os participantes, bem como auxilio transporte para o grupo que realizou
0 treinamento sensorio-motor supervisionado. As avaliacbes ocorreram em trés momentos:
antes das sessdes de treinamento, ap6s as 24 sessdes de tratamento (3 meses) e quatro semanas

apos o término das sessoes (follow-up).

Cabe ressaltar que o follow-up foi realizado de forma presencial com o voluntario, sendo

aplicado o instrumento Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life versdo 19 (ADDQoL-19).

As etapas da avaliagdo consistiram em exame laboratorial, anamnese, exame fisico,

avaliacdes do equilibrio postural na plataforma de pressdo (Tekscan®, South Boston. MA.
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EUA), avaliacdo eletromiografica com modulo de aquisi¢io de sinais Trigno™ (Delsys®
Incorporation, Massachusetts, EUA) e avaliacdo isocinética, para a qual se utilizou o
dinambmetro isocinético modelo System 4 (Biodex®, NY,USA).Também foi realizada a
aplicacdo dos seguintes questionarios: qualidade de vida do diabético (ADDQoL-19), Escala
para Diagndstico da Polineuropatia Distal Diabética (EDPNDD), Escala Internacional de

Eficacia de Quedas (FES-1) e International Physical Activity Questionnare (IPAQ).

Triagem voluntarios (n = 474)

Elegiveis (n = 94)

Néo elegiveis (n = 380)

= - N&o compareceram
na Avaliagdo Inicial
(n=14)

N4o atenderam aos critérios de inclusdo:
- Doencas neuroldgicas graves (n = 20)
- Doengas osteomusculoesqueléticas graves (n = 20)
- Doengas cardiovasculares graves (n = 7)
- Nefropatia grave (n = 11)
- Retinopatia grave (n = 10)
- Idade < 45 ou > 64 anos (n = 228)
- Tempo diagndstico DM < 5 anos (n = 14)
- Medicamentos (n = 25)
- MEEM (n = 22)
-IMC>35(n=23)

Randomizacéo (n = 80)

GC (n=27)

GT-D (n=27)

GT-S (n = 26)

Avaliacdo pré-intervencao
(n=27)

Avaliacéo pré-intervencéo
(n=27)

Avaliacdo pré-intervencao
(n=26)

Né&o receberam intervencéo
(n=27)

Receberam 24 sessdes de
intervencdo (n = 27)

Receberam 24 sessoes de
intervencao (n = 26)

Avaliacdo ap6s 12 semanas
sem intervencdo (n = 24)

Avaliacéo pos-intervencao
(n=25)

Avaliacéo pos-intervencao
(n=25)

Avaliacdo ap6s 4 semanas
(n=24)

Avaliacéo apés 4 semanas
(n=25)

Avaliacéo ap6s 4 semanas
(n=25)

Intencdo de tratar (n = 3)

Intencéo de tratar (n = 2)

Intencdo de tratar (n = 1)

Figura 2.

Desenho experimental do estudo.
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O equilibrio estatico foi considerado o desfecho primario. J& o secundario englobou as
medidas de sensibilidade tatil e vibratoria, os sinais e sintomas de polineuropatia diabética, a
qualidade de vida, bem como as varidveis eletromiograficas e isocinéticas dos flexores e

extensores de joelhos.
5.4.1 Anamnese e exame fisico

Nessa etapa, foram coletados os seguintes dados dos voluntérios: dados pessoais, massa
(kg), altura (m), indice de Massa Corporal - IMC (kg/m2), doencas pregressas, historias de

quedas e uso de medicamentos (APENDICE I).
5.4.2 Exame Laboratorial

O procedimento de coleta do exame de hemoglobina glicada (HbA1c) foi realizado na
Unidade de Pesquisa Clinica do Hospital das Clinicas da FMRP/USP, ap6s a avaliagdo inicial,
sendo que o seu processamento foi realizado no Laboratério de Endocrinologia e Metabologia
da FMRP-USP.

A sua realizacao se justificou pelo melhor controle glicémico, ja que as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes — Diretrizes SBD (2015) tém considerado o nivel de HbAlc
< 7% como meta de bom controle da glicemia, mediante os padrfes estabelecidos pelos

consensos ou diretrizes - hemoglobina glicada (HbALc).

5.4.3 Teste de Glicemia Capilar, pressao arterial e palpacéo pulsos arteriais MMII

Nas avaliacdes pré e pos-intervencao, bem como em todas as sessdes, realizaram-se as
afericOes da pressao arterial e os testes de glicemia capilar. Para tais procedimentos, utilizaram-
se um glicosimetro digital (Accu-check Active®, Roche, Mannheim, Germany) e um kit

descartavel de lancetas e tiras para a analise dos niveis de glicose sanguinea.
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Para a coleta, os voluntarios permaneceram sentados, com o braco apoiado sobre um
suporte posicionado na altura de seus ombros. Um dos dedos das maos era desinfetado com
algoddo embebido em alcool 70% e, em seguida, uma gota de sangue era retirada. As lancetas
e as tiras de analises eram descartadas no lixo hospitalar, imediatamente apds a coleta. Nesse
mesmo posicionamento, aferiram-se a pressdo arterial sistolica e a diastolica do voluntario,
usando um esfigmomandmetro aneroide e um estetoscopio.

No exame clinico, realizou-se a palpacdo dos pulsos das artérias tibial posterior e
pediosa, com os dedos indicador e médio do pesquisador (Figura 3). Considerou-se pulso
ausente, quando ndo palpavel, diminuido, quando pouco palpavel, e normal, quando palpavel.

As palpac6es dos pulsos foram realizadas com o voluntario em decubito dorsal.

Figura 3. Avaliacdo dos pulsos das artérias tibial posterior (A) e pediosa (B).

5.4.4 Teste de Sensibilidade Tatil e Teste Sensibilidade Vibratoria

A sensibilidade tatil na regido plantar foi avaliada por meio do monofilamento de nailon
Semmes-Weinstein de 10g (Sorri®, Bauru, Sdo Paulo, Brasil), cor laranja, que mensurou a
sensibilidade protetora plantar, segundo critério adotado pela American Diabetes Association
(2003) e International Diabetes Federation-IDF (2005). O monofilamento de 10g apresenta
grau de sensitividade de 88%, 68% de grau de especificidade McGill et al. (2001) e
confiabilidade intraclasse de 0,77 para utilizacdo desse exame na préatica clinica para

diagndstico de PND (Valk et al., 1997).
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O teste foi realizado com o voluntario em decubito dorsal com olhos fechados, em
ambos os pés. Um examinador previamente treinado posicionou o monofilamento na area
plantar do halux (falange distal) ao primeiro, terceiro e quinto metatarsos, onde foi aplicada
forca suficiente para curvar o monofilamento por dois segundos Esse teste foi repetido por 3
vezes. Ele foi considerado negativo, quando o individuo nédo sentiu, pelo menos, 2 vezes das 3

tentativas (Figura 4).

Figura 4. Avaliagdo da sensibilidade tatil dos pés com
monofilamento de nailon Semmes-Weinstein de 10g.

Para avaliacdo da sensibilidade vibratdria, empregou-se o diapasdo com frequéncia de
128 Hertz (IDF, 2005). O voluntério foi posicionado em decubito dorsal e o diapasdo, em
vibracdo, era tocado com a haste na por¢do medial da cabeca do primeiro metatarso e do
maléolo medial, em ambos os membros inferiores (Figura 5). O teste foi considerado negativo,
quando ocorreu diminuicdo da sensibilidade dos pontos tocados, seguindo-se 0s critérios

adotados pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira Diabetes-SBD (2015).
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Figura 5. Avaliacdo de sensibilidade vibratoria com diapaséo (128 Hz). A) por¢do medial da cabeca
do primeiro metatarso e B) maléolo medial.

5.4.5 International Physical Activity Questionnaire — IPAQ

O IPAC foi utilizado para estimar o tempo semanal dedicado em atividades fisicas, em
diferentes contextos do cotidiano (Hallal e Victora, 2004), e, consequentemente, para fazer a
estimativa do nivel de atividade fisica (Matsudo et al., 2001). A aplicacdo do questionario foi
realizada de forma individual (autoaplicavel), sem limite de tempo e acompanhada por um
Unico examinador treinado e familiarizado com o instrumento, para que fossem dadas as
orientacOes necessarias. Trata-se de um instrumento adaptado e validado para a populacdo
brasileira (Matsudo et al., 2001), com ICC de 0,75.

O IPAQ é um instrumento com coeficientes de validade e reprodutibilidade similares a
outros instrumentos. Ele possibilita levantamentos de grandes grupos populacionais tanto na
forma curta quanto na forma longa, representando uma 6tima alternativa para comparacées
internacionais (Graig et al., 2003).

Nesta pesquisa, aplicou-se a versao curta, que € composta por sete questdes abertas. As
informacdes obtidas proporcionaram a estimativa do tempo despendido, por semana, em
diferentes dimensdes de atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades

moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posicdo sentada). A partir dessas informacdes,
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apresentaram-se as seguintes classificacdesde atividade fisica: ssedentario - nenhuma atividade
fisica, por pelo menos 10 minutos continuos, em nenhum dia da semana; insuficientemente
ativo - atividade fisica, por pelo menos 10 minutos continuos, em algum dia da semana, sem
atingir o critério para ser classificado como ativo; ativo - atividades vigorosas, ao menos 3 dias
por semana, e por, pelo menos, 20 minutos em cada sesséo; atividade moderada ou caminhada,
ao menos 5 dias por semana, e, a0 menos, por 30 minutos; ou qualquer atividade, ao menos 5
dias por semana, perfazendo, no total, pelo menos 150 minutos; muito ativo - atividades
vigorosas, ao menos 5 dias por semana, por, no minimo, 30 minutos; vigorosas, a0 menos 3
dias por semana, com 20 ou mais minutos por sessdo, acrescidas a atividade moderada ou

caminhada, ao menos 5 dias por semana e com, ao menos, 30 minutos por sessdo (ANEXO Il11).

5.4.6 Escala para Diagnostico da Polineuropatia Distal Diabética (EDPNDD)

Escala simples e de facil mensuracdo, na qual é reportada a percepg¢do do individuo
referente aos sintomas neuroldgicos, tais como fraqueza muscular, distdrbios sensitivos e
sintomas autondmicos. A aplicacdo dessa ferramenta foi realizada de forma individual, sem
limite de tempo, por um Unico examinador treinado e familiarizado com o instrumento. Trata-
se de um instrumento adaptado e validado para a populacdo brasileira (Moreira et al., 2005).

A EDPNDD foi composta por 6 questdes com escore que variaram de 0 a 10, onde 0 a
2 significa auséncia de sintomas neuropaticos; 3 e 4 implicam em sintomas neuropaticos leves;

5 e 6, em sintomas neuropaticos moderados; 7 a 10, em sintomas graves (ANEXO V).

5.4.7 Questionario Audit of Diabetes Dependent Quality of Life (ADDQoL)

Para analisar a percepcdo da qualidade de vida do individuo acometido pelo diabetes,
utilizou-se o instrumento Audit of Diabetes Dependent Quality of Life versdo 19 (ADDQoL-

19) elaborado por Bradley et al. (1999). Sua finalidade era selecionar pacientes para ensaios
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clinicos, bem como verificar o impacto do diabetes na qualidade de vida sob a aplicacdo da
intervencao.

Essa ferramenta apresenta um alto nivel de consisténcia interna, excelente validade e
reprodutibilidade com ICC de 0,96 (Levterova et al., 2013), validacéo preliminar e testes de
confiabilidade com ICC de 0,84 (Watkins e Connell, 2004) e validacao para o portugués com
ICC 0,89 — 0,90 (Costa et al., 2006). A aplicacdo desse instrumento foi realizada de forma
individual, sem limite de tempo, por um Unico examinador treinado e familiarizado com o seu
uso.

Os dominios avaliados pelo questionario ADDQol avaliaram a percepg¢éo do individuo
sobre funcionalidade fisica, bem-estar psicoldgico, bem-estar social, atividade funcional e
crescimento pessoal. Essa ferramenta foi composta de 2 itens que avaliaram a qualidade de vida
global, bem como de 19 dominios que mensuram os aspectos especificos da qualidade de vida.
Os aspectos avaliados foram, atividades de lazer, vida de trabalho, viagens locais ou de longa
distancia, férias, satde fisica, vida familiar, vida social e amizades, relacdo pessoal, vida sexual,
aparéncia fisica, autoconfianca, motivacao, reacdo das pessoas, sentimentos sobre o futuro,
situacdo financeira, situacdo de moradia, dependéncia dos outros, liberdade para comer e
liberdade para beber (ANEXO V).

A pontuacao foi realizada por dominios, com a classificacdo de impacto, variando de -
3 a +1; e a classificacdo de importancia, com variacao de 0 a +3. Os escores variaram de -9
(maximo impacto negativo da diabetes) a +9 (mé&ximo impacto positivo da diabetes), sendo

ignorado o dominio ndo-aplicavel (Bradley et al., 1999).

5.4.8 Falls Efficacy Scale International (FES-I)

O risco de quedas pode ser mensurado qualitativamente pela escala Falls Efficacy Scale

International (FES-I), elaborada por Yardley et al. (2005), com excelente confiabilidade ICC
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0,58 — 0,92, (Hauer et al., 2010), traduzida e adaptada para a lingua portuguesa - Brasil
(Camargos et al., 2010).

A escala foi aplicada de forma individual, sem limite de tempo, havendo apenas um
unico examinador treinado e familiarizado com ela como responsavel por sua aplicacdo. A FES-
| foi inserida neste estudo com objetivo de avaliar a percepcdo do diabético referente a
preocupacdo em cair, caracterizando a amostra como caidora ou ndo caidora, e averiguando a
autopercepcao do individuo com relacéo ao risco de quedas (ANEXO VI).

