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RESUMO

MENDONCA JUNIOR, ES. Efeito agudo da terapia manual na mobilidade articular tibio-tarsica de
individuos diabéticos. 2018. 69 f. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2018.

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca de grande incidéncia, e um dos principais
problemas de saude pdblica em todo o mundo, tendo como complicacbes o déficit no
desempenho funcional dos membros inferiores, que podem interferir na manutencdo do
equilibrio, além de ser um forte preditor de limitagcbes funcionais. Os individuos acometidos
pelo diabetes apresentam predisposicdo a reducdo da mobilidade da articulacdo tibio-tarsica.
A terapia manual é frequentemente utilizada com a finalidade de melhorar a amplitude de
movimento. O objetivo do estudo foi avaliar o efeito agudo da terapia manual na mobilidade
articular do tornozelo de pacientes diabéticos. Foram avaliados 40 voluntérios, de ambos os
sexos com média de idade de 59,35+7,85, portadores de DM tipo 2 com limitagdo da
amplitude da articulacdo tibio-tarsica, divididos em dois grupos: grupo Sham (GS), submetido
a tratamento simulado ¢ follow up de sete dias, e grupo intervencdo (GI), submetido a
intervengdo manual manipulativa e follow up de sete dias. A andlise da amplitude de
movimento articular foi efetuada por meio de goniometria digital, e a descarga estatica de
peso avaliada por baropodometria computadorizada com olhos abertos e fechados. A
distribuicdo dos dados foi avaliada pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Diante de uma
distribuicdo normal e relacionada, foram utilizados os testes ANOVA seguido de pds-hoc de
TuKey. Para as varidveis que apresentaram distribuicdo ndo normal, foi utilizado o teste
Kruskal-Wallis, seguido do pds-hoc de Dunn. Foi utilizado software estatistico SAS e
considerado nivel de significancia de 5%. Os resultados demonstraram aumento da amplitude
de movimento articular, nas flexdes plantares e dorsiflexdes, direita e esquerda, do Gl entre o
momento inicial e 0s momentos pés-manipulagdo, bem como apos sete dias da intervencdo
terapéutica (follow-up). Também houve diferenca significativa entre o Gl quando comparado
ao GS nos momentos pos e follow-up. Com relagdo ao efeito clinico da intervencdo ao longo
do tempo, a andlise intragrupo mostrou que no GS ndo ocorreu diferenca entre 0s registros de
amplitude de movimento comparando-se 0 momento pré-intervencdo com 0S  registros
subsequentes (pés e follow-up), tanto para os movimentos de flexdo plantar como de
dorsiflexdo, em ambos os lados. Em relacdo a descarga de peso plantar estatica verificou-se
alteracdo de valores registrados para o pico de pressdo total no pé, dos lados direito e
esquerdo no Gl, entre 0s momentos pds-intervencdo imediata e na afericdo 7 dias apo6s a
intervencdo manipulativa (follow-up), para registro com olhos abertos. Com relacdo as
comparacgdes intragrupos ao longo do tempo (pré, pos-intervencdo e follow-up), foi observada
diferenca significativa para a condicdo amplitude de deslocamento anteroposterior (DAP)
com olhos abertos do GI, observando-se incremento apos a intervencdo e reducdo no follow-
up. Diante dos resultados obtidos, pode-se inferir que a intervencdo aguda com terapia manual
produz incremento da amplitude articular do tornozelo de individuos diabéticos.

Palavras-chave: Fisioterapia; Diabetes Mellitus; Terapia Manual; Articulagdo do Tornozelo.



ABSTRACT

MENDONGCA JUNIOR, ES. Acute effect of manual therapy on ankle joint mobility of diabetic
patients. 2018. 69 f. Dissertation (Master degree) - Medical School of Ribeirdo Preto, University of
Sé&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2018.

Diabetes Melittus (DM) is a disease of great incidence, and one of the main public
health problems worldwide, having as complications the deficit in the functional performance
of the lower limbs, which can interfere in the maintenance of the balance, besides being a
Strong predictor of functional limitations. Individuals affected by diabetes are predisposed to
reduce the mobility of the tibial-tarsal joint. Manual therapy is often used for the purpose of
improving range of motion. The objective of this study is to evaluate the acute effect of
manual therapy on ankle joint mobility in diabetic patients. 40 volunteers, aged 59,35+7,85
years, DM type 2 and tibial-tarsal joint amplitude limitation, of both genders were recruited,
divided into two groups: group 1 (Sham: submitted to evaluations and follow up of seven
days), and group 2 (intervention: submitted to the evaluations, manipulative manual
intervention, with follow up of seven days). The analysis of joint range of motion was acessed
by digital goniometry and the static discharge of weight was evaluated by baropodometry
computed with open and closed eyes. After tabulation of variables, the Shapiro-Wilk
normality test was applied to analyze the distribution. Before a normal and related
distribution, ANOVA followed by Tukey post-hoc tests were used. For the variables that
presented a non-normal distribution, the Kruskal-Wallis test was used, followed by the Dunn
post-hoc test. For the variables that presented a non-normal distribution, the Kruskal-Wallis
test was used, followed by the Dunn post-hoc test. The SAS software was used and a
significance level of 5% was considered. The results showed an increase in joint range of
motion, in the right and left dorsiflexions of the Gl between the initial moment and the post-
manipulation moments, as well as after seven days of the follow-up. There was also a
significant difference between GI when compared to GS in the post and follow-up moments.
Regarding the clinical effect of the intervention over time, the intragroup analysis showed that
in GS there was no difference between the amplitude of movement registers comparing the
pre-intervention moment with the subsequent records (post and follow-up), even for plantar
and dorsiflexion flexion movements on both sides. In relation to static plantar weight
discharge, there was a change in recorded values for the peak of total foot pressure, on the
right and left sides of the GI, between the moments after the immediate intervention and in the
measurement 7 days after the manipulative intervention (follow -up), for registration with
open eyes. Regarding intra-group comparisons over time (pre, post-intervention and follow-
up), a significant difference was observed for the condition amplitude of anteroposterior
displacement (DAP) with open eyes of the Gl, observing an increase after intervention and
reduction in the follow-up. In view of the obtained results, it can be inferred that the acute
intervention with manual therapy produces an increase in the joint amplitude of the ankle of
diabetic individuals.

Key words: Physiotherapy; Diabetes Melittus; Manual Therapy; Ankle Joint.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) € uma condicdo sisttmica com implicaces
severas no aparelho locomotor, provocando repercussdes funcionais em estruturas
articulares, nos moisculos, na integridade periférica de nervos e assim, afetando o
controle postural e equilibrio (Sytze et al., 2013; Guirro et al, 2014). E considerado
um problema em salde publica, apontado como epidemia mundial (Brasil, 2009;
Spellman 2011).

Os portadores de DM tém, em decorréncia da alteracdo na integridade
periférica de nervos, complicacdes motoras importantes e dentre as principais,
apresentam reducdo do desempenho funcional dos membros inferiores, que em geral
interfere na manutencdo do equilibrio e consequentemente aumenta 0s riscos de
quedas, o0 que pode provocar sequelas relevantes. (Maurer et al., 2005). A neuropatia
diabética periférica (NDP) é a principal complicacdo entre as comorbidades do
diabetes e acomete entre 40% e 80% dos individuos diabéticos (Camargo et. al.,
2016). A ocorréncia de neuropatia esta relacionada a mobilidade articular limitada
(Periyasamy et al., 2012), e pressdes plantares anormais aumentando o risco de
ulceragdes (Zimny etal., 2004, Fernando et al., 2013).