A FES-I1 contou com16 questdes que avaliaram a autopercepcao em relacdo ao risco de
guedas em atividades diarias, com escores entre 0 a 4. Eles variaram de nem um pouco
preocupado a extremamente preocupado. O escore total ficou entre 16 a 64 pontos (auséncia de
preocupacdo a preocupacdo extrema), 0s quais estavam relacionados as quedas durante a

realizacdo de atividades especificas (Camargos et al., 2010).

5.4.9 Baropodometria Computadorizada

Para a avaliacdo do Centro de Pressdo (CoP) na posicdo ortostatica, utilizou-se um
sistema de baropodometria computadorizada, o qual é constituido de uma plataforma de presséo
Matscan® modelo 3150E e de um programa Matscan® Research versdo 6.70 (Tekscan®, South
Boston. MA. EUA), conforme mostrado na Figura 6. A plataforma mede 36,9 x 43,6 cm e possuli
2288 sensores, distribuidos em 44 linhas e 52 colunas, perfazendo uma resolugdo de 1,4
sensor/cm?, com digitalizacao de 8 bits.

A calibragéo seguiu as orientacdes do fabricante, a partir das quais se definiu a faixa de
pressdo. A frequéncia de amostragem foi de 100 Hz. O referido programa calculou o CoP, a
partir dos dados de pressao de todos os sensores, utilizando a media ponderada das posigdes

pela forca de cada sensor (Tekscan Matscan User Manual, 2010).
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Figura 6. Coleta dos dados estabilimétricos: (A) sistema de baropodometria
computadorizada, (B) coleta de dados na posicao bipodal.

Para avaliacdo do equilibrio postural na condi¢do estatica, o participante foi instruido a
permanecer o mais estatico possivel, sem calgcado, em apoio bipodal sobre a plataforma e de
costas para o computador, de acordo com o manual do fabricante (Matscan Pressure Assessment
for the 21 Century — User’s Manual). A ordem de avaliacdo de cada posic¢ao foi aleatorizada e
trés analises foram feitas para cada posi¢cdo com os olhos abertos (OA) e com os olhos fechados
(OF). Cada repeticdo tinha a duracéo de 30 segundos (Duarte e Freitas, 2010).

Nas situacGes com olhos abertos, os voluntarios foram orientados a olhar para um
circulo preto com 5 cm de didmetro que foi fixado na parede, a frente deles, a uma distancia de
1,5 metros, na altura dos olhos. Os voluntarios que faziam uso de lentes corretivas habituais
foram instruidos a utilizar as suas lentes durante o teste, ja que a acuidade visual é um fator que
pode interferir na estabilidade postural (Paulus et al., 1984).

O processamento dos dados foi realizado a partir do CoP de cada tentativa em ambas as
condicgdes (OA e OF), em rotinas implementadas no programa Matlab® 2012a da Mathworks
Inc (Natick, MA, EUA), onde foram analisadas as seguintes variaveis: amplitude de
deslocamento anteroposterior (DAP) e médio-lateral (DML), area eliptica (AE) e velocidade

média da trajetoria anteroposterior (VAP) e médio-lateral (VML). Apds esses célculos, para
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cada voluntario, calculou-se a média entre as tentativas de cada variavel em suas determinadas

condicdes (Duarte e Freitas, 2010).

5.4.10 Eletromiografia de Superficie

Para a avaliacdo eletromiografica, utilizou-se um modulo de aquisicdo de sinais
Trigno™ Wireless System (Delsys® Incorporation, Massachusetts, EUA), com sensores de
superficie ativo duplo diferencial, constituidos de quatro barras de prata pura de 10 mm de
comprimento por 1 mm de largura cada, posicionadas paralelamente e com distanciamento de
10 mm entre si, com largura de banda de 20-450 Hz, resolugéo de 16 bits, taxa de aquisic¢ao de
2000Hz, Taxa de Rejeicdo de Modo Comum (TRMC) > 80 dB e ruido de fundo menor que 750
nV, interfaceados com um notebook (Dell® - Inspiron). Para a aquisicdo e armazenamento dos
dados, utilizou-se o programa DelsysREMGworks® (Delsys® Incorporation. Natick,

Massachusetts, EUA), versao 4.1.5. (Figura 7).

Figura 7. Equipamento de eletromiografia Delsys®: A) modulo
de aquisi¢ao de sinais Trigno™ Wireless System, B) sensores
de superficie ativo duplo diferencial e C) interfaciado com um
notebook.
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Para o preparo da pele, realizaram-se a tricotomia e a limpeza com alcool 90%. Segundo
orientacdo da SENIAM (Surface electromyography for the Non-Invasive Assessment of
Muscle), os eletrodos foram posicionados no membro inferior dominante sobre os seguintes
musculos: reto femoral, vasto medial, vasto lateral e biceps femoral cabeca longa. Esses
musculos foram fixados por fita adesiva dupla face para evitar o movimento dos mesmos e, em
seguida, houve uma segunda fixacao, utilizando-se faixa elastica.

Antes de cada coleta, logo apo6s a fixacao dos sensores sobre 0s masculos, realizou-se
uma analise qualitativa do sinal eletromiografico em tempo real. Para tal processo, utilzou-se a
densidade espectral de poténcia, a qual foi fornecida pelo préprio software de aquisicdo
(EMGworks 4.1.5). A coleta prosseguia, se ndo houvesse ruido interferindo na qualidade do
SEMG. Caso fossem observadas interferéncias, os devidos ajustes eram feitos antes da aquisi¢cdo
dos dados.

O processamento dos dados foi realizado em rotinas implementadas no programa
Matlab® versédo R2012a. O processo se constituiu do uso de filtro passa-banda de 20 a 500 Hz,
seguido pelos calculos de dominio de frequéncia de despolarizacdo das unidades motoras,
realizados por meio da frequéncia mediana (FM) em hertz (Hz), bem como por meio da
amplitude - root mean square (RMS) em microvolts (1V) (Stegeman e Linssen, 1992; De Luca,
1997). Esta tltima foi normalizada pelo SEMG, captada durante contracdo isométrica voluntéria
maxima (CIVM) dos respectivos musculos em posicdo de prova de fungdo, sendo os valores
expressos em porcentagem da mesma (% CIVM). A coleta foi realizada em sala climatizada
com temperatura controlada (23°C +2°).

A figura 8 ilustra o posicionamento dos eletrodos, fixados com faixas elasticas, com
coleta simultanea da eletromiografia e da dinamometria isocinética de cinco ciclos completos

de flexdo-extenséo de joelho dominante sem carga.
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Figura 8. Posicionamento do membro inferior dominante no aparelho
isocinético: A) Destaque para o posicionamento do paciente e as faixas
elésticas sobre os eletrodos de EMG na coxa direita e B) Coleta simultdnea
da eletromiografia e da dinamometria isocinética de flexo-extensores de
joelho dominante.

5.4.11 Dinambmetro Isocinético

Para a avaliagdo do desempenho muscular da extensdo concéntrica do joelho dominante,
utilizou-se o dinambmetro isocinético System 4 (Biodex®, NY, USA), o qual apresentou uma
alta reprodutibilidade e confiabilidade inter maquina para a contragdo muscular isométrica,
concéntrica e excéntrica do pico de torque, com ICC 0,88-0,92. Foi moderada a alta
confiabilidade para a razéo de forca agonista-antagonista (0,62-0,73) no movimento de flexao
do joelho / extensdo isométrica, em testes concéntricos e excéntricos (Alvarez et al., 2014).

A figura 9 ilustra o equipamento utilizado nesta pesquisa.
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Figura 9. Equipamento Biodex Sistem 4.

Previamente a coleta dos dados das variaveis, deu-se 0 seguinte processo: pico de
torque; trabalho e razdo agonista e antagonista dos musculos flexo-extensores do joelho
dominante; aquecimento dos voluntarios na bicicleta ergométrica em velocidade auto elegida
durante 5 minutos; e posicionamento no equipamento (joelho e quadril em flexao de 90°).

Todos os testes foram realizados pelo mesmo avaliador e, antes de cada sessdo, 0
dinamdmetro era calibrado, conforme recomendacfes do manual do fabricante. Adotaram-se
as regulagens para cada voluntario, com o propdsito de manter a mesma posic¢éo para todas as
sessOes. Calculou-se também o peso do membro a ser testado para correcdo da gravidade.

O posicionamento do voluntério no dinamémetro seguiu as recomendacdes sugeridas
por Stumbo et al. (2001), que descreveram que o0 eixo de rotagdo do dinamdmetro deve ser
alinhado com o epicondilo lateral do fémur e que a carga de resisténcia deve ser fixada a 2cm
acima dos maléolos. Os voluntérios foram posicionados no equipamento e estabilizados por
cintos dispostos sobre o tronco, sobre a pelve e sobre a coxa. A familiarizagdo dos sujeitos com
equipamento foi realizada com a execucao de até cinco ciclos completos de flex&o-extensdo de
joelho sem carga. Vale salientar que, no momento da coleta, houve o encorajamento verbal
realizado pelo mesmo avaliador, visando atingir os valores maximos considerados altamente

confidveis para forga de joelho (Manor et al., 2008; Alvares et al., 2014).
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A aquisicdo dos dados se baseou em cinco contracBes concéntricas/concéntrica
méaximas do movimento de flexdo-extensdo do joelho dominante, na velocidade angular de

60°s (Aquino et al., 2002), como apresentado na figura 10.

- 2 < /.90
Figura 10. Avaliacdo isocinética concéntrica/concéntrica maxima, do movimento de
flex&o-extensdo de joelho.

Outra informacdo sobre a coleta das variaveis isocinéticas refere-se ao periodo de
intervalo de repouso em jovens. Tomou-se por base as evidéncias de Parcell et al. (2002), os
quais consideraram 60 segundos como sendo o suficiente para essa populagdo. Em
contrapartida, Bottaro et al. (2005) constataram que 30 segundos seria um bom intervalo de
repouso, quando se analisa o torque em idosos. Assim, instituiu-se, neste estudo, 60 segundos
de descanso, tanto ap6s o periodo de familiarizacdo quanto no intervalo entre as coletas.

Para a coleta do senso de posicéo articular do joelho dominante, realizou-se o teste
Proprioception sense position, configurado no préprio equipamento. O teste que se constituiu
de trés repeticdes a 30°e 60° de extensdo de joelho dominante, sendo deixados 10 segundos
para que o voluntario memorizasse cada posicdo. Posteriormente, solicitou-se a reproducdo da
posicao de teste, sem recursos auxiliares visuais ou qualquer outro tipo de ajuda. No momento
em que o voluntario percebia que estava na posicdo solicitada, informava o avaliador e este

procedia a gravacdo da posicao.
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5.5 Intervencao

Os voluntarios foram submetidos a vinte e quatro sessdes de tratamento, duas sessfes
semanais, durante 12 semanas. No GT-S, as sessdes ocorreram de forma coletiva (em grupo de
no maximo 4 voluntarios), em sala ampla, com iluminacdo e climatizacdo adequada. No GT-
D, a intervencao terapéutica foi deforma individual, no ambiente domiciliar dos voluntarios.

Todos os grupos, inclusive o GC, receberam orientacfeseducativas relacionadas ao
cuidado com os pés, as quais estavam detalhadas em uma cartilha. O GC néo recebeu nenhuma
intervencdo ou atendimento cinesioterapéutico.

O programa de tratamento foi aplicado e supervisionado por uma fisioterapeuta, com
experiéncia de quinze anos na pratica clinica e educativa com pacientes diabéticos. Além disso,
a equipe era formada pela fisioterapeuta e duas alunas de graduacdo, que realizaram um
treinamento antes do inicio do estudo, para familiarizacdo e padronizacdo dos programas de
tratamento propostos.

Primeiramente, os voluntérios foram instruidos, seguindo as orientacdes da OMS e da
OPAS/OMS (Organizacdao Pan Americana de Saude/Organizacdo Mundial da Saude), as quais
ressaltam que o comportamento da pessoa com diabetes em relacdo a sua saude é fundamental
para evitar as complicacdes da doenca. Elas reforcam também a importancia dos cuidados
adequados com os pés dos diabéticos, tais como a inspec¢do diaria, 0 uso de sapato adequado, a
hidratacdo dos pés e a execucdo de exercicios especificos para melhorar a circulagcdo e manter
a amplitude das articulacdes do tornozelo e dos dedos. Entregou-se, a todos os voluntarios, uma
cartilha (APENDICE I1) contendo orientagcdes educacionais bésicas para cuidados com 0s pés,
de acordo com padrdes do Ministério da Saude (2006). Vale ressaltar que o GC recebeu uma

cartilha adaptada, apenas com as orientacGes de cuidados com os pes diabéticos.
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Os participantes submetidos aos treinamentos que obtiveram 3 faltas consecutivas ou
30% de faltas do total das 24 sessbes foram excluidos. No entanto, realizou-se a anélise

estatistica de intencédo de tratar.

5.5.1 Grupo Treinamento Domiciliar (GT-D)

Os integrantes desse grupo foram orientados a realizar um treinamento domiciliar, sem
a supervisdo do pesquisador, com duracdo total de 45 minutos, duas vezes por semana,
composto de um aquecimento inicial (5 minutos), de treinamento em 5 estacfes - com tempo
de permanéncia de sete minutos em cada estagédo (35 minutos) - e de relaxamento (5 minutos),
conforme Tabela 1. O protocolo de treinamento sensério-motor foi baseado no estudo de Santos
et al. (2008). Tal protocolo foi realizado por um periodo de 12 semanas.

A orientacdo dos voluntéarios era realizada pela mesma fisioterapeuta que aplicou o
treinamento sensorio-motor supervisionado. Fez-se uma demonstracdo das etapas do protocolo
que era realizado em domicilio. Foram entregues uma cartilna, mostrando as etapas do
treinamento sensério-motor, e um diério de anotacGes, para acompanhamento da execuc¢do das
atividades. O fisioterapeuta responsavel realizava o acompanhamento, a afericdo da pressao
arterial e da glicemia capilar. Foi disponibilizado um Kit com todos os materiais necessarios

para realizacdo do protocolo de exercicios.