A limitacdo da mobilidade articular em diabéticos pode até mesmo evoluir
para a sindrome de mobilidade articular limitada, que aparece exclusivamente em
pacientes com diabetes, tanto do tipo 1 como do tipo 2. Sua patogénese € devido a
deposicdo anormal de colageno no tecido conjuntivo periarticular (LOpez-Martin et.
al, 2015). A progressdo da rigidez indolor de pequenas articulacdes de mdos e pés,
com contraturas em flexdo, diminuicdo do movimento fino e da forga de prensdo em
dedos, resultam na diminuicdo da mobilidade articular de méos e pés (Gerrits et. al.,

2015).
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O incremento da mobilidade articular do tornozelo afeta positivamente o
desempenho muscular e a marcha, alem de prevenir disfuncGes associadas (Francia et
al., 2015).

AlteracBes no controle postural sdo comuns em diabéticos portadores de
neuropatia periférica. O controle da postura ereta em diabéticos portadores de
neuropatia periférica € mais instdvel do que nagueles ndo portadores de neuropatia
(Herrera-Rangel et al., 2014). As lesdes nervosas periféricas se caracterizam por
acometimento silencioso, atingindo inicialmente a sensibilidade e em seguida, nervos
motores, comprometendo todo sistema sensdrio-motor, afetando assim, a forca
muscular por diminuicdo da ativacdo dos misculos, alterando a estrutura do pé e
interferindo no controle da postura (Camargo et. al., 2015).

A neuropatia diabética periférica aparece principalmente no diabetes mellitus
tipo 2, caracterizando-se por aumento nas complicacbes macrovasculares ligadas as
artérias que nutrem o musculo cardiaco, 0 cérebro e 0s membros superiores e
inferiores.  Ocorrem também as complicacbes de nivel microvasculares, como
retinopatias, nefropatias e neuropatias, que acarretam perda progressiva das funcdes
das fibras nervosas motoras, sensitivas e autondmicas. O déficit somatossensorial que
acometeos peés, pode comprometer a estabilidade postural (Simmons et. al., 1997).
Como consequéncia direta, podem surgir alteracdes na distribuicdo de carga nos pés,
que esta ligada a mudancas no controle da postura. Alteraces dessa ordem, associadas
a distdrbios sensorio-motores, caracteristicos da NDP, incorrem no aumento
significativo do risco de quedas e amputagfes, impactando negativamente na
qualidade de vida desses individuos (Palma et. al., 2013).

A terapia manual € frequentemente utilizada com a finalidade de restaurar a

amplitude de movimento, aliviar a dor, bem como a funcdo (Green et al, 2001).
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Diferentes técnicas sdo utilizadas visando incremento da ADM da articulacdo do
tornozelo, com emprego de técnicas de mobilizacdo (Green et al, 2001; Venturini et
al, 2007; De Souza, Venturini, Teixeira, Chagas, De Resende, 2008), manipulacdo de
pequena amplitude com impulso de alta velocidade (HVLA) da articulacdo talocrural
(Nield et al, 1993; Dananberg, Shearstone Guilliano, 2000; Fryer, Mudge,
McLaughlin, 2002; Andersen, Fryer e McLaughlin, 2003; Marron-Gomez et al.,
2015), e uma mobilizacdo em dorsiflexdo do tornozelo com descarga de peso
associada (MWM), como descrito por Collins et al. (2004) e Marrén-Gomez et al.
(2015).

Os resultados decorrentes de manipulacdo e mobilizacdo relacionados a
articulacdo do tornozelo tem sido investigados, porém divergentes (Hoch et al., 2012;
Delahunt et al, 2013), apontando efeito positivo (Vicenzino, 1998; Pellow,
Brantingham, 2001; Collins et al, 2004; Vicenzino et al., 2006; Venturini et al., 2007),
bem como resultados ndo significativos (Nield et al., 1993; Fryer et al, 2002; Andersen
et al, 2003).

O efeito da terapia manual na articulacdo tibio-tarsica ainda ndo esta
fundamentado (Young et al, 2013), uma vez que 0s estudos S&o escassos, e
apresentam falhas metodoldgicas como a aplicacdo do recurso em sujeitos
assintomaticos (Fryer et al, 2002), bem como a apresentacdo de dados insuficientes
para compreensdo e reproducdo das manobras (Venturini et al., 2007; de Souza et al.,
2008).

Foi observada a relagdo entre mobilidade articular e aumento da presséo
plantar com consequente aumento do risco de ulceracdo em pacientes diabéticos

(Zymny etal., 2004).
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Diante do exposto, justifica-se avaliar a influéncia da terapia manual na
articulagdo tibio-tarsica em individuos diabéticos afetados pela neuropatia periférica,
cuja hipétese é incrementar a ADM, e consequentemente afetar a distribuicdo da
pressdo plantar, visando melhorar o progndstico de morbidades, como Ulceras

plantares, relacionadas a doenga.
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2. OBJETIVO

2.1 Geral

Avaliar o efeito agudo da terapia manual na mobilidade articular tibio-tarsica

de individuos diabéticos.

2.2 Especificos

v’ Caracterizar o comprometimento articular por meio da goniometria digital;
v Caracterizar a influéncia da intervencdo terapéutica manual na distribuicdo da

pressao plantar por meio da baropodometria.



M tivindo It
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo do Comité de Etica em Pesquisa Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de S&o Paulo
(HC-FMRP/USP), parecer 808/2017 (ANEXO A).

O recrutamento dos voluntarios ocorreu por analise de prontuario no Centro
Salde Escola Cuiaba e no mutirdo de Diabetes no Hospital Estadual em dezembro de
2016. A participacdo se deu através de convite verbal.

O estudo foi conduzido de acordo com a resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Salde (CNS), sendo que todos os voluntarios assinaram o Termo de
consentimento Livre e Esclarecido e ficaram com uma cépia. Os itens do instrumento
foram lidos para os voluntarios durante entrevista com os pesquisadores, sendo que
todas as informagOes obtidas ficaram arquivadas na Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto — FMRP/USP, sob a guarda da coordenadora do projeto.

A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Avaliagdo e Intervencdo em
Dermatofuncional (LAIDEF) da FMRP/USP no periodo de fevereiro a dezembro de

2017.

3.2 Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um ensaio clinico randomizado aberto, por intencdo de tratar, no

qual um fisioterapeuta foi responsdvel pelo recrutamento e avaliagbes antes e apds-
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intervencdo, outro pesquisador foi responsdvel pela aplicacdo das técnicas de
intervencdo, enquanto um terceiro efetuou o processamento e andlise dos dados.

Os voluntarios foram aleatorizados por meio de sorteio com uso de envelopes
foscos lacrados nos seguintes grupos: grupo sham (GS), avaliados no 1° e no 7° dia, e
receberam orientagdes preventivas ao diabetes no final do experimento (follow-up) e
grupo intervencdo (GI), avaliados no 1° dia, em seguida passaram por intervengdo
manual manipulativa e sendo reavalados poOs-intervencdo. Foram novamente
avaliados no 7° dia poés-tratamento e receberam orientagdes preventivas ao final do
experimento (follow-up).

A metodologia deste projeto de pesquisa se baseou nas diretrizes estabelecidas

pelo CONSORT (Martmns et al., 2009).

3.3 Amostra

O processamento do calculo amostra foi realizado por meio do software Ene®,
versdo 3.0 (Universidade Autbnoma de Barcelona, Barcelona - Espanha). O tamanho
da amostra foi calculado com base no ensaio clinico conduzido por Marron-Gomez et
al. (2015), considerando-se como variavel desfecho a amplitude de movimento.

O célculo foi baseado na deteccdo de diferencas de 5,4 da tibia em relacdo a
articulagdo do tornozelo, caracterizando aumento de mobilidade articular com uso de
manipulacdo de pequena amplitude com impulso de alta velocidade ou High Velocity
Low Amplitud (HVLA) entre 0s grupos, assumindo um desvio-padrdo de 5,4, poder
estatistico de 80% e alfa de 5%, foi estimado um ndmero de 18 voluntarios por grupo.
Considerando-se possiveis perdas amostrais, foi estabelecido um nimero de 20

voluntarios para cada grupo (Figura 1).
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Foram selecionados 40 wvoluntdrios de ambos o0s sexos, divididos
aleatoriamente entre os dois grupos, com idade entre 35 e 70 anos, e acima de 5 anos de
Diagnostico de Diabetes Mellitus. Foram excluidos portadores de lesdes cutaneas ou
fraturas de membros inferiores nos Ultimos seis meses, malformacBGes plantares,

alteracOes posturais graves e diferenca real de comprimento de membros inferiores.

Voluntarios

Grupo Sham
20

Avaliacdo e 1° Avaliacdo e 18
Coleta (Pré- Coleta (Pré-
Intervencdo). Intervencéo).

Intervencao
Manipulativa

22 Coleta (Pos 22 Coleta (Pos
Intervencdo). Intervencdo).

3° Coleta 3 Coleta
Reavaliacdo 72 dia Reavaliacdo 7° dia

Figura 1: Fluxograma: Distribuicdo da amostra e procedimentos.

3.4 Procedimentos de Avaliacdo

Os voluntarios foram avaliados em ambiente fechado com temperatura mantida

em 22+2°C e com umidade média controlada entre 50% e 60%. As avaliagdes
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ocorreram em trés momentos: antes e apoOs as sessdes de tratamento, e sete dias apos

intervencdo (follow-up), as quais consistiram de anamnese e exame fisico.

3.4.1 Anamnese

A anamnese padrdo foi composta de dados pessoais, condicdes pré-existentes,
historico de doenca, uso de medicamentos, historia de quedas, historico familiar
relacionado ao Diabetes Mellitus, dados relacionados ao tratamento da doenca, massa
(kg), altura (m), indice de massa corpérea, e se foi submetido a cirurgias ou tratamento

fisioterapéutico.

3.4.2 Exame fisico

O exame fisico foi composto de avaliacdo das sensibilidades tatil, vibratdria e
térmica de membros inferiores, pulsos tibiais posteriores e pediosos, goniometria de
flexores dorsais e flexores plantares, pressdo arterial, peso (Kg), altura (m), IMC
(kg/m?) e indice tornozelo-braco (ITB).

A sensibilidade tatil foi aferida por meio do monofilamento de Semmes-
Weinstein de 10g, na regido plantar, segundo critérios adotados pela American
Diabetes Association (2003), onde as polpas do primeiro, terceiro e quinto dedos do pé
e as respectivas projecdes das cabecas dos metatarsos serdo tocadas por 2 segundos. O

teste foi considerado negativo quando o voluntdrio ndo sentiu o monofilamento em
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qualquer um dos pontos examinados, sendo que esta avaliacdo foi realizada em ambos
0S pés.

A sensibilidade vibratéria foi analisada com uso do diapasdo de frequéncia de
128 Hertz, em vibracdo na extremidade distal do hdlux e maléolo medial.

Para analise da sensibilidade térmica, foram utilizados tubos de ensaio quentes
e frios em contato com a regido dorsal do pé. Os testes foram considerados negativos
quando ocorreram diminuicbes da sensibilidade nos pontos distais aos proximais
tocados, seguindo-se os critérios adotados pelo Ministério da Sadde (2006).

O risco de doenca arterial periferica foi verificado por meio do célculo do
indice tornozelo-braco (ITB). Estas medidas foram avaliadas em decubito dorsal, apds
5 minutos de repouso, sendo mensurada a pressao sistdlica da artéria tibial posterior,
da artéria pediosa e da artéria braquial, bilateralmente. O resultado foi obtido por meio
da relacdo entre a maior das pressdes no tornozelo pela maior pressdo sistolica
encontrada na artéria braquial dos membros superiores. Os valores considerados
normais para o ITB estdo entre 0.90 e 1.40, sendo que os indices maiores que 1.40
representam aumento da resisténcia das artérias e indices menores ou iguais a 0.90
demonstram a presenca de doenca arterial periferica (Norgren et al., 2007).

O IPAC foi utilizado para aferir o tempo semanal de praticas fisicas adaptadas
ao cotidiano (Hallal e Victora, 2004) e a intensidade das mesmas (Matsudo et al.,
2001). O questionario foi aplicado de forma individual, sem limite de tempo, por um
Unico examinador treinado e familiarizado ao instrumento.

Consiste em um instrumento adaptado e validado para a populacdo brasileira
(Matsudo et al., 2001), com ICC 0,75. Nesta pesquisa foi utilizada a versdo curta,
composta por sete questbes abertas, onde as informacfes obtidas proporcionam a

estimativa do tempo semanal despendido, em diferentes dimensbes de atividade fisica
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(caminhadas e esforcos fisicos de intensidades moderada e vigorosa) e de inatividade
fisica (posicdo sentada). Dessa forma, o nivel de atividade fisica é classificado em:
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 a0 menos por 30 minutos ou qualquer atividade ao menos 5 dias por
semana perfazendo no total pelo menos 150 minutos; e 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 (ANEXO B).

3.4.3 Baropodometria Computadorizada

A afericdo de dados relacionados a descarga de peso plantar estatica foi
efetuada pelo sistema de baropodometria computadorizada composta por uma
plataforma de pressdo Matscan® modelo 3150E, e pelo programa Matscan® Research
versdo 6.70 (Tekscan®, South Boston. MA. EUA), monitorado em tempo real. As
dimensdes da plataforma sdo 36,9 cm de largura x 43,6 cm de comprimento e possui
2288 sensores, distribuidos em 44 linhas e 52 colunas, perfazendo uma resolucdo de
1,4 sensor/cm?, com digitalizacdo de 8 bits. A coleta foi realizada antes e apds

intervencdo, com olhos abertos e fechados (Figura 2).
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Para coleta e a calibracio dos dados de pressdo foi utilizado o programa
Matscan® Research. Inicialmente definia-se a faixa de pressdo, obtida na calibragdo, e
assim era definida a precisdo dos dados, pois, para cada sensor esta faixa € digitalizada
em 8 bits. Foi utilizada uma frequéncia de amostragem de 100 Hz.

Para avaliacdo da distribuicdo da pressdo plantar na condicdo estatica, o
voluntario permaneceu em posicdo ortostatica, com bracos ao longo do corpo, sem
calcado, em apoio bipodal, com os olhos abertos (OA) sobre a plataforma e de costas
para 0 computador, para que o equipamento fosse devidamente calibrado, de acordo
com o manual do fabricante (Matscan Pressure Assessment for the 21 Century —
User’s Manual). Um avaliador se posicionava atrds do voluntario e o outro ao seu lado
(Figura 2). A coleta foi realizada aleatoriamente, com os OA e olhos fechados (OF),

com 3 repeticdes cada momento. Cada repeticdo possuia duracdo de 30 segundos.

Figura 2 — Captagdo de dados na plataforma de presséo
(Fonte: Arquivo Pessoal).
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Figura 3 - Software em ambiente Windows do Sistema de Baropodometria
Computadorizada Matscan (Tecskan®), demonstrando a impress&o plantar e o modelo de
analise do Pico de Pressdo total do pé, antepé e retropé, na posicdo bipodal com olhos
abertos (Fonte: Arquivo Pessoal).

3.4.4 Goniometria Digital

Para andlise da amplitude de movimento articular de tornozelo, foi utilizado
Goniémetro Digital (Richmeters®), instrumento validado com ICC de 0,851 a 0,917
(Carey et. al., 2010).

Os voluntarios foram posicionados em decubito ventral e joelho fletido em 90°
graus (Figura 3), sendo analisadas a dorsiflexdo e flexdo plantar ativas em sua
excursdo maxima, com trés repeticbes em cada sentido. O gonibmetro foi colocado na
face lateral do membro inferior, com braco fixo ao longo da linha da fibula e 0 mdvel
ao longo do quinto metatarso, com posicdo inicial do tornozelo a 90° (Vianna and
Greve, 2006). Os registros foram realizados antes, apds intervencdo manual e na

reavaliacdo (sete dias depois).
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Figura 4 — Goniometro digital e afericdo da amplitude de movimento articular (Fonte: Arquivo
Pessoal).