5.5.2 Grupo Treinamento Supervisionado (GT-S)

Os participantes do GT-S foram submetidos & intervencdo que seguia 0 mesmo
protocolo aplicado para o GT-D (Tabela 1), com a supervisdo de uma fisioterapeuta e duas
alunas do curso de graduacdo em Fisioterapia, duas vezes por semana, durante 45 minutos, por

um periodo de 12 semanas (Figura 11).
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As orientacdes, o controle glicémico semanal e o protocolo de treinamento sensorio-
motor foram realizados no Ambulatoério de Fisioterapia do Centro de Saude Escola (CSE) da

FMRP/USP.

Tabela 1. Descricdo das etapas e tempo de execucdo do treinamento domiciliar e supervisionado.

Etapas Descricéo Tempo
_ Posicéo deitada - Alongamentos das pernas. 5
Aquecimento : : :
Posicdo em pé - Andar em velocidade moderada. minutos
o . Posi¢do em pé - “Andar sem sair do lugar” sobre uma manta de 7
Primeiro exercicio ) . y )
algod&o na caixa de papeléo. minutos
Posicdo em pé - Deslizar os pés alternadamente, como se 7
Segundo exercicio ; - " .
estivessem “limpando os pés” sobre um tapete. minutos
] . Posicdo sentada - Movimentar um pano sob o0 pé com 0s 7
Terceiro exercicio ) )
movimentos de dobrar os dedos. minutos
. Posi¢do em pé - “Andar sem sair do lugar” sobre o colchonete com 7
Quarto exercicio :
espessura de 2cm. minutos
Quinto exercicio  Posi¢do em pé - Deslocamentos para frente e para tras, para os lados 7
e movimentos circulares do quadril. minutos
Posicdo deitada - Relaxamento por meio de movimentos lentos com 5
Relaxamento : . s s ]
0s pés e treinamento respiratdrio (inspiracdo e expiracdo profunda).  minutos
5.5.3 Grupo Controle (GC)

Os voluntarios do grupo controle receberam a cartilha contendo orientagdes
educacionais para os cuidados dos pés, de acordo com os padrées do Ministério da Saude
(2006), bem como as orientagdes gerais da OMS e da OPAS/OMS. O acompanhamento foi
realizado no Ambulatorio de Fisioterapia do Centro de Saude Escola (CSE) da FMRP/USP.

Os voluntarios desse grupo ndo foram submetidos a nenhuma forma de treinamento,

sendo avaliados concomitantemente aos demais grupos. Vale ressaltar que, apds o término da
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participacao dos voluntarios, 0s mesmos eram convidados a participar do treinamento sensorio-

motor.

Figura 11. Intervencdo realizada CSE-Cuiab4. A) teste glicemia capilar, B) alongamento de
isquiotibiais, C) decomposicdo da marcha, D) alongamento de tronco, E) exercicios de estimulos
multissensoriais da superficie plantar e F) relaxamento e exercicios respiratorios.

5.6 Analises Estatisticas

A andlise estatistica foi conduzida com base na analise de intencdo de tratar, sendo
empregada em seis voluntarios (trés do GC, dois do GT-D e um do GT-S). Dessa modo, 0s
voluntarios foram analisados nos grupos em que foram aleatoriamente alocados. Histogramas
e teste Shapiro-Wilk foram empregados para verificar a distribuicdo dos dadosno software
SPSS, versdo 17.0 (Chicago, IL, EUA). Como todas as variaveis apresentaram distribui¢do ndo
normal,empregaram-se o teste de Wilcoxon (signed-rank test), para as comparacdes ao longo

do tempo (pré e poOs-intervencdo), e o teste de Kruskal-Wallis e post hoc Dunn, para as
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comparag0es entre os grupos. Para essa analise, considerou-se um nivel de significancia de 5%
e 0 processamento dos dados foi realizado no software BioEstat, versdo 5.3 (Belém, PA, Brasil).

Para a andlise dos dados do ADDQoL, os quais tiveram a distribuicdo caracterizada
como ndo normal, foi empregado o teste de Friedman, para as comparacdes ao longo do tempo
(pré, pos e follow-up), e o teste Kruskal-Wallis post hoc Dunn, para as comparacgdes entre 0s
grupos.

Foi utilizado o método de correcdo de Bonferroni para neutralizar problemas de
maultiplas comparagdes. Pelo calculo, obteve-se «=0,0083, dividido a 0,05 (nivel de
significancia considerado no estudo) por 6 comparacdes (intergrupos: GC-GTD, GC-G, TS,
GTD-GTS; e intragrupos: GC pré-intervencdo-GC pds-intervencdo, GTD pré-intervencgéo-
GTD pos-intervencdo, GTS pré-intervencdo-GTS poés-intervencao).

Para determinar o tamanho do efeito clinico das terapias propostas, utilizou-se o
Cohen’s d. A interpretacdo dos valores foi baseada na classificacdo estabelecidaporCohen
(1988): menor que 0,2, pequeno efeito; em torno de 0,5, efeito moderado; acima de 0,8, grande

efeito.

6. RESULTADOS

Os participantes do estudo ndo foram diferentes entre si na avaliagéo inicial, com relagdo
aos aspectos demograficos e as caracteristicas clinicas, conforme apresentado na Tabela 2.

As tabelas 2 e 3 apresentam as caracteristicas demograficas e clinicas dos grupos GC,
GT-D e GT-S, considerando os dados pre-intervencao para categorizacdo da amostra de cada
grupo estudado. Observou-se que, na populacdo estudada, a maior parte dos participantes era
de mulheres (61,25%); de adultos de meia idade 56,18 anos (DP = 5,91); de individuos com
cronicidade da doenca (tempo médio de diagndstico de DM-2) de 11,15 anos (DP = 6,22); de

individuos com descontrole glicémico (HbAlc ) de 8,20 % (DP =0,19); de individuos com
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indice de Massa Corporal (IMC) 30,14 kg/m? (DP = 3,78); de individuos com obesidade grau
I; de individuos com baixa escolaridade - tempo de estudo de 8,09 anos (DP = 3,81); e de
individuos com cognicdo normal, sendo que 65% eram fisicamente ativos e somente 8,7%
apresentaram quedas nos ultimos 6 meses, 0s quais foram, entdo, caracterizados como néo
caidores.

A adesdo as 24 sessdes de intervengdo com exercicio fisico foi alta, com média de 21 a
19 sessbes (DP = 6,05) para o Grupo GT-D; média de 21 a 42 sessbes (DP = 5,12) para o Grupo
GT-S; e ndo participacdo do GC na intervencdo. Realizou-se a intencdo de tratar para 6
voluntarios, os quais participaram da avaliacdo inicial (pré-intervencdo), porém néo

compareceram para a avaliacdo final (pds-intervencao).

Tabela 2. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos voluntarios, na avaliacdo inicial de acordo com 0s
grupos de alocagéo.

Caracteristicas GC (n=27) GT-D (n=27) GT-S(n=26) pvalor

Género (feminino)? 17 (62,96%) 18 (66,67%) 14 (53,85%)
Dominéancia (destro)? 26 (96,30%) 26 (96,30%) 25 (96,15%)

IPAQ - Atividade Fisica (muito ativo ou ativo)? 18 (66,67%) 14 (51,85%) 20 (76,92%)

Historico de Queda (n° quedas)? 2 (7,41%) 3(11,11%) 2(7,69%)

Frequéncia no tratamento (sessdes)® 21,19 (6,05) 21,42 (5,12) 0.778
Escolaridade (anos)® 8,22 (3,75) 7,94 (3,95) 8,12 (3,74) 0.895
Tempo Diagndstico (anos)® 10,78 (5,65) 10,52 (5,54) 12,19 (7,44) 0.832
Idade (anos)® 55,78 (5,49) 55,89 (6,21) 56,89 (6,19) 0.642
Estatura (m)® 1,62 (0,09) 1,63 (0,09) 1,65 (0,10) 0.555
Massa (kg)° 80,46 (14,66) 80,49 (14,46)  81,15(13,70) 0.937
indice de massa corporal (kg/m?)® 30,49 (3,69) 30,03 (4,06) 29,89 (3,59) 0.778
Pressdo arterial sistolica (mmHg)® 135,19 (18,89) 133,70 (21,33) 134,62 (18,81) 0.897
Pressdo arterial diastdlica (mmHg)® 84,07 (9,31) 84,82 (12,82) 84,23 (12,70) 0.948
Glicemia capilar (mg/dL)® 188,44 (75,26) 175,70 (50,65) 203,15 (64,84) 0.526
Hemoglobina glicada (HbA1c) (%)® 8,21 (1,91) 8,51 (1,80) 7,92 (1,54) 0.107

GC: Grupo Controle GT-D: Grupo Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado;
2valores apresentados em ntimeros absolutos (porcentagem); Pvalores apresentados em média (desvio padréo).

As sensibilidades tatil e vibratoria se mostraram preservadas em todos os voluntarios

avaliados (Tabela 3), de acordo com os critérios da American Diabetes Association (2003).
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Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos voluntérios nos testes de sensibilidade tatil e vibratéria dos pés,

bem como palpacdo das artérias tibial e pediosa, de acordo com os grupos de alocacéo.

Caracteristicas GC (n=27)

GT-D (n=27)

GT-S (n=26)

Sensibilidade Tatil (n° individuos)?

Pé Direto 5 (18,51%)

Pé Esquerdo 4 (14,81%)
Sensibilidade Vibratoria (n° individuos)®

Maléolo Medial Direito 1 (3,70%)
Maléolo Medial Esquerdo 1(3,70%)

Primeiro Metatarso Direito 1 (3,70%)

Primeiro Metatarso Esquerdo 1 (3,70%)
Pulso Arterial Diminuido (n° individuos)®

Pulso Tibial Direto 3(11,11%)

Pulso Tibial Esquerdo 4 (10,80%)
Pulso Pedioso Direito 3(11,11%)

Pulso Pedioso Esquerdo 3(11,11%)

5 (18,51%)
6 (22,22%)

1 (3,70%)
1 (3,70%)
2 (7,41%)
2 (7,41%)

5 (18,52%)
4 (10,80%)
5 (18,52%)
6 (22,22%)

3 (11,54%)
2 (7,69%)

0 (00%)
0 (00%)
0 (00%)
0 (00%)

3 (11,54%)
3 (11,54%)
5 (19,23%)
5 (19,23%)

GC: Grupo Controle GT-D: Grupo Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Valores
apresentados em numeros absolutos (porcentagem), referentes ao nimero de individuos avaliados.

A percepc¢do dos sintomas neurologicos em membros inferiores, tais como fraqueza

muscular, distdrbios sensitivos e sintomas autonémicos, foi mensurada pela Escala para

Diagnostico da Polineuropatia Distal Diabética (EDPDD). Os valores dos escores foram

apresentados na Tabela 4. Os resultados mostraram uma reducao significativa na pontuacao do

escore, passando da classificagdo “sintomas graves” para “sem sintomas”, quando comparados

0s tempos pré e pos-intervengdo nos grupos GT-D e GT-S. O GC, por sua vez, ndo apresentou

resultado significativo. N&o foi observada diferenca na comparacao entre 0s grupos.
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Tabela 4. Comparac@es das variaveis do escore da Escala para Diagnéstico da Polineuropatia Distal
Diabética — EDPDD, considerando a intervencao fisioterapéutica.

EDPDD (escore)

Grupos
Pré-intervencao Pos-intervencao
GC (n=27) 5,00 (0,00; 8,00) 3,00 (0,00; 7,50)
GT-D (n=27) 7,00 (0,00; 8,00) 0,00 (0,00; 6,50)*
GT-S (n=26) 5,00 (0,50; 7,00) 0,00 (0,00; 5,75)*

Escore EDPDD (pontos): Sem sintomas (0-2), Sintomas Leves (3-4), Sintomas Moderados (5-6) e Sintomas
Graves (7-9); Valores apresentados em mediana (primeiro quartil; terceiro quartil). GC: Grupo Controle; GT-D:
Grupo Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; "Diferenga significativa entre os
tempos (teste Wilcoxon, p<0,05) em relacdo ao respectivo pré. Nao apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (teste de Kruskal-Wallis, p>0,05); Corre¢éo de Bonferroni, p<0,0083.

A Tabela 5 refere-se ao teste de equilibrio postural estético, nas condi¢6es olhos abertos
e olhos fechados, em superficie firme, na plataforma de pressao. Nas comparagdes intragrupos
ao longo do tempo (pré e poés-intervencgdo), nao foram observadas diferencas significativas em
nenhuma das condicdes apresentadas, exceto para a amplitude de deslocamento médio-lateral
com olhos abertos nos grupos GT-D e GT-S (p<0,05). Com relagdo ao efeito clinico da
intervencdo no equilibrio estatico, constatou-se grande efeito clinico na condi¢do da amplitude
de deslocamento médio-lateral com olhos abertos (DML) do GT-S em relagdo ao GT-D.