3.4.5 Escala para diagnostico da polineuropatia distal diabética

A escala para diagnostico da polineuropatia distal diabética (EDPNDD) é uma
ferramenta que permite avaliar os sintomas neuroldgicos, como fraqueza muscular,
distlrbios sensitivos e sintomas autondmicos. A escala possui escore que varia de 1 a
10, onde, de zero a dois significa auséncia de sintomas neuropaticos; de trés a quatro
implica em sintomas neuropaticos leves; de cinco a seis, sintomas neuropaticos
moderados e de sete a dez, sintomas graves.

A aplicacdo da escala foi realizada individualmente, sem limite de tempo, por
um examinador treinado e familiarizado ao instrumento. Foi criada por Young et al.,
tendo sido traduzida para o portugués e testada em sua confiabilidade por Moreira et

al. (2005).

3.5 Intervencdo Terapéutica
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3.5.1 Diagnostico Cinético Funcional

O diagnostico cinético funcional ou fisioterapéutico tem por objetivo
identificar alteracOes de funcionalidade do corpo humano, principalmente nos aspectos
motor ou musculoesquelético. Nos voluntarios da pesquisa, 0 mesmo consistiu na
analise e identificacdo de restricbes de mobilidade articular analitica no complexo do
tornozelo, especificamente, nas articulagcGes tibio-tarsicas (Teste de gaveta anterior e
posterior), sub talar (Teste de mobilidade subtalar) e de flexdo plantar/dorsi flexdo
maximas (LOpez-Rodriguez et al., 2007). Assim, os voluntarios foram posicionados
em decubito dorsal e 0 terapeuta em pé, lateralmente ao pé dos mesmos. A mao caudal
segurou 0 pé do voluntario, apoiando seu calcanhar na palma da mdo. A face plantar
do pé permanecia repousando sobre o antebrago do terapeuta, enquanto a mao cefélica

contornou o tornozelo (De Carvalho et al., 2013).

3.5.2 Procedimento Terapéutico de Aplicacdo da Técnica

Foi utilizada a técnica de manipulacdo por thrust, que consiste na manipulagcdo
de alta velocidade e pequena amplitude (Fryer et al., 2002).

A intervencdo terapéutica foi efetuada por meio de manobras descompressivas
para as articulagcbes tibio térsicas. A escolha do local de aplicacdo da técnica de
manipulacdo foi delimitada pela identificacdo da area ou das areas com
comprometimento compartimental compressivo e restricdo articular. O uso da técnica
dependeu diretamente da identificacio de uma ou mais areas de restricdo articular

(LOpez-Rodriguez et al., 2007).
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Os voluntarios foram posicionados nas macas em decubito dorsal, sendo que as
manobras foram efetuadas utilizando as duas méos, com forca no sentido cranio caudal
(Figura 4). Cada articulacdo recebeu apenas um thrust, segundo critérios estabelecidos

por Albuquerque-Sendin et al. (2009).

Figura 5 — Posicionamento e realizagdo da técnica manipulativa (Fonte:
Arquivo Pessoal).

3.6 Analise Estatistica

Os dados foram submetidos a andlise exploratdria que teve como objetivo
basico sintetizar uma série de valores de mesma natureza, permitindo uma visdo global

da variacdo desses valores, organizando e descrevendo os dados em tabelas com

medidas descritivas.
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As variaveis foram organizadas em dois blocos para as devidas comparagdes:
1) intra-grupo, realizando uma comparac¢do ao longo do tempo e 2) intergrupos.

A distribuicdo dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk, e
diante de uma distribuicdo normal e relacionada, foram utilizados os testes ANOVA
seguido de pos-hoc de TuKey. Para as variaveis que apresentaram distribuicdo ndo
normal, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, seguido do pds-hoc de Dunn.

Em todos os calculos foi fixado o nivel critico de 5% (p<0,05), sendo o
processamento dos dados efetuado pelo software estatistico SAS (Statistical Analysis

Software).
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo da amostra

A caracterizagdo clinica e demografica da amostra referente aos dados
relatados neste estudo esta descrita em média e desvio-padrdo, especificadas por
grupos experimentais, grupo sham (GS) e grupo intervencdo (Gl), nas tabelas 1, 2 e 3.

Foram incluidos no estudo, 40 voluntarios, sendo 22 mulheres e 18 homens no
geral, com predomindncia de 12 mulheres em relagdo a 08 homens no GS e com
igualdade no GI (10 para cada género), com idade média e desvio padrdo de 61,35
(£7,03) anos para o grupo GS e de 57,35 (+8,12) para o grupo Gl, apresentando média
de indice de Massa Corporal (IMC) 32,31 (GS) e 30,38 (GI).

Em relacdo ao aspecto nivel de atividade fisica, 0 Questionario Internacional de
Atividade Fisica — IPAQ demonstrou que a maioria dos voluntarios era de
insuficientemente ativos (IA) quando comparados a ativos (A) em ambos 0S grupos,

com 18 IA e apenas 02 Ano GS ecom 11 1A e 09 Ano GI (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos voluntarios dos grupos experimentais: grupo
sham (GS) e grupo intervencdo (Gl).

Variaveis GS Gl
N 20 20
Sexo F/M (N) 12/8 10/10
Idade (anos) 61.35 (7.03) 57.35 (8.12)
Peso (Kg) 85.92 (16.61) 78.94 (14.06)
Altura (m) 1.62 (0.11) 1.61 (0.09)
IMC (Kg/m?) 32.31 (4.57) 30.38 (3.60)
18 11
IPAQ (N) 5 9

Valores apresentados em média (desvio-padrdo). F: feminino, M: masculino. N: nimero da amostra. 1A:

insuficientemente ativo, A: ativo.
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O tempo médio de diagnostico de diabetes em anos foi de 13,75 (+ 9,19) anos
para o GS e de 13,15 (+ 8,35) para o Gl.

Os sintomas neurologicos em membros inferiores como distdrbios sensitivos e
sintomas autondmicos foram determinados pelo uso da Escala para Diagnostico da
Polineuropatia Distal Diabética (EDPDD), com predominancia de sintomas graves no
GS com 15 sujeitos e de 05 em sintomas moderados. Ja no Gl, com discreta diferenca,
apresentando 11 sujeitos com classificacdo de sintomas moderados e 09 em graves
(Tabela 2).

A tabela 3 demonstra a caraterizacdo da pulsagdo arterial tibial e pediosa de
membros inferiores direito e esquerdo, a analise da sensibilidade tatil bilateral de
acordo com os critérios da American Diabetes Association (2003) em membros

inferiores, e da sensibilidade vibratéria de Maléolos mediais e 1° metatarsos bilaterais.

Tabela 2 - Caracteristicas relacionadas ao tempo e neuropatia do diabetes, dos
voluntarios dos grupos experimentais: grupo sham (GS) e grupo intervengdo (Gl).

Variaveis GS Gl

Tempo Diagnostico (anos) 13.75 (9.19) 13.15 (8.35)
Leve n=0 n=0

Escala de Neuropatia Moderado n=05 n=11
Grave n=15 n=9

Valores apresentados em média (desvio-padrdo). N: nimero da amostra.
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Tabela 3 — Valores referentes a pulsacdo, sensibilidade tatil e sensibilidade vibratoria
dos grupos experimentais: grupo sham (GS) e grupo intervengdo (Gl).

Variaveis GS Gl
. A n=>5 n=1
Direito p n=6 n=12
Pulso D n=9 n=4
Tibial A n=2 n=1
Esquerdo P n==6 n=13
. D n=12 n==6
Pulsacao o A n=2 N=2
Direito P n=12 n=12
Pulso D n==6 n==6
Pedioso A n=1 n=2
Esquerdo P n=13 n=13
D n==6 n=>5
Sensibilidade Pontos Direito 1.83 (1.60) 2.00 (1.38)
Tatil ausentes  Esquerdo 2.05 (1.58) 1.68 (1.39)
Direit P n=18 n=17
Maléolo retto A n=2 n=3
Medial Esquerdo P n=12 n=7
Sensibilidade q A n=8 n=13
Vibratéria . P n=16 n=14
10 Direito A n=4 n=6
Metatarso P n=13 n=13
Esquerdo A n=7 n=7

Valores apresentados em média (desvio-padrdo). A: ausente, P: presente, D: diminuido. N: nimero da
amostra.

Os resultados apresentados a seguir consideram os dados dos desfechos
primarios pré, pos-intervencdo e na reavaliacdo apds sete dias (follow-up), em cada
grupo. A andlise intergrupos dos resultados demonstrou que os grupos sham (GS) e
intervencdo (GI) ndo demonstraram diferencas significativas antes das respectivas
intervencoes.

Os resultados relacionados a amplitude articular nos movimentos de

dorsiflexdo no lado direito, apontaram aumento em graus, com diferenca significativa
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entre 0 grupo sham, e o Gl entre 0 momento inicial e o registro imediato pos-
manipulacdo articular, bem como no follow-up. Comportamento semelhante foi
verificado para os movimentos de dorsiflexdo no lado esquerdo, com aumento entre o
primeiro e segundo registro, seguido de manutencdo até o momento follow-up.

Na andlise intergrupos de resultados relacionados ao movimento de flexdo
plantar, foi observado aumento da amplitude angular de movimento, com diferenca
significativa bilateralmente entre 0 GS e Gl no momento pds-manipulacdo articular,
bem como no follow-up de sete dias.

Com relacdo ao efeito da intervencdo ao longo do tempo, a anélise intragrupo
mostrou que no GS ndo se verificou diferenca significativa entre 0s registros de
amplitude de movimento comparando-se 0 momento pré-intervencdo com 0s registros
subsequentes  (imediatamente  ap06s intervencdo  simulada, bem como quando
comparada com o registro follow-up), tanto para os movimentos de flexdo plantar
como para os registros nos movimentos de dorsiflexdo, direitas e esquerdas.

Nos resultados relacionados ao Gl foi observado que ocorreu incremento
significativo da amplitude articular nos movimentos comparando-se 0 momento pré-
intervencd0 com oS  registros subsequentes (imediatamente apOs  intervencao
simulada), bem como no follow-up. Esses registros foram evidenciados tanto para 0s

movimentos de flexdo plantar como para os registros nos movimentos de dorsiflexao,

em ambos os lados.
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Tabela 4. Valores referentes a goniometria (°) da flexdo plantar e dorsiflexdo dos
tornozelos direito e esquerdo nos momentos pré-intervencdo (PRE), imediatamente
apés a intervencio (POS) e follow-up (FO) do grupo sham (GS) e do grupo
intervencdo (Gl), nas comparagdes intra e intergrupos.

FLEXAO PLANTAR DORSIFLEXAO
DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO
GS  35.12(9.39) 34.17 (8.57) 11.88 (4.20) 12.53 (5.82)
T Gl 36.08 (9.04)""  34.65 (9.55)"  12.33 (6.05)™ 13.81 (6.95)'™
GS 3512 (9.35° 3479 (9.22"  12.63 (4.96) 12.70 (6.09)'
e Gl 42.59 (8.34)°  41.66 (9.17)"  17.45(6.24)°  20.01 (7.32)"
GS  3475(9.28) 3421 (8.31)°  12.04 (4.76) 13.35 (6.79)"
© Gl 43.95 (9.45)"  42.18 (9.26)*  18.34 (7.38)  21.25 (7.91)"

Valores apresentados em média (desvio-padrio).

Na analise de dados relacionados ao pico de pressdo plantar estatica verificou-

se elevacdo de valores registrados, com diferenca significativa nos lados direito e

esquerdo no Gl entre 0s momentos pds-intervencdo imediata e follow-up 7 dias apds a

intervencdo manipulativa, para registro com olhos abertos apenas.
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Tabela 5. Valores referentes ao pico de pressdo no pé total dos lados direito e
esquerdo nos momentos pré-intervencio (PRE), imediatamente apds a intervencdo
(POS) e follow-up dos grupos experimentais: grupo sham (GS) e grupo intervencao
(GI), com olhos abertos (AO) e olhos fechados (OF), nas comparacOes intra e
intergrupos.

MOMENTOS GRUPQOS LADO OA OF

122.60 (27.17)

124.0 (23.08)

Gl 115.30 (27.45) 113.5 (22.89)

PRE 102.70 (30.35) 123.2 (29.18)
GS 113.80 (29.45) 113.0 (29.69)

130.9 (27.73)*  128.4 (24.19)

Gl 119.6 (22.53)°  119.0 (24.02)

POS 127.3 (26.54) 129.5 (25.08)
GS 115.1 (24.06) 118.4 (27.12)

136.0 (35.96) *  136.7 (28.42)

Gl 128.1 (29.75) ® 124.7 (29.87)

FOLLOW 126.2 (42.21) 128.3 (41.70)
GS 116.1 (41.56) 113.8 (41.86)

Valores apresentados emmédia (desvio-padréo).

Com relagdo aos registros da intervencdo nos valores referentes area de contato
dos lados direito e esquerdo nos momentos pré-intervencdo (PRE), imediatamente
ap6s a intervencdo (POS) e follow-up (FO) dos grupos experimentais sham (GS) e

intervencdo (GI), com olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF), nas comparacdes



41

intra e intergrupos, ndo foram encontradas diferencas significativas em nenhuma das

condicOes apresentadas (Tabela 6).

Tabela 6. Valores referentes area de contato dos lados direito e esquerdo nos
momentos pré-intervencdo (PRE), imediatamente apds a intervencdo (POS) e follow-
up dos grupos experimentais: grupo sham (GS) e grupo intervencdo (GI), com olhos
abertos (OA) e olhos fechados (OF), nas comparacfes intra e intergrupos.

MOMENTOS GRUPOS LADO OA OF
D 7118 (16.72) 72.91 (18.77)
Gl E 68.11 (15.59) 68.15 (16.11)
PRE D 65.35 (14.85) 68.64 (15.52)
GS E 64.65 (8.77) 63.70 (10.92)
D 70.58 (15.95) 73.13 (16.73)
Gl E 68.92 (16.10) 68.69 (16.97)
POS D 67.84 (14.35) 67.75 (12.80)
GS E 64.51 (11.29) 64.40 (11.97)
D 70.84 (17.07) 72.20 (17.94)
Gl E 67.06 (16.82) 66.85 (16.07)
FOLLOW D 69.29 (12.28) 69.02 (11.75)
GS E 64.96 (10.64) 65.10 (10.32)

Valores apresentados emmédia (desvio-padréo).

A Tabela 7 refere-se aos resultados do teste de equilibrio postural estatico nas
condicdes olhos aberto e olhos fechados. Com relacdo as comparacGes intragrupos ao
longo do tempo (pré, pos-intervencdo e follow-up), ndo foi observada diferenca
significativa em nenhuma das condicGes apresentadas, exceto para a condicdo
amplitude de deslocamento anteroposterior com olhos abertos do Gl, onde ocorreu um
aumento significativo da oscilagdo antero posterior imediatamente apds a intervencéo,
seguida de reducdo significativa no momento de reavaliagdo (follow-up). Na
comparacdo entre grupos, ndo foram observadas alteragdes significativas para

nenhuma das varidveis, em nenhum dos momentos.
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Tabela 7. Valores referentes ao equilibrio estatico ao longo do tempo (pré, pos-
intervencé@o e follow-up) e entre os grupos (GS e Gl), com olhos abertos (OA) e olhos
fechados (OF) de acordo com a intervencdo fisioterapéutica.