A Tabela 6 mostra os valores das variaveis do escore do ADDQoL, o qual mensura o
impacto do DM-2 na percepcdo da Qualidade de Vida. N&o foi apresentada diferenca
significativa inter e intragrupos. Na abordagem do efeito clinico da intervencéo sensério-motora
na QV dos DM-2, evidenciada no item Il (Se néo tivesse diabetes a QV), classificou-se como
moderado o efeito clinico do GT-S em relagdo ao GC e ao GT-D. Do mesmo modo, considerou-
se como moderado o efeito clinico no dominio férias do grupo GT-S em relacdo ao GC. Nas
tabelas 7 e 8 ndo foram evidenciadas diferencas significativas inter e intragrupos do

questionario ADDQoL. Considerou-se como pequeno o efeito clinico nos dominios avaliados.
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Tabela 5. Valores medianos (12 — 32 quartil) do equilibrio estatico da plataforma de pressdo nos tempos

pré e pos-intervencao.

variavel  Grupo Pre- Pos- Tamanho do efeito
P intervencao intervencao GT-DxGC GT-SxGC GT-SxGT-D
GC 1,03 (0,79; 1,14) 0,99 (0,80; 1,27) 045 028 0.22
DAP-OA GT-D 0,91 (0,70; 1,09) 0,85 (0,67; 1,05) N 00- N an- N 290
GT-S 0,94 (0,76; 1,10) 0,94 (0,83; 1,12) (-0,99;0.10) ~ (-082:0.27)  (-0,32:0:76)
GC 1,05 (0,81; 1,31) 1,20 (0,97; 1,50) 006 0.09 013
DAP-OF GT-D 1,05 (0,86; 1,56) 1,23 (0,83; 1,43) Q- 0 v
GT-S 1,20 (0,96; 1,63) 1,11 (0,91; 1,58) (-0.59,0,48)  (-045063) (-0,41,0,67)
GC 0,74 (0,55; 0,95) 0.76 (0,64; 1,05) 052 0.22 0.95
DML-OA GT-D 0,75 (0,60; 0,97) 0,70 (0,56; 0,81) 1 0R Py )
GT-S 0,74(0,59;0,96) 0,94 (0,80; 1,12) ¥ (-1,06;0,03) ~ (-033:0,76) (0:37;1,50)
GC  0,98(0,59;1,11) 0,87 (0,64; 1,02)
-0,40 -0,14 0,34
DML-OF GT-D 0,75(0,58; 1,02) 0,81 (0,58; 0,96) A oa- A ea- A1
GT-S  0,77(0,57;1,00) 0,84 (0,70; 1,06) (-093:0.15)  (-0,68:040) (-:0,21,0,87)
GC  1,34(0,96;1,73) 1,62 (1,11;1,75)
-0,39 -0,34 0,08
VAP-OA GT-D 1,27 (1,00; 1,65) 1,31(1,12; 1,52) A oa- A aa. Ty
GT-S  1,21(1,07;1,69) 1,42 (1,06; 1,59) (-093,0,16)  (-0.88:021) (-0,46,0,62)
GC  1,28(1,11;1,78) 1,66 (1,19; 1,96)
-0,17 0,04 0,28
VAP-OF GT-D 1,61(0,99; 1,95) 1,56 (1,32; 1,91) a1 A en.- A g
GT-S  1,69(1,12;2,06) 1,78 (1,52; 1,96) (:0,71:037) ~ (-0.50;0.59)  (-0,26;0,82)
GC  1,36(1,03;151)  1,44(1,21;2,16) 031 018 0.16
VML-OA GT-D 1,50(1,12;1,94) 1,48 (1,31; 1,81) A ac. Py A ag.
GT-S  1,34(1,19;1,82)  153(1,21;1,91) (-085023) ~ (-0,73:0,36) (-0,38,0,69)
GC  1,36(1,12;154) 1,46 (1,23;1,97)
-0,16 -0,14 0,04
VML-OF GT-D 1,60(1,15; 1,92) 1,55 (1,38; 1,76) A ro- A ea. A en.
GT-S  1,57(1,28;2,29) 1,66 (1,45;1,91) (-069:039) ~ (-0,68:041)  (-0,50,0,58)
GC  047(0,34;0,89) 0,52 (0,39; 1,21)
-0,60 -0,19 0,48
AE-OA GT-D  0,52(0,32; 1,05) 0,45 (0,34; 0,62) PN N7 e
GT-S  054(033:072) 054(032:123) (114004 (073036) (-0.07:1,02)
GC 0,84 (0,54; 1,23) 0,94 (0,57; 1,25)
-0,10 0,16 0,24
AE-OF  GT-D 0,64(0,44;1,19) 0,82 (0,50; 1,16) PO PPy A
GT-S 0,75(0,41; 1,26) 0,88 (0,63; 1,43) (:0,63,0,44) ~ (-:0,38,0.71) ~ (-031:0,77)

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo
Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré - intervencao; P6s: apés intervencao
; DAP-OA: amplitude de deslocamento anteroposterior do Centro de Pressdo Olhos Abertos; DAP-OF: amplitude
de deslocamento anteroposterior do Centro de Pressdo Olhos Fechados; DML-OA: amplitude de deslocamento
médio-lateral do Centro de Pressdo Olhos Abertos; DML-OF: amplitude de deslocamento médio-lateral do Centro
de Presséo Olhos Fechados; VAP-AQ: Velocidade média da trajetoria Anteroposterior Olhos Abertos; VAP-OF:
Velocidade média da trajetéria Anteroposterior Olhos Fechados; VML-AO: Velocidade média da trajet6ria Médio-
lateral Olhos Abertos; VML-AF: Velocidade média da trajetéria Médio-lateral Olhos Fechados; AE-OA: area
eliptica do Centro de Pressdo olhos abertos e AE-OF: area eliptica do Centro de Presséo olhos fechados. 1 p<0,05
— Em relacéo ao respectivo domiciliar; Correcéo de Bonferroni, p<0,0083.
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Tabela 6. Comparagdes inter e intragrupo dos escores do questionario ADDQol, nos tempos pré - intervengao,
pos-intervencao e follow-up.

Tamanho do efeito

Varidvel  Tempo GC GT-D GT-S GTDXGC GTSxGC GTSxGTD
ore 1,00 1,00 1,00
(0,50:1,00)  (0,75:2,00)  (1,00:2,00)
TEMI pés 1,00 1,00 1,00 0,23 0,06 0,28
(0,00:200)  (0,00:125)  (1,00:2,00) (0,77:031)  (-049:0.60)  (-0.26:0,82)
" 1,00 1,00 1,00
(0.00:1,50)  (1,00:1,25)  (1,00:2,00)
ore 2,00 2,00 2,00
(-300:-1,00)  (-2,00:-1,00) (-3,00:-1,00)
TEMI Pos 22,00 2,00 2,00 0,09 0,65 0,58
(-300:-2,00) (-3.00:-2.00) (-2.00-1,00) (0.45:0,63) (0,08:1,20)  (0,02:1,12)
" 22,00 2,00 2,00
(-250-1,00)  (-3.00-1,75) (-2,00:-1,00)
oré 11,00 1,00 2,00
(-300-050)  (-3.00:0,0)  (-3.75:-1,00)
Atividades 0,00 20,50 0,00 0,02 0,18 0,19
Lazer (-4,00:000) (-4.00:0.00) (-4,00:000) (-056:052) (-037:072)  (-0.35:0,73)
" 22,00 2,00 0,00
(-4,00:000)  (-6,00:-0,00) (-2,75:0,00)
ore 0,00 0,00 0,00
(-350:0,00)  (-3.00:0,00) (-5,50:0,00)
trabalhe P 0,00 0,00 0,00 0,02 0.31 0.25
(-300:000) (-2,00:0,00) (0,00:000) (-052:056) (-0.24:0,86)  (-0.29:0,79)
" 0,00 0,00 0,00
(-300;0,00)  (0,00:0,00)  (-0,75:0,00)
ore 11,00 2,00 0,00
(-6,00;000)  (-4,50:0,00) (-2,00:0,00)
Viegens  pés 11,00 0,00 1,00 0,10 0,09 0,02
(-5,00:000) (-450:0,00) (-4,00:000) (-044:0.64) (-046:0,63)  (-0,56:0,52)
" 2,00 0,00 0,00
(-4,00:000)  (-3.25:0,00) (-4,00:0,00)
ore 3,00 0,00 2,00
(-6,00:0,00)  (-2,00:0,00)  (-6,00:0,00)
Carins o6 2,00 0,00 0,00 0,53 0.27 0,23
(-4,00:000) (2,00:0,00) (-375:0,00) (-003:1,07) (0.28:0,82)  (-0.77:0.31)
" 2,00 0,00 0,00
(-4,00;000)  (-3,00:0,00) (-4,00:0,00)
oré 4,00 4,00 20,50
(-6,00:2,00)  (-6,00:-0,75)  (-5,50:0,00) 003 0,43 0,40
. , 3,00 3,00 20,50 . (-013:097)  (-0.15: 0,94)
Fisico POS (6,001,000 (-6,00:0,00) (550,000 (051057
" 24,00 4,00 0.50
(-6,00:-0,00)  (-6,00:-1,50) (4,00 :0,00)

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo
Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré-intervencao; Pos: ap0s intervencédo; FL:
follow-up. Item I: Qualidade de vida Atual; Item I1: Se ndo tivesse diabetes (Qualidade de vida). Sem diferenca significativa
intra e intergrupos (teste Friedman e Kruskal Wallis, p<0,05); Correcdo de Bonferroni, p<0,0083.
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Tabela 7. Comparac0es inter e intragrupo dos escores do questionario ADDQol, nos tempos pré - intervencao, pos-
intervencao e follow-up.

Tamanho do efeito

Variavel Tempo GC GT-D GT-S GTDXGC GT-SxGC GTSxGTD
3,00 3,00 2,50
Pré (-6,00;0,00)  (-6,00;0,00)  (-6,00;0,00)
, -3,00 0,00 -1,00
. P6s ! ! ’ 0,26 0,10 -0,16
Vida (-5,00;0,00)  (-6,00;0,00)  (-6,00;0,00) - - -
Earmiliar n 3,00 3,00 1,00 (-0,29:0,79)  (-0,44:0,64)  (-0,69:0,38)
(-6,00;0,00)  (-6,00:0,00)  (-6,00;0,00)
or 0,00 0,00 0,00
(-4,00;0,00)  (-6,00:0,00)  (-4,00:0,00)
Vida DS 0,00 0,00 0,00 0,16 0,07 -0,08
Social (-4,00;0,00)  (-2,25:0,00)  (-2,75:0,00) (-0,39:0,69) (-0,47:0,61)  (-0,62:0,46)
el 0,00 0,00 0,00
(-6,00;0,00)  (-3,75:0,00)  (-2,75:0,00)
or 0,00 -2,50 -2,00
Relaciona (-6,00;0,00)  (-6,00:0,00)  (-6,00:0,00)
- DS -2,00 0,00 -0,50 0,25 0,10 -0,15
o (-5,00;0,00)  (-4,50:0,00)  (-5,50;0.00) (-0,29:0,79)  (-0,45:0,64)  (-0,68:0,40)
juga
- 0,00 -2,00 0,00
(-4,00;0,00)  (-6,00:0,00)  (-4,00:0,00)
o1 0,00 0,00 -2,00
(-350;0,00)  (-9,00:0,00)  (-6,00:0,00)
Vida DS 0,00 0,00 -0,50 -0,01 -0,09 -0,08
Sexual (-4,00;0,00)  (-3,75:0,00)  (-4,00;0,00) (-0,55:0,53) (-0,63;0,46)  (-0,61:0,46)
el -1,00 0,00 -1,00
(-4,00;0,00)  (-4,00:0,00)  (-6,00:0,00)
or -2,00 -2,00 -0,50
(-3,00;0,00)  (-4,50:0,00)  (-6,00; 0,00)
Aparéncia . -2,00 -2,00 0,00 -0,02 0,22 0,23
Fisica (-4,00;0,00)  (-1,50:0,00)  (-2,00:0,00) (-0,56:0,52)  (-0,33:0,76)  (-0,31:0,77)
- -1,00 -2,00 0,00
(-4,00;0,00)  (-6,00:0,00)  (-3,75:0,00)
or -4,00 -3,50 -2,50
(-6,00;-1,00)  (-6,00;0,00)  (-6,00:0,00)
Auto- DS -4,00 -3,00 -2,50 0,34 0,15 -0,16
confianca (-7,50;0,00) (-6,00;0,00) (-8,25;0,00)  (-0,21;0,87)  (-0,39;0,69) (-0,70;0,38)
el -6,00 -3,00 -3,00
(-6,00;-1,00)  (-6,00;0,00)  (-6,00;0,00)
or -6,00 -4,00 0,00
(-6,00;-0,50)  (-6,00;0,00)  (-4,00;0,00)
o , -4,00 -3,00 -3,50 0,12 0,08 -0,03
Motivagao  Pos (-6,00:0,00)  (-6,00:0,00)  (-6,00:0,00)  (-0,43:0,65) (-0,46:0,63)  (-0,57:0,51)
- -4,00 -4,00 -1,50
(-6,00;0,00)  (-6,00:0,00)  (-3,75:0,00)
or 0,00 -1,00 0,00
Reacio (-3,00;0,00)  (-6,00:0,00)  (-0,75:0,00)
o DS 0,00 0,00 0,00 0,32 0,33 -0,01
(-5,00;0,00)  (-0,25:0,00)  (-2,00:0,00) (-0.23;0,86) (-0,22;0,87)  (-0,55:0,53)
pessoas
el 0,00 0,00 0,00
(-4,00;0,00)  (-3,25:0,00)  (-2,00:0,00)

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo Treinamento
Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré- intervencdo; Pos: ap6s intervencdo; FL: follow-up. Sem
diferenca significativa intra e intergrupos (teste Friedman e Kruskal Wallis, p< 0,05). Corre¢éo de Bonferroni, p<0,0083.
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Tabela 8. Comparagdes inter e intragrupo dos escores do questionario ADDQol, nos tempos pré-intervencao, pos-
intervencao e follow-up.

Tamanho do efeito

Varidvel Tempo GC GT-D GT-S GT-DXGC GTSxGC GTSxGTD
org 4,00 5,00 2,00
(-7.50;,0,00)  (-9,00:0,00)  (-6,00;0,00) 004
Futro  Pés 2,00 6,00 250 035 (.0,50:0,58) 039
(-6,00000)  (-6,00;2,00) (-550,0,00) (-0,880.20) COOU0 (-0,16;0,93)
oL 4,00 350 2,00
(-6,00-1,50)  (-6,00:0,00)  (-4,00:0,00)
ors 0,00 0,00 0,00
(4,000,000  (-3,00:0,00)  (-2,25:0,00)
Situagio 0,00 0,00 0,00 0,34 0,20 0,14
Financeira (3500000  (-3,00:0,00)  (-1,75:000) (-022:0,88) (-035:0,74)  (-0,40:0,68)
oL 0,00 0,00 0,00
(5,000,000  (-2,00:0,00)  (-1,000,00)
ors 0,00 0,00 0,00
Condicses (0,00:0,00)  (-2250,00)  (-0,75:0,00)
e o6 0,00 0,00 0,00 0,06 0,01 0,07
o (2500000  (0,00:0,00)  (-0,75:0,00)  (-0,60:0,48) (-0,530,55) (-0,.47:0,61)
oL 0,00 0,00 0,00
(0500000 (0,000,000  (0,00:0,00)
ors 0,00 1,50 1,00
Dependén (-6,00000)  (-6,00:0,00)  (-3,75:0,00) 023
e o6 0,00 0,50 0,00 0,06 0,27 (0.3 0.76)
Secapas (-6,00000)  (-6,00:0,00)  (-3,00:000) (-048:0,60) (-0,28:0,81) 32,0,
oL 0,00 0,00 0,00
(-6,000,00)  (-6,00:0,00)  (-3,000,00)
ors 6,00 6,00 6,00
(-9,00;2,00)  (-9,00:-3,75)  (-9,00:-2,00)
Liberdade . 6,00 6,00 7,50 0,23 0,32 10,09
Comer (-9,00:-2,00)  (-9,00:-400)  (-9,00:-400) (-077:031) (-0,86:0,23)  (-0,62:0,45)
oL 6,00 6,00 6,00
(-9,00:2,00)  (-9,00-1,50)  (-9,00:-2,00)
ors 4,00 6,00 3,00
(-750:1,00)  (-6,75.0,00)  (-9,00:0,00)
Liberdade . 2,00 2,00 3,50 0,14 0,14 0,01
Beber (-6,00000)  (-9,00:0,00)  (-9,00:0,00) (-0,68:0,40) (-0,68:0,41)  (-0,55:0,53)
oL 4,00 2,00 2,50
(-6,00000)  (-6,00:0,00)  (-6,00;0,25)
ors 45 49 33
Eecore (-80;-30) (-71;-35) (-68:-23)
o o6 45 35 28 0,12 0,17 0,06
(-70;-24) (-72:-23) (-67:21)  (-042:0,66) (-038:0,71)  (-0,48:0,60)
ADDQoL g 2 I
FLO (74 -30) (-71:-26) (-55:-16)

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo Treinamento
Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré - intervencdo; Pos: apos intervencdo; FL: follow-up. Sem

diferenca significativa intra e intergrupos (teste Friedman e Kruskal Wallis, p< 0,05); Correcéo de Bonferroni, p<0,0083.

Na Tabela 9, ndo foram observadas diferencas nas comparagdes do RMS, considerando-

se os diferentes tempos e os diferentes grupos. No que diz respeito ao efeito clinico, verificou-

se que este foi moderado na comparacdo no RMS VM do GT-S em relagéo ao GC.
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Tabela 9. Atividade eletromiogréfica do sinal normalizado dos musculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral

e biceps femoral ao longo do tempo no periodo pré e pds-intervencao.

Variavel

Avaliacédo

CG

GT-D

GT-S

Tamanho do efeito

GT-DxGC __ GT-SxGC _ GT-SXxGT-D
oré 14,81 15,12 16,36
RMS RF (11,39; 18,05) (12,42;181)  (13,70; 18,88) 0,09 -0,01 -0,12
(%) Pés 12,07 15,65 16,28 (-045;0,62)  (-0,55:0,54)  (-0,66;0,42)
(10,06;19,43)  (12,25;21,11)  (12,01; 20,15)
oré 12,40 21,46 18,67 0.54
RMS-VM (11,70;22,35)  (12,39;30,97)  (15,02; 27,96) 0,44 (:0,02:1,09) -0,08
(%) Pos 15,16 17,39 19,63 (0,12;0,97) s (-0,62;0,46)
(12,36;20,26)  (14,12;26,04)  (15,15; 27,57)
bre 11,80 13,07 13,19 0.2
RMS VL (861,1817)  (918;1666) (107919.44) o470 o) 0,21 -0,08
(%) Pés 11,04 15,12 14,42 23 U (-0,34,0,75)  (-0,62;0,46)
(8,83;20,18)  (9.45;18,49)  (12,62;17,76)
bre 24,67 20,16 19,98
RMS BF (14,35;3551)  (14,87;27,26) (14,60; 23,18) -0,07 -0,27 -0,07
(%) Pés 22,50 20,79 18,53 (-0,61,0,47)  (-0,81:0,28)  (-0,60;0,47)
(14,06;31,09)  (15,23;28,85)  (15,09; 26,15)

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo
Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré-intervencdo; Pos: apds intervencdo; RMS:
Root mean square. Sem diferenca significativa intra e intergrupos (teste Wilkoxon e Kruskal-Wallis, p > 0,05); Corre¢éo

de Bonferroni, p<0,0083.

Conforme mostra a Tabela 10, ndo foram observadas diferengas significativas na

comparacao da frequéncia mediana dos musculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral e biceps

femoral, considerando-se os diferentes tempos e os diferentes grupos. Verificou-se efeito clinico

moderado da varidvel FM-VM do GT-S em comparag¢do com o0 GT-D.

Tabela 10. Percentual da atividade eletromiogréafica dos musculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral e biceps
femoral ao longo do tempo no periodo pré e pos-intervencgao.

Variavel

Avaliacdo

CG

GT-D

GT-S

Tamanho do efeito

GT-DXGC _ GT-SxGC  GT-SxGT-D
or 84,17 83,97 86,28
FM RF (80,21;91,73)  (79,79;88,72)  (75,96: 91,78) -0,05 0,20 0,27
(Hz) DS 82,38 82,24 86,84 (-0,59;0,49)  (-0345;0,75)  (-0,27:0,81)
(77,30:89,34)  (77,79;89,36)  (79,53; 91,10)
o1 100,90 94,27 99,87
FM VM (94,70:107,63)  (87,06; 102,50)  (92,61; 107,41) -0,69 0,06 0,63
Pos (97,33; 107,3) (84,03; 100,99)  (96,48;108,00)
or 78,52 80,45 79,18
FM VL (69,87:85,81)  (71,32:89,99)  (75,02; 94,51) -0,21 -0,20 0,01
(Hz) DS 84,45 78,94 79,84 (:0,75;0,33)  (-0,74:0,35)  (-0,53:0,55)
(71,84:89,81)  (69,73;87,92)  (72,58; 83,36)
o1 91,78 90,98 87,83
FM BF (85,71:103,82)  (82,80;99,68)  (85,72; 100,5) -0,37 -0,12 0,19
(Hz2) D6s 91,03 84,54 85,81 (-0,90;0,18)  (-0,66;0,43)  (-0,35:0,73)

(86,70; 100,24)

(79,96; 99,40)

(76,00;108,35)

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo Treinamento
Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré- intervencdo; Pds: apos intervencdo; FM: Frequéncia

mediana.

Bonferroni, p<0,0083

Sem diferenca significativa intra e intergrupos (teste Wilkoxon e Kruskal-Wallis, p > 0,05); Corre¢do de
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Na tabela 11, ndo se apresentaram diferencas significativas nas variaveis isocinéticas do
teste concéntrico-concéntrico e senso de posi¢do de joelho dominante, tanto no intra quanto no

intergrupo. Evidenciou-se pequeno efeito clinico das variaveis elucidadas.

Tabela 11. Variaveis isocinéticas dos testes concéntrico-concéntrico e senso de posicao articular de
flexores de joelho ao longo do tempo (pré e pds-intervencgdo), entre 0s grupos, para os diferentes grupos
experimentais.

Variavel Grupo Pré- P6s- Tamanho do efeito
Intervencgéo Intervengdo GT-DxCG GT-SxCG GT-SxGT-D
GC 82,58 71,67
(55,96; 112,29) (59,45; 101,45)
Pico Torque GT-D 77,10 64,05 -0,07 0,03 0,10
Extensores (55,91; 114,64) (53,70; 98,98) (-0,61;0,47)  (-0,52;0,57) (-0,44;0,64)
GT-S 89,27 81,20
(74,34; 104,88) (72,84; 101,80)
GC 71,05 67,60
(51,62; 100,60) (51,97; 92,52)
Trabalho GT-D 65,90 59,20 -0,22 -0,05 0,22
Extensores (48,65; 91,00) (52,20; 91,55) (-0,75;0,33)  (-0,59;0,50) (-0,33;0,75)
GT-S 76,90 76,05
(62,85; 95,82) (61,02; 88,30)
GC 39,24 38,72
(32,62; 53,59) (30,78; 58,36)
Pico Torque GT-D 39,64 39,24 0,03 0,14 0,09
Flexores (30,43; 54,19) (31,86; 55,07) (-0,51;0,56)  (-0,41;0,68) (-0,45;0,63)
GT-S 46,16 48,56
(33,30; 53,81) (31,74; 54,93)
GC 36,35 38,55
(29,90; 54,45) (28,90; 60,85)
Trabalho GT-D 39,20 36,50 -0,11 0,00 0,12
Flexores (27,85; 53,15) (29,15; 51,20) (-0,65;0,43)  (-0,54;0,55) (-0,42;0,66)
GT-S 45,80 45,85
(32,27; 53,55) (30,17; 52,90)
GC 53,33 50,48
Raz30 Ago- (42,06; 62,99) (43,39; 62,04)
Antagonista GT-D 53,99 51,85 0,08 -0,04 -0,13
Flexores (45,41; 65,62) (48,86; 63,03) (-0,46;0,62)  (-0,58;0,50) (-0,67;0,41)
49,90 52,60
GT-S (44,05; 53,71) (43 45; 62,45)
ae 28,20 28,35
(26,52; 30,10) (25,95; 31,15)
Senso Posicéo GT-D 28,40 28,90 0,01 -0,02 -0,03
30° (26,20; 30,05) (27,15; 30,80) (-0,53;0,54) (-0,56;0,52) (-0,56; 0,51)
GT-S 26,50 27,60
(23,85; 29,50) (24,70; 31,17)
GC 56,80 56,95
(54,35; 58,05) (54,12; 58,70)
Senso Posicéo GT-D 56,40 57,00 0,15 0,12 -0,03
60° (53,85; 58,45) (53,60; 58,90) (-0,39;0,69) (-0,42;0,66) (-0,57;0,51)
GT-S 55,90 56,15

(53,42; 56,70)

(54,02; 59,05)

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT_D: Grupo
Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado Pré: pré - intervencao; Pés: apos intervencdo;
sem diferenga significativa intra e inter os grupos (teste Wilkoxon e Kruskal-Wallis, p > 0,05); Corre¢do de
Bonferroni, p<0,0083.
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7. DISCUSSAO

A amostra deste estudo foi caracterizada por uma populagéo diabética tipo 2, atendida
na atencdo primaria, com cronicidade da doenca (tempo médio de diagnostico), com individuos
de meia idade, com maior prevaléncia do género feminino, nao caidores, com obesidade grau
1, com baixa escolaridade, com descontrole glicémico e fisicamente ativos. Resultados
similares foram encontrados no estudo de Villas Boas et al. (2014). Ao estudar diabéticos de
Ribeirdo Preto, eles constataram o predominio do sexo feminino, com individuos com idade
média de 59,4 anos, com baixa escolaridade 5,4 anos, classificados como obesos e sobrepesos,
com tempo de diagndstico médio de 14,8 anos e com descontrole glicémico de 9,1% no exame
da hemoglobina glicada.

Nas analises ao longo do tempo, apds as vinte e quatro sessdes de tratamento do
equilibrio postural estatico, ndo foram observadas diferencas significativas nas condicdes
apresentadas, exceto na variavel deslocamento médio-lateral com olhos abertos do GT-D e GT-
S (p<0,05).

No que se refere a qualidade de vida e as avaliagdes isocinética e eletromiogréfica, ndo
foram observadas diferencas significativas, tanto inter quanto intragrupo.

Os resultados obtidos nos testes de sensibilidade tatil e vibratoria ndo detectaram
caracteristicas clinicas de neuropatia periférica nos participantes deste estudo. Entretanto, a
Escala EDPNDD demonstrou sintomas de polineuropatia, sendo, em grande parte, graves. Isto
é, a escala demonstrou um decréscimo significativo na pontuacdo do escore, fazendo com que
a classificagdo “sintomas graves” fosse alterada para “sem sintomas”. Esses achados ocorreram
nos grupos GT-D e GT-S, mostrando que os sintomas experimentados pelos pacientes
melhoraram apos a interven¢ao com o treinamento sensorio-motor.

Sendo assim, por mais que a sensibilidade estivesse preservada clinicamente, 0s

pacientes relataram a presenca de sintomas de polineuropatia diabética. Esse fato reforca as
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recomendacdes quanto a necessidade da avaliacdo clinica precoce (Moreira et al., 2005; Sacco
et al. 2015).

Desse modo, esta pesquisa reforca a necessidade da avaliacao clinica dos pés, bem como
da mensuracdo subjetiva dos sintomas referidos pelo diabético. Acredita-se que podem existir
sintomas de comprometimento na escala EDPNDD de diabéticos, sem necessariamente
constituir polineuropatia distal diabética, como também podem existir pacientes sem PNDD
que apresentam sintomas de dor ou desconforto nos membros inferiores (Moreira et al., 2005;
IDF, 2005; SBD, 2015). Sendo assim, sugere-se a aplicacdo da escala EDPNDD como
avaliacdo complementar a avaliacdo da sensibilidade com o monofilamento, a qual €
considerada como uma avaliacdo de facil aplicabilidade e alta confiabilidade para avaliacdo
clinica dos pés diabéticos (SBD et al., 1999; Singh et al., 2005, Brasil 2013; SBD, 2015).

A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes diabéticos € uma mensuracao qualitativa
e esta relacionada a saude, sendo reconhecida como objetivo final das intervencdes de saude
(Quah et al., 2011). E importante salientar que a qualidade de vida foi avaliada pela perspectiva
do préprio voluntario, por ser esta uma forma subjetiva de avaliacdo. Porém, ela deve ser levada
em conta no direcionamento do olhar da equipe multiprofissional e no enfoque da melhora do
bem-estar geral do paciente.