VARIAVEL GRUPO PRE POS FOLLOW-UP

DAP-AO GS 2.47 (1.58) 2.71 (1.79) 2.48 (2.15)
Gl 2.31 (1.18)? 2.73 (1.54)® 2.12 (0.73)°
GS 2.78 (0.95) 2.95 (1.32) 3.03 (2.10)

DAP-OF
Gl 2.81(1.31) 3.02 (1.29) 2.87 (1.32)
Gl 1.91 (1.37) 1.92 (1.51) 1.69(0.70)
DML-OF GS 1.88 (0.93) 1.93 (1.31) 2.29 (3.19)
Gl 1.84 (0.93) 2.04 (1.10) 2.02 (1.00)
GS 0,45 (0,24) 0.41 (0.18) 0.47 (0.27)

VAP-AO
Gl 0.41 (0.16) 0.43 (0.22) 0.39 (0.12)
GS 0.5 (0.23) 0.48 (0.24) 0.56 (0.45)

VAP-OF
Gl 0.5 (0.27) 0.48 (0.20) 0.48 (0.20)
GS 0.59 (0.29) 0.56 (0.26) 0.61 (0,41)

VML-AO
Gl 0.54 (0.19) 0.57 (0.30) 0.51 (0,14)
GS 0.83 (0.38) 0.75 (0.3) 0.82 (0.34)

VML-OF
Gl 0.82 (0.44) 0.75 (0.28) 0.76 (0.31)
GS 4.89 (9.14) 4.38 (5.55) 6.40 (13.12)

AE-AO

Gl 3.63 (4.13) 3.89 (3.77) 2.71 (1.68)
AE-OF GS 3.96 (2.95) 5.64 (9.45) 6.77 (13.42)
Gl 4.10 (4.29) 5.20 (4.88) 4.65 (4.28)

Valores apresentados em média (desvio-padrao). DAP-OA: amplitudes de deslocamento anteroposterior
do Centro de Pressdo Olhos Abertos; DAP-OF: amplitudes de deslocamento anteroposterior do Centro
de Pressdo Olhos Fechados; DML-OA: amplitudes de deslocamento médio-lateral do Centro de Pressdo
Olhos Abertos; DML-OF: amplitudes de deslocamento médio-lateral do Centro de Pressdo Olhos
Fechados; VML-OA: Velocidade médio-lateral Olhos Abertos; VML-OF: Velocidade médio-lateral
Olhos Fechados; AE-OA: érea eliptica do Centro de Pressdo olhos abertos e AE-OF: area eliptica do
Centro de Pressdo olhos fechados (* p<0,05).
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5. DISCUSSAO

O objetivo do estudo foi verificar o efeito agudo da manipulagdo articular do
tornozelo, em individuos diabéticos, visto que estas técnicas sdo frequentemente
utilizadas com a finalidade de restaurar a amplitude de movimento, e como
consequéncia mudancas no padrdo de da descarga de peso, bem como no equilibrio
postural. Entretanto, nos resultados referentes as andlises inter e intragrupos, ndo foi
observada mudanca significativa para estas variaveis, com resultado significativo
apenas no incremento de amplitude de movimento articular no tornozelo.

O presente estudo teve como variavel desfecho priméario a avaliacdo e intencdo
de implementacdo da amplitude de movimento articular pds intervencdo por terapia
manual manipulativa em indivduos diabéticos. Nossos resultados demonstraram
elevacdo da amplitude de movimentos apoOs intervencdo por manipulacdo e podem ser
corroborados, com relacdo a esta varidvel, por estudo de Dananberg et al. (2000) que
demonstrou que o método pode incrementar de forma imediata e substancial a
dorsiflexdo da articulagdo no tornozelo

As diversas implicacdes relacionadas ao diabetes afetam o sistema locomotor e
atividades relacionadas a locomogao (Giocomozzi et al, 2008; Garcia-Alvares et al.,
2013; Leenders et al, 2013; Vaz et al, 2013). A amiotrofia diabética, o défcit neuro
muscular ¢ a consequente reducdo da mobilidade articular em membros inferiores,
incluindo o segmento articular do tornozelo, afeta o desempenho muscular e a marcha
(Francia et al., 2015).

Individuos portadores de neuropatia diabética apresentam limitagio da

movimentagdo articular em membros superiores e inferiores. A populacdo estudada no
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presente estudo apresentou tanto pela classificacio da escala para diagnostico da
polineuropatia distal diabética (EDPNDD) quanto pela pela avaliagdo fisica com
monofilameto tatil, sinais e sintomas, respectivamente, referentes a presenga de
neuropatia diabética, condicdo necessaria para comprometimento da amplitude de
movimento articular. O uso de técnica manipulativa como proposta nesse estudo,
buscou incremento da amplitude articular de movimento do tornozelo por meio de
uma técnica direta de manipulagdo. Os resultados demonstraram efeito agudo positivo
com relagdo a essa variavel, na populacdo avaliada.

A EDPNDD é uma ferramenta, relevante, utilizada como complemento aos
achados clinicos relacionados a avaliacdo fisica da sensibilidade tatii com o
monofilamento, sendo este, considerado o instrumento mais importante na avaliagdo
do paciente com suspeita de neuropatia diabética (SBD et al, 1999; Singh et al,
2005).

A integridade do mecanismo sensitivo e motor do complexo tornozelo-pé é de
primordial importancia para correto desempenho biomecénico desta regido. Individuos
neuropatas apresentam reducdo da forca muscular de dorsiflexores e flexores plantares
da articulacdo do tornozelo, condicdo determinante para lentiddo da marcha e menor
comprimento do passo, esse Utimo em decorréncia também das limitacBes articulares
(Allet et al., 2010; Martinelli etal., 2012; Camargo et al., 2015)

No presente estudo buscou-se por meio de técnica de liberacdo de restriches
articulares, o retorno da mobilidade do segmento tratado com aumento e manutencéo
dessa amplitude articular de movimento apo6s periodo de intervencdo, o que foi
verificado, e dessa forma, melhora na mobilidade funcional do complexo tornozelo-pé.
No entanto, a neuropatia periférica presente nos individuos do estudo, interfere

diretamente na diminuicdo da sensibilidade plantar, provocando restricbes sobre o
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equilibrio em individuos idosos e diabéticos (Guirro et al., 2008). Assim, a alteracdo
da mobilidade articular isolada ndo conseguiu promover alteracfes nesta variavel.

A populagdo dessa pesquisa foi composta em sua quase totalidade por idosos,
além do fato de serem diabéticos, que apresentam pior desempenho nos testes de
mobilidade funcional que os idosos sem a doenga, sugerindo um maior risco de quedas
nesta populacdo (Santos et al, 2008). Estudo comparando idosos com e sem diabetes
tipo 2 quanto a mobilidade funcional e ao risco de quedas, indica que idosos diabéticos
tendem a ter declinio da funcionalidade motora e a apresentar déficits cognitivos
relacionados a processos mais complexos (Rangel et al., 2014). A inclusdo de técnicas
de avaliagdo e intervencdo que melhorem a mobilidade de membros inferiores de
diabéticos na clinica fisioterapeutica, como proposto nesse estudo, ¢ fundamental para
preservar a funcionalidade e evitar quedas (Alvarenga etal., 2010).

A disfungdo somatica grave foi descrita como significativamente mais
freqliente em pacientes com diabetes mellitus do que em pacientes sem a doenga
(Licciardone et al, 2005). Pacientes com diabetes mellitus que receberam tratamento
por terapia manual manipulativa apresentaram melhora na amplitude articular de
movimento durante o periodo de 12 semanas (Licciardone et al, 2005). Uma vez que
as disfuncdes somaticas estdo associadas a quadros de restricdo ou bloqueio articular,
o uso de técnicas manipulativas devolveriam a mobilidade do segmento acometido.

A técnica de manipulagdo por thrust demonstra efeitos interessantes na reducao
de sintomas dolorosos e consequente melhora dos indices de funcionalidade (Fryer et
al, 2002). A terapia manual ¢ sugerida como uma modalidade técnica frequentemente
utilizada com a finalidade de melhorar a amplitude de movimento articular, aliviar a
dor, e restaurar a funcdo em distirbios do tornozelo (Green et al., 2001). Os resultados

do presente estudo referentes a andlise da amplitude articular demonstram semelhanca
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aos estudos citados, tanto para afericdo imediata ap6s uso da técnica, como para um
registro sete dias apos aplicagdo da mesma.