Nesse sentido, evidencia-se na pesquisa de Chung et al. (2014) a tendéncia de
diabéticos com maior nivel de instrucdo terem mais consciéncia dos habitos alimentares
adequados e melhor entendimento sobre os pontos aplicados na escala do ADDQoL. Os baixos
niveis socioecondémicos, onde se encontram individuos com poucos anos de instrucdo,
associam-se a piores comportamentos de autocuidado, bem como pior entendimento dos
habitos alimentares. Nesses casos, notou-se também um aumento do IMC e se percebeu um

impacto negativo maior sobre a qualidade de vida (Chung et al., 2014).
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Outro apontamento verificado neste estudo foi que o maior tempo de diagnostico do
DM-2, possivelmente, repercutiu na resposta educativa e na compreensao. Nessa perspectiva,
é provavel que os baixos niveis de escolaridade e 0 maior tempo de diagnostico dos voluntarios
estudados podem ter sido fatores de interferéncia na conscientizacdo da atividade educativa e

na compreensao dos dominios do ADDQoL, aplicados nos grupos deste estudo.

Isso acarretou baixos niveis de compreenséo e piores comportamentos de autocuidado,
como os observados por Chung et al. (2014) e Kueh et al. (2015). Para que ocorra o
empoderamento do saber com relagdo ao conhecimento em diabetes, levando-se a atitudes e
auto-gestdo, as agdes de educacdo em saude individual ou em grupo sdo importantes
ferramentas para a mudanca do estilo de vida dos diabéticos. Labrunée et al. (2012) realizaram
um protocolo de 3 meses de exercicios aerébicos domiciliares. Em contrapartida, Ghezeljeh et
al. (2017) aplicaram um protocolo de 3 meses de relaxamento muscular progressivo em

diabéticos. Em ambos os estudos ndo foi evidenciada a melhora na qualidade de vida.

Outra ferramenta utilizada nesta pesquisa foi a escala FES-I, considerada de boa
validade e confiabilidade e amplamente utilizada para fins clinicos e de pesquisa (Delbaere et
al., 2010). No estudo de Allet et al. (2010), aplicou-se o questionario em DM-2, com PND
considerada média ou minima, e que apresentavam pouca preocupacdo em cair. Em
contrapartida, os individuos demonstraram boa capacidade funcional, o que corroborou
resultados deste estudo, pois, apesar da amostra ndo apresentar caracteristicas clinicas de
neuropatia e de ter boa capacidade funcional, também foram evidenciados baixos niveis para
preocupacdo com a queda. Esse achado é reforcado por Oliveira et al. (2012) e Chau et al.
(2013), os quais verificaram o risco de quedas para pessoas com diabetes com e sem neuropatia,
em comparagdo com individuos saudaveis. A partir disso, conclui-se que ocorre uma

depreciacgdo do controle postural, ap6s o rompimento de entradas somatossensoriais.
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Tal fato reforca a necessidade de programas de treinamento de equilibrio que foquem
nas estratégias compensatorias de controle postural, a fim de prevenir o risco de quedas.

De forma quantitativa, a dinamometria isocinética foi utilizada para mensurar as
variaveis relacionadas a forca, ao equilibrio muscular e ao senso de posicéo articular de flexo-
extensores de joelho. Os resultados ndo demonstraram incremento da forca muscular ou da
relacdo agonista-antagonista dos musculos flexores e extensores do joelho. Isso pode estar
relacionado as caracteristicas clinicas dos voluntarios, os quais ndo apresentaram deficit
sensorial e motor que comprometessem o seu desempenho funcional.

Outra analise realizada pela dinamometria isocinética foi o teste ativo de senso de
posicdo da articulacdo do joelho, o qual avaliou a representacdo da propriocepcéo de joelho.

Utilizou-se o sistema nervoso central para mediar o controle muscular da estabilidade
articular, da postura e do movimento por meio da posicdo articular. Assim, o individuo
conseguia determinar o angulo de posicionamento articular e reproduzir esse mesmo angulo de
forma passiva ou ativa (Ribeiro et al., 2007). Provavelmente, em funcdo da semelhanca dos
dados coletados no momento pré e pos-intervencdo e da amostra ndo apresentar deficit sensorial
e motor que comprometessem o desempenho sensério-motor, 0s voluntérios apresentaram bons
niveis de propriocepcao de joelho.

Na avaliacdo eletromiogréfica de flexo-extensores de joelho, nos momentos pré e pds-
intervencdo, os resultados indicaram ndo haver diferencas entre os periodos coletados. Esse
resultado, provavelmente, foi devido ao baixo comprometimento neuromuscular elucidado na
avaliagdo pré-intervencdo, uma vez que os voluntarios ndo apresentavam deficit sensorial e
motor que comprometessem o desempenho sensorio-motor.

Considerando que o equilibrio postural pode estar relacionado com o controle
neuromuscular, o equilibrio estatico foi avaliado na plataforma de presséo, com os resultados

indicando que ndo houve diferencas significativas entre os grupos, tendo em vista a area
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eliptica, a velocidade média anteroposterior e médio-lateral e a amplitude do deslocamento
anteroposterior. Foi observada uma diferenca significativa na amplitude de deslocamento
médio-lateral com olhos abertos (DML-OA) nos grupos GT-D e GT-S. Merece destaque o
efeito clinico do TSM, sendo tal efeito considerado forte no deslocamento medio-lateral OA. O
protocolo estabelecido melhorou clinicamente os grupos tratados.

A estabilidade postural depende da nocdo de posi¢do e do movimento corporal em
relacdo a gravidade e ao meio ambiente (Horstmann e Dietz, 1990; Horack e Macpherson,
1996). Para que isso ocorra, o controle postural cria um quadro de referéncias por meio de
informacBes sensoriais coletadas pelos sistemas visual, vestibular e somatossensorial
(Isableau,1997; Mochizucki et al., 2006; Duarte e Freitas, 2010).

Com relacdo a postura ereta, o controle postural seleciona duas estratégias posturais que
se referem ao tornozelo e ao quadril. Na auséncia da informacdo somatossensorial, o ajuste
postural compensatorio se baseia na estratégia do quadril (Nashner e Mccollum, 1985;
Horak,1999; Duarte e Freitas, 2010). Ahmmed e Mackenzie (2003) e Lafond et al. (2004)
observaram que 0s pacientes com PND possuem uma maior oscilagdo AP, mesmo com a
presenca de visdo, ja que a estratégia do tornozelo é a mais utilizada para a manutencdo da
estabilidade no eixo AP. J& para a oscilacdo ML, os autores verificaram maior influéncia da
articulacdo do quadril, com alternancia de atividade dos musculos abdutores e adutores.

Nesses termos, Bonnet et al. (2009) enfatizaram que o0s problemas biomecénicos e
sensoriais relacionados ao tornozelo podem promover uma compensacgéo postural na altura do
quadril, prejudicando o equilibrio médio-lateral em diabéticos.

Assim, elegeu-se para a variavel de desfecho principal do estudo a oscilagdo corporal.
Encontraram-se resultados significativos intergrupos no DML com olhos abertos, corroborando
com o estudo de Salsabili et al. (2011), os quais realizaram treinamento de equilibrio por trés

semanas em pacientes com PND de meia idade. Eles constataram que houve melhora no
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deslocamento do plano médio-lateral. Bonfim et al. (2007) encontraram uma maior amplitude
de oscilacdo ML em sujeitos diabéticos em condicdo de maiores exigéncias de controle postural.
Esses achados contribuiram com os resultados desta pesquisa, N0 que concerne ao apontamento
do protocolo de intervencdo. O protocolo potencializou as exigéncias de controle postural,
principalmente com relagdo aos deslocamentos medio-laterais, sugerindo que o treinamento de
equilibrio realizado neste estudo contribuiu para que os voluntarios aprimorassem o controle
motor no eixo médio-lateral.

Bonnet et al. (2009) demonstraram que 0s problemas biomecéanicos e sensoriais
relacionados ao tornozelo podem levar a uma compensagdo postural na altura do quadril,
prejudicando o equilibrio médio-lateral em diabéticos. Esse fato corrobora com o resultado
desta pesquisa, a qual evidencia que o TSM implementou a melhora no equilibrio médio-lateral,
apos TSM néo supervisionado.

lunes et al. (2014) encontraram resultados semelhantes, quando realizaram exercicios
em domicilio para os membros inferiores em pacientes com DM-2. Esses exercicios foram
eficazes para manter e melhorar o alinhamento do pé, a estabilidade médio-lateral e para a
prevencdo de complicagdes. Além disso, observou-se melhora na sensibilidade periférica dos
pés. A abordagem do atendimento domiciliar merece destaque, pois existe a problematica da
alta demanda de pacientes para o atendimento no Sistema Unico de Satde. As orientacdes e 0s
exercicios domiciliares poderiam ser uma proposta para a reducdo dos custos com o0
atendimento, bem como para o absenteismo ao trabalho, devido ao atendimento do diabético
nas unidades de reabilitacdo. Outro ponto que corrobora com lunes et al. (2014) é que o
atendimento aos cuidados com os pés diabéticos ndo € uma pratica comum na assisténcia desse
paciente. As orientacdes, a entrega de uma cartilha com enfoque educacional para autocuidados
e o protocolo de exercicios sdo pontos fortes neste estudo, favorecendo a mudanca do estilo de

vida e evitando complicages inerentes ao diabetes e as comorbidades associadas.
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Nessa abordagem, a intervencdo proposta neste estudo concorda com as conclusdes de
Fortaleza et al. (2013) e lunes et al. (2014), os quais ratificaram a necessidade de programas de
reabilitacdo para trabalhar com os componentes sensoriais por meio de exercicios terapéuticos.
Tais exercicios sdo destinados a proporcionar beneficios tateis e proprioceptivos,
conjuntamente com o componente motor, facilitando respostas musculares, especialmente nas
articulacGes do tornozelo, para que as estratégias posturais sejam eficientes.

Nessa tematica, o presente trabalho tracou, em um Unico estudo, uma analise do
comportamento neuromuscular dos pacientes com DM-2, para avaliar os parametros de
ativacdo das unidades motoras, de forca muscular e de propriocepcdo articular de joelho,
demonstrando que, em varias delas, ndo ocorreram incrementos desses parametros pos-
treinamento sensorial. Nesses termos, embora o estudo realizado por Santos et al. (2008) em
pacientes neuropatas tenha potencializado exercicios no enfoque ML, obtendo melhora nessa
varidvel, elucida-se a possibilidade de inclusdo de exercicios que trabalnem com os
deslocamentos AP, bem como exercicios combinados para resisténcia e equilibrio (White et al.,
2011, Sacco et al., 2015). A temética de intervencbes de exercicios e intervencdes para
equilibrio em PND foi apresentada em duas revisdes sisteméticas de Ites et al. (2011) e
Streckmann et al. (2014), os quais evidenciaram que 0s exercicios em neuropatia diabética sdo
considerados medidas de apoio viaveis, sugerindo exercicios de resisténcia para prevencgéo ou
reducdo da progressao da PNP.

Por fim, em vista ao grande numero de pessoas acometidas pelo diabetes e ao alto custo
do atendimento ambulatorial, vislumbrou-se a necessidade de esclarecer se a execugdo de
exercicios supervisionados ou domiciliares poderia trazer resultados diferentes. Possivelmente,
pelas caracteristicas apresentadas inicialmente pelos pacientes, ndo foi possivel obter resultados
que fossem a favor de uma das modalidades de intervencdo. Apesar da populacédo analisada por

alguns pesquisadores ser composta por idosos (Almeida et al., 2013; Silva et al., 2015; Tanaka
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et al., 2016), a semelhanca com o presente esta na aplicacdo de um protocolo de exercicios em
domicilio, sem supervisdo, e outro protocolo, porém em um centro totalmente supervisionado.
Apresentaram-se resultados semelhantes entre os grupos treinados, demonstrando que um
programa de exercicio realizado em domicilio pode ser tdo eficaz quanto um programa sob
supervisao.

Com relacdo a adesdo, Peres et al. (2007) referiram que um dos maiores problemas
encontrados pelos profissionais de salde no processo de intervencdo com pacientes diabéticos
¢ a baixa adesdo ao tratamento. Esse fendmeno é recorrente, quando se trata do tratamento de
doencas cronicas, as quais exigem mudancas nos habitos de vida. Para o processo de adesdo, o
paciente possui autonomia para aceitar ou ndo as recomendacdes dos profissionais de salude
(Pontieri e Bachion, 2010); aos poucos, eles devem aprender a gerenciar suas vidas, e,
progressivamente, ocorre uma melhora na autonomia e na sua qualidade de vida (Brasil, 2006).

Para Peres et al. (2007), a educacdo em salde foi considerada uma das estratégias que
possibilita melhor adesdo dos pacientes ao tratamento. Nessa perspectiva, este estudo enfocou
a educacdo em salde e a intervencdo terapéutica, tendo como resultado uma alta adesao, tanto
no grupo supervisionado quanto no grupo domiciliar.

Como o treinamento sensorio-motor pode alterar as respostas neuromusculares, a
hipotese deste estudo considerava que o treinamento proposto melhorasse o equilibrio estatico
e a qualidade de vida de pacientes diabéticos tipo 2, favorecendo resultados mais satisfatorios
nos grupos de treinamento supervisionado e domiciliar, comparados ao grupo controle.

No entanto, a hipotese foi parcialmente comprovada. Com relagéo ao equilibrio postural
estatico, apresentou-se melhora do equilibrio postural no plano meédio-lateral nos DM-2
tratados em domicilio e supervisionados por meio da avaliagdo baropodomeétrica, apos
treinamento sensorio-motor, com forte efeito clinico da intervengdo nos grupos tratados com

relacdo a variavel DML-OA. Entretanto, ndo houve influéncia na qualidade de vida e a forca e
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0 equilibrio muscular de flexo-extensores de joelho foram mantidos. Tendo em vista a

caracteristica da amostra estudada ser ndo caidora, ndo houve reducdo do risco de quedas.
Todavia, o treinamento gerou excelente adesdo e melhora, relatada pelos voluntarios,

dos sintomas de polineuropatia diabética, de acordo com a escala de diagnostico de

polineuropatia distal diabética (EDPNDD).