O controle da postura, responsavel pela manutencdo do equilibrio do corpo,
corresponde a interacdo dos sistemas sensorial e motor, onde o sistema sensorial é
responsavel pela percepcdo do corpo em relagdo ao ambiente em que se encontra, € 0
sistema motor pelas respostas musculares adequadas durante os movimentos (Duarte e
Freitas, 2010). Pacientes diabéticos neuropatas apresentam deficit sensorial cutaneo e
podem registrar perdas importantes em seu equilibrio (Simmons et al., 1997; Valentin
et al,2012; Nozabieli et al, 2012). Associados também a progressdo dos sintomas
clinicos do diabetes existe o comprometimento sensério-motor, que acarreta perda de
forca muscular e assim, desenvolve um quadro de restricio da mobilidade articular,
em virtude dos danos teciduais nas estruturas citadas (Gregg et al., 2004; Leinninger et
al., 2004). Assim, no presente estudo, o uso da técnica de manipulacdo articular tentou
por meio da restauracdo da mobilidade articular promover alteracdes relacionadas a
descarga de peso e ao equilibrio estatico. Nos resultados referentes aos dados
relacionados ao pico de pressdo plantar estatica verificou-se elevacdo de valores
registrados, com diferenca significativa nos lados direito e esquerdo no grupo
intervencdo entre 0s momentos pos-intervencdo imediata e follow-up sete dias apds a
intervencdo manipulativa, para registro com olhos abertos apenas, o0 que pode sugerir
que a técnica alterou o padrdo biomecéanico restrito, comum aos diabéticos, quando
ndo tratados.

No estudo de Lim et al. (2014), foi observado que o controle do equilibrio em
pacientes diabéticos pode ser comprometido. O controle postural depende na nocdo de
posicdo e movimento corporal em relacdo a acdo da gravidade e o meio em que se

encontra (Horak, 2009), assim, o controle postural estabelece uma quadro de
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referencias por meio de informagOes sensoriais coletadas pelo sistema visual,
vestibular e somatossensorial (Duarte e Freitas, 2010).

O Sistema Nervoso Central apresenta maior predilecdo as informagdes
sensoriais para o controle postural. Dessa forma, as relagcbes entre as informacfes
sensitivas podais e 0 mecanismo de controle postural, podem estar comprometidas em
diabéticos neuropatas, nos mostrando que as aferéncias podais sdo fundamentais na
manutencdo da postura e equilbrio (Camargo e Fregonesi, 2011). Nesse ambito, o
mecanismo de controle seleciona duas estratégias posturais, a estratégia do tornozelo e
a do quadril (Horak, 2009).

Sacco et al.(2006) reforca que a perda da sensibilidade nos membros inferiores
de diabéticos favorecem a diminuicdo das aferéncias para o sistema de controle motor
e para regulacdo do controle postural, sendo a perda de sensibilidade plantar um dos
principais fatores para o comprometimento do controle motor. Estudos também
observaram que na auséncia da informacdo somatossensorial podal, o ajuste postural
compensatorio baseia-se na estratégia quadril (Horak, 2009; Zammit et al., 2010;
Rangel et al., 2014), presumindo-se dai a importancia da manutencdo funcional do
complexo articular do tornozelo. Estas duas estratégias sdo recrutadas para
recuperacdo da estabilidade no deslocamento antero posterior (DAP), 0 que também
nos evidencia a importancia inicial da articulacdo do tornozelo.

Para Cenci et al. (2013), o DAP ¢ a varidvel que mais se altera no diabetes. Os
resultados do presente estudo demonstram diferenca significativa para a condicdo
amplitude de deslocamento  anteroposterior (DAP) apenas para condicdo
imediatamente ap0s a intervencdo terapéutica no grupo submetido a intervencdo

imediatamente ap6s a intervencéo (follow-up), o que sugere uma diminuicdo imediata
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no controle do equilibrio ap6s intervencdo, seguido de uma melhora residual no
mesmo, em virtude do menor DAP no follow-up.

A estabilidade ap6s uso de terapia manual por manipulagdo em tornozelos de
mdividuos saudaveis também foi tema de outros estudos. Foram mvestigados os
efeitos imediatos da manipulacdo bilateral da articulagdo talo-crural de homens e
mulheres (Alburquerque-Sendin et al, 2009; De Carvalho et al, 2013). A
baropodometria foi efetuada antes e apdés 5 min da intervencdo por um avaliador cego
a alocagcdo do tratamento. Os resultados mostraram que a manipulacdo do impulso
bilateral da articulacdo talo-crural ndo modificou a estabilidade permanente, ou seja,
ndo interferm no padrdo comportamental da projecdo do centro de pressdo, em
individuos saudaveis. Esses dados corroboram nossos resultados, uma vez que nao
tivemos modificagdes imediatamente apoOs intervengdo. No entanto, uma modificacdo
no padrao de descarga estitica de peso ocorreu, onde se verificou elevacdo de valores
registrados para o pico de pressao total no pé dos lados direito e esquerdo no GI entre
0os momentos pos-intervencdo imediata e na afericdo 7 dias apds a intervengdo
manipulativa (follow-up), para registro com olhos abertos. Estudo de Lopez-Rodriguez
et al. (2007) mostrou resultado semelhante apds manipulagdo de tornozelos, sugerindo
que modificagdes na pressdo articular possam levar a uma redistribuicdo do peso
porque a pressdo do pé desempenha um papel importante na variagdo da quantidade de
massa corporal suportada pelo pé. Essas mudancas de pressdao seriam capazes de
aliviar a carga sofrida pelas estruturas de estabilizagdo, como ligamentos, musculos e
fascias, levantando a hipotese que que a manipulacdo do tornozelo exerce efeitos
proprioceptivos. Ainda segundo esses autores (Lopez-Rodriguez et al, 2007), a

existéncia de redistribuicdo de carga ¢ acompanhada por alteracdes proprioceptivas
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durante a posicdo em pé, porque as estruturas do tornozelo adaptam sua capacidade de
reacao.

Futuros estudos biomecanicos seriam necessarios para avaliar essas mudancgas,
uma vez que a variagdo na carga ocorrida apds a manipulagdo da articulagdo do
tornozelo sugere ndo apenas a recuperacdo da amplitude articular dentro de padrdes de
normalidade, mas um sugestivo efeito terapéutico capaz de restaurar as condigOes
fisiologicas iniciais. Pesquisas longitudinais futuras e em diferentes populagdes
poderiam elucidar esses achados. Por fim, independente desta limitacdo, o estudo
mostrou a viabilidade de uma proposta de intervencdo com baixo custo, contemplando

assim o aspecto social em satde publica.
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6. CONCLUSAO

Os resultados demonstraram que 0 uso da terapia manual por técnica
manipulativa de alta velocidade e pequena amplitude promoveu aumento na amplitude

de movimento articular tibio-tarsica de individuos diabéticos.
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APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conselho Nacional de Saude, Resolucdo 466/2012)

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntéario(a) do projeto de
pesquisa “EFEITOS DA TERAPIA MANUAL NA MOBILIDADE ARTICULAR TIBIO-
TARSICA E NO FLUXO SANGUINEO DE MEMBROS INFERIORES DE INDIVIDUOS
DIABETICOS”, coordenado pela Profa. Dra. Elaine Caldeira de Oliveira Guirro, que tem por
objetivo avaliar o efeito da terapia manual na mobilidade articular do tornozelo e circulagédo
sanguinea de membros inferiores em pacientes diabéticos.

Como etapas desse projeto o(a) senhor(a) devera comparecer no Prédio da Fisioterapia
FMRP/USP, para a avaliacao inicial que tera o tempo previsto de 1 hora. Inicialmente sera
preenchida uma ficha com os dados pessoais, histérico da Diabetes, histdria de quedas, de dor,
doencgas pregressas, uso de medicamentos, historico familiar relacionado ao Diabetes Mellitus,
dados relacionados ao tratamento da doenca, massa (kg), altura (m), indice de massa corporea,
reflexos patelar e aquileu, afericdo da pressdo arterial e se foi submetido a cirurgias ou
tratamento fisioterapéutico.