Limitagdes do Estudo

Por se tratar de uma populacgdo assistida pela atencdo primaria, sendo isso associado a
aplicacdo dos critérios de incluséo e exclusdo, os pacientes ndo apresentaram comorbidades
relacionadas ao diabetes. Uma das limitagOes do estudo foi o fato de nédo se ter delimitado um
nivel minimo de comprometimento neuromuscular para os voluntarios.

Outra limitacédo refere-se ao follow-up, uma vez que este tenha sido realizado, apenas

com base na aplicacdo do questionario ADDQoL.

8. CONCLUSAO

Concluiu-se que o treinamento sensério motor, com a metodologia proposta neste
estudo, influenciou positivamente apenas no equilibrio postural estatico no plano médio-lateral
nos DM-2 tratados em domicilio, mas ndo influenciou na Qualidade de Vida.

O treinamento sensério-motor em voluntarios com DM2 néo influenciou na atividade

eletromiogréfica, na forgca muscular e no senso de posi¢éo articular de joelho.
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ANEXO II

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
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Orientacio Temporal Espacial — questio 2.3 ate 2 ) pontmuands | parz cada resposta

cotreta, maximo de 10 pontos.

Begiziros — questdo 3.1 ate 3_d pontuacio maxmma de 3 pontos.

Atencio e calenlo — questio 4.1 zte 4 f ponfuacdo maxima 5 pontos.
Lembranca ou memaoria de evecacio — 5.2 ate 5.d pontuacdo maxima 3 pontos.
Linzuagem — questdo 5 até questio 10, pontuacio maxima 9 ponfos.

Identificacio do cliente
Home:

Data de nascimento'idade: Lemo:
Eﬂhndadeﬁnalfabetn{] 0a3anos( ) 4alanosi ) mais de 8 anos [ )
Avaliagio e Avahador:
Pontuacdes maxnmas Poptuacdes mammas
Orientagio Temporal Espacial Lingnagem
I.Qual é o (a) Dia da semana? 1 5. Aponte para um lapis e um relogio. Faga o pacients
Dia do mes? 1 dizer o nome desses objetos conforme wocs 05 aponta
Mas? 1 2
Ano? 1
Hora aproximada? 1 4. Faga o paciente. Fepetir “pem aqui oem ali, nem
1. Onde estamos? 12"~
Local? 1 1
Instituicao (casa, ma)? 1
Bairmo? 1 7. Faca o paciente seguir o comando de 3 estagies.
Cidade? 1 “Pegue o papel com a mao direita. Dobre o papel ao
Eztada? 1 meio. Cologue o papel na mesa™.
a
Registros

. Menrione 3 palavras levando 1 sepunde para cada
uma Peca ao paciente par repefir as 3 palavmas
que voce mencion. Estabelera um ponto para cada
Tespiosia CoTTela.

-Vaso, cama, Sjolo

i

3. Atengdo e calculo
Sete  seriado  (DO0-T=R3-T=BE-T=TR-T=T1-T=45).
Ezfabelera um pento pam cada resposia codreta.

Inferrompa a cada cince respostas. Ou soletrar apalavra
MUNDO de tras para frente.

Lh

£. Faga o paciante lar & obedacer a0 sapninte-
FECHE 05 OLHOS.
1
0%, Faca o paciente escrever uma frazs des sua
propria autoria. (A frase dewe cooter um sujeito & nm
objeto & fazer sentido).
(Igmore erros de ortografia ao marcar o ponto)

10. Copie 0 desenho abaixo.

Estabeleca um ponto se todes 05 lados e

angzulos forem preservados e se os lados da infersecdo
formarem um quadrilaters.

4 Lembrancas {memoria de evocagio)
Pergunts o nome das 3 palavras aprendides na questao
2. Estabeleca um ponto para cada rasposta correta.

3




AVALIACAO do escore obdido TOTAL DE PONTOS OBTIDOS
Pontos de corte — MIEEM Brucki et al. (2003)
20 pontos para analfabetos

25 pontos para idosos com um a quatro anos
de estudo

26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos
de estudo

28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de
estudo

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos
de estudo.
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Tabela para apresentacdo dos resultados do MINIMENTAL

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Teste Idade mo Orien. Registros  Atencao Lembranca Linguagem Total Classificacao Data
teste  Tem/Espac. e calculo
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ANEXO 111

Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

Nome: Data: _/ / ldade:__ Sexo:F ()M ()

Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim Na&o ()
Quantas horas vocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua salde esta: () Excelente () Muito boa () Boa () Regular () Ruim

As perguntas que seguem estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica
em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que
vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdéo MUITO importantes.

Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questfes lembre-se de que:

« atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

« atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez:

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fagca vocé suar
BASTANTE ou aumentem MUITO sua respira¢do ou batimentos do coracao.

Dias ___ por SEMANA( ) nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: _ Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domesticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que faca vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou batimentos do
coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias __ por SEMANA ( ) nenhum
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2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos
quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: __ Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?
Dias __ por SEMANA ( ) nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo no total
vocé gasta caminhando por dia?
Horas:  Minutos:

Estas Gltimas perguntas sao em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho,
em casa, na escola ou faculdade e durante O tempo livre. Isto inclui 0 tempo que vocé gasta
sentado no escritorio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou
deitado assistindo televisdo.

4a. Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?
Horas:  Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?
Horas: _ Minutos:

Classificagéao:

Sedentario: nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos em nenhum dia da
semana.

Insuficientemente ativo: atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos em algum dia da
semana sem atingir o critério para ser classificado como ativo.

Ativo: atividades vigorosas ao menos 3 dias por semana e por pelo menos 20 minutos em cada
sessdo; atividade moderada ou caminhada ao menos 5 dias por semana e ao menos por 30
minutos ou qualquer atividade ao menos 5 dias por semana perfazendo no total pelo menos 150
minutos.

Muito ativo: atividades vigorosas ao menos 5 dias por semana por no minimo 30 minutos;
vigorosas ao menos 3 dias por semana, com 20 ou mais minutos por sessdo, acrescidas de
atividade moderada ou caminhada ao menos 5 dias por semana e com ao menos 30 minutos por
sessdo.
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ANEXO IV

Escala para Diagnostico da Polineuropatia Distal Diabética

Original: Young MJ, Boulton AJM, Macleod AF e cols.
Traducéo: Moreira RO, Castro AP, Papelbaum M e cols.

1-O senhor(a) tem experimentado dor ou ( ) Se NAO, interromper a avalia¢io
desconforto nas pernas? () Se NAO, ( ) Se SIM, continuar a avaliacdo

interromper a avaliagédo

2. Que tipo de sensacdo mais te incomoda? () Queimacdo, dorméncia ou formigamento 2 pts
(Descrever os sintomas se 0 paciente nao () Fadiga, caimbras ou prurido 1pt

citar nenhum destes)

3- Qual a localizagdo mais freqliente desse(a) () Pés 2 pts
(sintoma descrito)? () Panturrilha 1pt
() Outra localizacao 0 pt
4. Existe alguma hora do dia em que este (a) () Durante a noite 2 pts
(sintoma descrito) aumenta de intensidade? () Durante o dia e a noite 1pt
() Apenas durante o dia 0 pt
5. Este(a) (sintoma descrito) ja o(a) acordou () Sim 1pt
durante a noite? () Néo 0 pt
6. Alguma manobra que o(a) senhor(@ o ()Andar 2 pts
realiza é capaz de diminuir este(a) (sintoma () Ficar de pé 1pt
descrito)? (Descrever as manobras para o () Sentar ou deitar 0 pt

paciente se ele ndo citar nenhuma delas)

Escore Total: Classificacdo: Leve / Moderado / Grave

Um escore de 3—4 implica em sintomas leves, 5-6 sintomas moderados e 7-9 sintomas graves.



ANEXO V

ADDQoL

Este questionarno quer saber sobre a sua qualidade de vida — em oufras
palavras, o quanto vocé acha que a sua vida é boa ou ruim.

Por favor, em cada item marque um “X” no quadrado que melhor
corresponde a sua resposta.

Noés queremos saber como vocé se sente em relagdo a sua vida nesse
momento.
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I} De um modo geral, minha qualidade de vida atual &:

boa ME ruim ruim

O O ] O O ] O

excelente muito boa nem boa ruim muito péssima

Agora, nos gostariamos de saber como sua qualidade de vida € afetada
sua diabetes, pelo controle desta (incluindo a medicag 3o, as consultas

por

meédicas e qualquer restricdo alimentar), e por quaisquer complicagdes que

vocé possa ter.

I} Se eu ndo tivesse diabetes, minha qualidade de vida seria:

O O O O O

muitissimo muito urm pouco a mesma pior
melhor melhor melhor
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Por favor, responda as perguntas mais especificas nas paginas seguintes. Para
cada aspecto de vida descrito:

Para a parte a): margue com um “X” o quadrado que indica como a diabetes afeta esse
aspecio de sua vida;

Para a parte b): margue com um “X” 0 guadrado que indica o quanto esse aspecto &
importante para sua qualidade de vida.

1 (a)| Se eu pdo tivesse diabetes, eu aproveitaria minhas atividades de lazer:

O O O O O

muitissimo mais muito mais um pouco mais  da mesma forma menos
(b)| Minhas atividades de lazer séo:

O [ O O

muito importantes um pouco NEem um pouco
importantes importantes importantes
2 Atualmente vocé esta trabalhando, procurando emprego ou vocé gostaria de
trabalhar?

Sim [_] Se sua resposta for sim, responda os items {a) e (b).

MNao |:| Se sua resposta for ndo, va diretaments para a Pergunta 3.

a)| Se eu njo tivesse diabetes, minha vida profissional e minhas oportunidades
nao p po
profissionais seriam:

O O O [ O

muitissimo muito Lim pouco as mesmas piores
melhores melhores melhores

(b)| Para mim, ter uma vida profissional e:

O O O O

muito importante importante um pouco importante NEem um pouco

importante

3 (a)| Se eu ndo tivesse diabetes, trajetos curtos (por exemplo, dentro da cidade) e viagens

seriam:
muitissimo mais muito mais um pouco mais  a mesma coisa mais dificeis
faceis faceis faceis

(b)| Para mim, trajetos curtos (por exemplo, dentro da cidade) e viagens sao:

O [ O O

muito importantes um pouco NEeMm Um pouco
importantes importantes importantes
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4 Vocé ds vezes sal de férias ou deseja sair de férias?
Sim |:| Se sua resposta for sim, responda os items (a) e (b).

Nio |:| Se sua resposta for ndo, va diretamente para a Pergunta 5.

{a)| Se eu ndo tivesse diabetes, minhas férias seriam:

] O] O] O O

muitissimo muito Lum pouco as mesmas piores
melhores melhores melhores

{b)| Para mim, férias sao:

O] O O O

muito importantes um pouco nem um pouco
importantes importantes importantes

5 (a)| Se eu ndo tivesse diabetes, fisicamente eu poderia fazer:

] O] O] O O

muitissimo mais muito mais um pouco mais o mesmo Menos

{b}| Para mim, o quanto eu posso fazer fisicamente &:

[ O O O

muito importante importante um pouco importante nem um pouco
importante

B Vocé tem familia / parentes?
Sim |:| Se sua resposta for sim, responda os items (a) e (b).

Nio |:| Se sua resposta for ndo, va diretamente para a Pergunta 7.

{a)| Se eu nio tivesse diabetes, minha vida familiar seria:

O] O ] O O

muitissimo melhor  muito melhor  um pouco melhor a mesma pior

{b)| Minha vida familiar &:

] O O O

muito importante importante um pouco importante nem um pouco
importante

7 (a)| Se eu ndo tivesse diabetes, minhas amizades e minha vida social seriam:

[] ] ] O O

muitissimo muito Lm pouco as mesmas piores
melhores melhores melhores

{b)| Minhas amizades e minha vida social sdo:

] O O O

muito imporiantes um pouco nem um pouco
importantes importantes importantes
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8 Vocé tem ou gostaria de ter um relacionamento que conte muito para vocé (por
exemplo: casamento, vida com companheiro/a, relacionamento estavel, melhor
amigo/a, membros da familia)?

Sim |:| Se sua resposta for sim, responda os items (a) e (b).

Néo |:| Se sua resposta for ndo, va diretamente para a Pergunta 9.

{a)| Se eu nio tivesse diabetes, o relacionamento que mais conta para mim seria:
muitissimo melhor  muito melhor  um pouco melhor 0 mesmo pior
{b)| Ter esse tipo de relacionamento para mim é:

O] O O O

muito importante importante um pouco importante nem um pouco
importante

9 Vocé tem ou gostaria de ter uma vida sexual?
Sim |:| Se sua resposta for sim, responda os items (a) e (b).

Nao |:| Se sua resposfa for ndo, va diretamente para a Pergunta 10.

{a)| Se eu ndo tivesse diabetes, minha vida sexual seria:
muitissimo melhor  muito melhor  um pouco melhor amesma pior
{b}| Para mim, ter uma vida sexual &:

O O O O

muito importante importante um pouco importante Nem um pouco
importante

10 (a)| Se eu pdo tivesse diabetes, minha aparéncia fisica seria:
muitissimo melhor  muito melhor um pouco melhor a mesma pior
{b)| Minha aparéncia fisica &:

] O O O

muito impartante importante um pouco importante nNem um pouco
importante

11 (a)| Se eu pio tivesse diabetes, minha auto-confiancga seria:

] [ ] O O

muitissimao muito maior um pouco maior a mesma menor
maior

{b)| Minha auto-confiancga é:

O O O O

muito importante importante um pouco importante nem um pouco
importante
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12 (a)| Se eu pdo tivesse diabetes, minha motivagao seria:

] ] [ O O

muitissimao muito maior um pouco maior a mesma menor
maior

{b}| Minha motivagdo é:

] O O O

muita importante importante um pouco importants NEem um pouco
importante

13 (a)| Se eu pdo tivesse diabetes, a maneira como as pessoas em geral reagem a mim seria:
muitissimo melhor  muito melhor  um pouco melhor amesma pior
{b)| A maneira como as pessoas em geral reagem a mim é:

] O O O

muito importante importante um pouco importants Nem um pouco
importante

14 (a)| Se eu pdo tivesse diabetes, meus sentimentos em relagdo ao futuro (por exemplo:
preccupagdes, esperancas) seriam:

] ] [ O O

muitissimao muito um pouco 05 Mesmos piores
melhores melhores melhores

(b}| Meus sentimentos em relagio ao futuro sdo:

O] O O O

muito imporiantes um pouco NEem um pouco
impartantes importantes impartantes

15 (a)| Se eu ndo tivesse diabetes, minha situacdo financeira seria:
muitissimo melhor  muito melhor  um pouco melhor amesma pior
{b}| Minha situagio financeira &:

] O O O

muita importante importante um pouco importants NEem um pouco
importante

16 (a)| Se eu nio tivesse diabetes, minhas condigdes de moradia seriam:

] O] [ O O

muitissimao muito um pouco as mesmas piores
melhores melhores melhores

(b}| Minhas condigdes de moradia sdo:

[ O O O

muito imporiantes um pouco NEem um pouco
importantes importantes imporiantes
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17 (a)| Se eu ndo tivesse diabetes, eu teria que depender de outras pessoas (quando eu nao

quisesse):
muitissimo menos  muito menos  um pouco menos  da mesma forma mais

{b}| Para mim, ndo ter que depender de outras pessoas e:

[ O O O

muito importante importante um pouco importante NEem um pouco
importante

18 (a)| Se eu ndo tivesse diabetes, minha liberdade para comer o que eu quiser, quando eu
quiser seria:

] O] O] O O

muitissimao muito maior um pouco maior a mesma menor
maior

(k)| Minha liberdade para comer o que eu quiser, quando eu quiser &:

O O O O

muito importante importante um pouco importante nem um pouco
imporiante

19 (a)| Se eu nao tivesse diabetes, minha liberdade para beber o que eu quiser, quando eu
quiser (por exemplo, suco de frutas, bebidas alcodlicas, bebidas adogadas quentes ou
frias) seria;

] ] ] O O

muitissimo muito maiar um pouco maior a mesma menor
maior

{b)| Minha liberdade para beber o que eu quiser, quando eu quiser &:

[ O O O

muito impartante importante um pouco importante nem um pouco
importante

Se existem outras maneiras em que a diabetes, seu controle (incluindo a medicacéao, as
consultas médicas e qualquer restrigdo alimentar), e quaisquer complicagdes afetem
sua qualidade de vida, por favor, diga abaixo quais séo elas:

Obrigado por ter respondido a este questionario.
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ANEXO VI
Anexo 1
Escala de eficdicia de quedas — Internacional — Brasil (FES-1-Brasil)
Agora nis gostariamos de fazer algumas perguniez =obre qual & sUB preccupecio B respeitn da possibilideds de cair. Por favar, responda imaginando comi wocd
nomna mente faz a atividade. Se woeé shuzlments réo faz e sividade (por 2. AlpEm vai 36 compres pan voos), rezponda de mareie 2 moster como wood 2e santria
&m relagin a quedes e voch tvesse gue 1amer essa afividede. Pare cada uma das zequinies stividades, por 1avor, marque o guadradinho gue mais 38 sproxima de sus
apinias sobre o guan preccupeds voos fica com a possibilidads de cair 28 voos fizesse eafa stvidads.
Mam um pouco Um pouco Muito preccupade  Bdramamants
praocupado praocupada pragcupado

1 2 A 4
1. Limpando 2 caza (= pesser pano, aspirar ou krar 2 posirs) 1 2 ] L
2. Vestindo outirendo 2 roupa 1 2 ] L
1. Freparendo refieipdes simples 1 2 3 L
4. Tomarda banha 1 2 3 L
5. Indo 8s compras 1 2 3 4
£ Sentando ou leventando de uma cadsira 1 2 E] L
7. Subindo ou deseenda escadas 1 2 3 4
B.  Ceminhando pela vizinhanga 1 2 ] L
9. Pepgendo algo acima de sus cabege ou do chao 1 2 ] L
10 Indo aiender o telelore antes gue pare ds bocar 1 2 ] L
11.  Andando sobre superficie escomegadia (ex chan mohada) 1 2 3 4
12 VisiEendo um amigo ou parents 1 2 3 L
13 Andando emn lugares cheics de gente 1 2 3 4
14. Ceminhando zobre zupsricie irmsgular [com pedrez, esburacads) 1 2 3 L
15 Subindo cu deseendo uma ladeim 1 2 3 4
16, Indo 2 uma atividede zacial (gx: sbo religice=n, reuniao de familia 1 2 3 4

ou encanira no clube)




APENDICE I

Laboratdrio de Recursos Fisioterapéuticos

FICHA DE ANOTAGCAO FMRP-USP

NUmero Prontuério:

Nome:

Idade:

Sexo: () F ()M

Endereco:

Fone: Cel.

Diagnostico:
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Tempo de diagnoéstico DM2:

Glicemia:

Doengas:
e ( )Cardiovasculares AVD

e ( )Vestibulopatias

e () Neuroldgicas AVD

e () Reumatologicas AVD

e () Mdasculo-esqueléticas AVD

e () Les0es cuténeas ou fraturas de membros inferiores nos ultimos 6 meses
e () Retinopatias grave

e ( )nefropatia grave

e ( )neuropatia grave
Medicamentos:

Paciente: Inclusdo ( )Excluséo ()
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APENDICE II

Exame Fisico

Laboratdrio de Recursos Fisioterapéuticos R-E
é L;D

Data do Exame: [ !

Nome: Sexo:
End. Fone:

E-mail:

Data de Nascimento: / / Estado Civil:

Peso: Altura: IMC: Tempo Diagnostico:

Medicamentos em uso:

Glicemia:
PA:

Histdria de lesdo ou trauma nos MMII? Sim( ) Na&o( )
Se sim, ha quanto tempo?

Histdria de queda? Sim( ) Nao( )

Apresenta diabetes controlada? Sim( ) Nao( )
Se sim, ha quanto tempo?

Teste de sensibilidade tatil:



Teste de sensibilidade vibratéria: Maléolo Medial Direito:

Maléolo Medial Esquerdo:
Halux Direito:

Halux Esquerdo:

Pulso Artéria Pediosa: Direta:
Esquerda:
Pulso Artéria Tibial: Direita:

Esquerda:
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APENDICE IlI

Cartilha de Orientacdo para o portador de Diabetes sobre exercicios e cuidados com os pés.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM REABILITACAO
E DESEMPENHO FUNCIONAL

CARTILHA DE
EXERCICIOS E CUIDADOS
COM OS PES PARA
DIABETICOS

DESENVOLVEDORES:
PROF.DR. RINALDO ROBERTO DE JESUS GUIRRO
FT. Ms. ARIANE H.MANSANO PLETSCH
FT. NATHALIA CRISTINA DE SOUZA BORGES
GRADUANDAS: FERNANDA M. FERREIRA DA CRUZ

MARIANA BARBOSA BuzATo



PORQUE DEVO FAZER EXERCICIO FiSICO?

Realizar atividade fisica regularmente, gera varios beneficios

a

*

*

saude, tais como:
Melhora os niveis de agticar no sangue
Reduz os riscos de problemas no coragio
Reduz o peso corporal
Melhora da sensagio de bem-~ estar

Previne diversas doengas, entre elas, Diabetes Mellitus
tipo 2.

Com que frequéncia devo me exercitar??

Que tipo de exercicio devo fazer??

E importante realizar Atividade Fisica, pelo menos:

*

*

3 a 5 vezes semanais, de 40 a 60 minutos diarios

Iniciar com intensidade leve, progredir para moderada
e intensa a medida que for melhorando o condiciona-
mento fisico.

Combinar exercicios de forca como musculagio, com
exercicios aerdbicos, como caminhada, ciclismo, dan-
¢a, natagao e hidroginastica.

PAGINA 2

E AGORA.... VAMOS CUIDAR DOS PES?

Algumas orientagdes basicas para o cuidado com os pés
5a0t

. Examinar os pés diariamente. Se necessario, pedir
ajuda a familiar ou usar espelho.

¢ Avisar o médico se tiver calos, rachaduras, alteragdes
de cor ou tlceras (feridas).

. Vestir sempre meias limpas, preferencialmente de
13, algodao, sem elastico.

. Calgar sapatos que nao apertem, de couro macio ou
tecido. Nio usar sapatos sem meias.

+  Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Usar
inicialmente, em casa, por algumas horas por dia.

¢  Nunca andar descalgo, mesmo em casa.

. Lavar os pés diariamente, com agua morna e sabio
neutro. Evitar 4gua quente. Secar bem os pés,
especialmente entre os dedos.

. Apos lavar os pés, usar um creme hidratante 4 base
de lanolina, vaselina liquida ou glicerina. Nao usar
entre os dedos.

¢  Cortar as unhas de forma reta, horizontalmente.

¢  Nao remover calos ou unhas encravadas em casa.

PAGINA 4

SOU DIABETICO, QUAIS CUIDADOS DEVO TER

.

Realizar avaliagio médica antes de iniciar qualquer
programa de exercicio.

Monitorar a glicemia capilar antes dos exercicios,
mantendo os valores entre 100 a 140mg/dl. Quando
estiver abaixo de 100mg/dl, ingerir alimentos a base
de carboidratos.

Nio suspender o uso de medicacio sem ordem
médica.

Se sentir tontura, falta de ar, niuseas, dor ou pressiao
no peito, brago, ombro ou pescogo, suores frios ou
qualquer tipo de dor nas articulagdes, pare a atividade
imediatamente.

Se estiver com articulagdes inchadas, vermelhas,
sensiveis ao toque, deve evitar qualquer tipo de
exercicio fisico e procurar médico caso os sintomas
persistirem.

Utilizar sapato adequado: sola que nio escorregue,
altura do solado adequada e apoio total do calcanhar.

Fazer refei¢cdes leves 60 min antes de iniciar atividade
fisica.

Usar roupas leves.

Beber agua antes, durante e apds os exercicios.

Se for exercitar ao ar livre, evitar exposi¢do ao calor e

frio intenso.

PAGINA 3

HORA DE EXERCITAR!

Vamos iniciar nosso programa de Exercicios...
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ANTES DE INICIAR UMA ATIVIDADE FISICA?
O [———

Anotem em seu diario os dias da semana que foram

realizados os exercicios.

TREINAMENTO

Duracio: 12 semanas- 2 vezes por semana com 45 minu-
tos de treino.

.

Realizar os exercicios 2 vezes por semana, em dias

alternados.
Realizar os exercicios, se possivel, sempre nos

*

mesmos horérios.

Grupo de treinamento domiciliar, fazer as anotacdes
necessarias como a data, horario que realizaram os
exercicios e observagdes, no diario de treinamento

entregue ao paciente.
Usar sempre roupas leves e calgados confortaveis.

Nio esquecer de se alimentar, com refei¢des leves
pelo menos 30 minutos antes de realizar os

exercicios.

SEGUE OS EXERCICIOS DO TREINAMENTO ...

PAGINA 5



ALONGAMENTO _.
I —

TRONCO

1) Lateral: Em pé na parede, com joelhos
levemente dobrados, um dos bragos acima e
atras da cabeca, e cotovelo dobrado encoste
a mao na parede, a outra mao na cintura
incline suavemente o tronco para o lado até

seu limite.

3 vezes de 15 segundos
para cada lado

ISQUIOTIBIAIS

2) Deitado: com uma das pernas
dobrada mantendo o pé apoiado
no chio e a outra perna esticada
acima do nivel do corpo, puxe a
perna esticada pelo pé usando
uma faixa conforme mostra a
figura ao lado . Alternar as

pernas.
3 vezes de 15 segundos
para cada lado
PAGINA 6
——

[

minutos
Cada

QUINTA ESTACAO: Ratach

Fique préximo a parede ou algum objeto em que vocé possa
apoiarse sem desequilibrar. Movimente levemente seu corpo
para o lado direito, para o lado esquerdo, para a frente e para
tras e faca movimentos circulares do quadril na posicdo em pé.
Repete os movimentos.

ATENCAO... Realizar todos os movimentos durante os 7
minutos, seguindo a ordem dos movimentos e sem
descanso entre eles.

PAGINA 8

DECOMPOSICAO DE MARCHA

CAMINHANDO
“Tragar uma linha reta no chio com giz ou fita adesiva
(crepe).”
3) Andar em linha reta , sobre piso firme, seguindo os itens A
e B abaixo:
A) Caminhe, tirando o pé do chio, em seguida, apdie o
calcanhar e depois a ponta dos pés.
B) Alternando os bragos com as pernas (braco contrario da
perna)

PAGINA 7

EXERCICIOS

PRIMEIRA ESTACAO:

Ande sem sair do lugar, dentro da caixa de papelio com algodio
ou manta acrilica.

minutos
Cada
estaca

SEGUNDA ESTACAO:

Deslizar os pés alternadamente, como se estivesse

“limpando os pés” sobre um tapete.

PAGINA 9
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7

minutos
Cada
estacég

TERCEIRA ESTACAOQ:

Em posigdo sentada, dobre os dedos dos pés movimentando a
toalha.

100

3

minutos

RELAXAMENTO

Deitado, coloque um travesseiro embaixo das pernas e faga
movimentos circulares e movimentos para cima e para baixo de

forma lenta com os pés durante 3 minutos.

QUARTA ESTACAO:
Ande sem sair do lugar sobre o colchonete. mg:::s

estacaq

Puxe o ar pelo nariz (enchendo a barriga) e solte pela boca
(encolhendo a barriga) respirando lentamente. Faca isso durante

2 minutos.
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