Os testes de sensibilidade ndo causardo nenhum desconforto, ja que avaliaremos 1) a
planta do pé encostando uma haste plastica e 2) o tornozelo e dorso do pé encostando um
diapasdo, onde vocé devera sentir uma leve vibragcdo. Também serdo medidos os movimentos
de “dobrar” os tornozelos, com instrumento semelhante a uma régua, ndo havendo a
necessidade de contato com sua pele. As avalia¢Ges ocorrerdo em trés momentos: antes e apds
a sessdo de tratamento, e apds sete dias de intervencdo, as quais consistirdo de anamnese e
exame fisico.

Para avaliagdo do equilibrio postural sera utilizada a Baropodometria (Avaliagdo do
equilibrio parado). Para andlise e classificacdo da Incapacidade Funcional das pernas, serdo
aplicados questionarios de incapacidade para membros inferiores (LEFS — Lower Extremity
Funcional Scale) e o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Para analise de
aspectos vasomotores (circulacdo sanguinea) serdo utilizados Termografia Infravermelha
(Camera capaz de captar fotos da temperatura superficial da pele) e Ultrassom Doppler
(Aparelho de avaliagdo da circulagdo em artérias dos pés). Também sera utilizada Escala de
Polineuropatia para diabéticos, como instrumento de identificacdo do grau de polineuropatia
(Comprometimento de sensibilidade, fun¢do muscular e da circulagdo sanguinea nas pernas).

As avaliagOes e intervencBes propostas pelo estudo serdo realizadas no Laboratorio de
Avaliacéo e Intervengdo em Dermato Funcional (LAIDEF), vinculado ao curso de Fisioterapia
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo (FMRP/USP).

O projeto ndo Ihe garante nenhum beneficio adicional direto. Esperamos que no
futuro, caso nossas hipdteses venham a ser comprovadas, eventuais beneficios possam
ser garantidos aos pacientes. No entanto, a sua participacdo no estudo possibilitara
além do acesso aos exames diagnosticos que serdo realizados, discussdo dos seus
resultados individualmente com a equipe de pesquisa em um primeiro momento. Apés
a conclusdo do estudo, vocé serd convidado a ser reunir novamente e individualmente
com a equipe, onde sera informado o resultado dos exames finais, além de orientacdes
direcionadas para o seu caso. Também serdo orientados exercicios e cuidados que
visam melhorar o equilibrio corporal, reduzindo as consequéncias relacionadas ao

envelhecimento e ao diabetes.
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Seguem abaixo algumas informacdes gerais:
O(a) senhor(a) ira realizar testes onde sera solicitada a permanéncia em pé parado
com os olhos abertos ou fechados, levantar-se de uma cadeira e andar em linha reta
por 6 metros, sempre acompanhado por um pesquisador para evitar possiveis quedas.
O(a) senhor(a) podera sentir um pequeno cansago ou mesmo alguma “tontura”, sendo
gue nesses casos 0 exame sera imediatamente interrompido;
e Of(a) senhor(a) tem a garantia que recebera respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento guanto aos procedimentos, riscos ou beneficios da pesquisa;
e Em qualquer fase do estudo, o(a) senhor(a) poderé retirar o termo de consentimento e
com isso deixar de fazer parte do estudo, sem que isto leve a qualquer penalidade;
e Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto a sua identidade e aos dados
envolvidos com o estudo, os quais serdo utilizados exclusivamente para fins de estudo;
¢ Na eventualidade de qualquer dano relacionado a sua saude, decorrente das atividades
desse projeto, o(a) senhor(a) serd indenizado(a) segundo as leis vigentes, e 0s
pesquisadores asseguram o seu encaminhamento para atendimento no sistema Unico
de salde com tratamento integral sem nenhum custo financeiro;
e Uma copia do projeto de pesquisa estd a sua disposicdo para consulta e/ou
esclarecimentos de davidas no local dos exames;
e ApoGs as assinaturas, vocé receberd uma via desse termo de consentimento rubricado
em todas as paginas pelo participante e pelo pesquisador;
e Nao ha formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participacao na pesquisa
(exemplo: transporte e alimentacao);
e Of(a) senhor(a) terd acesso aos resultados da pesquisa apds o término da mesma.
e Na&o ha precisdo com relacdo ao efeito da intervencdo, assim existe a ndo possibilidade
de garantia de beneficios diretos;

Eu, : RG
n° , abaixo assinado, li e entendi todas as informagBes contidas neste
documento e concordo em participar dessa pesquisa. Dou pleno direito da utilizagdo desses
dados e informagdes para uso no ensino, pesquisa e divulgacéo cientifica.

Assinatura:
Data:

Pesquisador: Emilson Sodré Mendonga Janior - Telefones: (16) 9.9159-2160 / (16) 3315-0215
Assinatura:
Data:

Coordenadora: Profa. Dra. Elaine Caldeira de Oliveira Guirro - Telefone: (16) 3315-4585

No caso de davidas éticas sobre o projeto procurar:
Comité de Etica em Pesquisa FMRP-USP
Telefone: (16) 3602-2228




APENDICE 11

Ficha de Avaliacao:

Laboratorio de Avaliagao e Interven¢dao em Dermato Funcional

Exame Fisico

Data do Exame: / /

Nome: Sexo:

End:
Fone:

E-mail:

Data de Nascimento: / / Idade: Estado Civil:

Peso: Altura: IMC: Tempo Diagnostico:

Medicamentos em uso:

Glicemia:

Pressdo Arterial AV.: Pressdo Arterial

REAV.:

CONDIGAO DOS MEMBROS INFERIORES

Pele e Anexos:

- Pilificacdo ( ) presente ( ) diminuida ( ) ausente

- Hidratacdo ( ) presente ()anidrose ()+ ()++ () +++ () ++++
- Cor ( ) normal () pdlida () cianose () eritema

Apds 1' deelevagdo: ( ) normal () pdlida ( )cianose ( )eritema
Obs.:

- Edema: ( ) ausente () presente ()+  ()++ ()+++ () ++++
Obs.:

e Circulagao Sanguinea:
- Presencade Varizes

()ndo ( )emtodomembro ( )somenteperna ( ) varicosidades ( ) formacdode nds



Obs.:

- Temperatura ( )normal

( ) diminuida () fria

Obs.:

- Pulsos:
Tibial D: ( ) presente
Tibial E: ( ) presente
Pedioso D: ( ) presente
PediosoE: ( ) presente

o

Avaliagdo dos pés:
Calgado adequado:

- Micose: ( )Ndo( )Sim

Infeccdo local: ( ) Ndo( ) Sim

Amputacdo: ( )Ndo( )Sim

Teste de sensibilidade tatil:

Regiao plantar

( ) diminuido
( ) diminuido
( ) diminuido

( ) diminuido

( )Ndo( )Sim

Local:

( ) ausente
( ) ausente
( ) ausente

( ) ausente

" Y
10 Ry
I,-;r,; .'| J _r__-_“
! i

C - calosidades LT - lesdes traumaticas
D - deformidades

F - fissuras LD - lesdes dermatolégicas

Sensibilidade (feste do monofilamento de Semmes-Weinstein)

CC - cicatrizes

Observagdes:
Teste Sensibilidade Dolorosa: Direito: Esquerdo:
Teste Sensibilidade Térmica: Direito Esquerdo:
TESTE DE SENSIBILIDADE VIBRATORIA:

Teste de Sensibilidade Vibratéria Positivo Negativo

(Diapazdo 128 Hz)

Maléolo Medial Direito

Maléolo Medial Esquerdo

Falange Distaldo Halux D

Falange Distaldo Halux E
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GONIOMETRIA:

Goniometria Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
de Tornozelo Pré Pré Pds Pds REAV REAV

Dorsiflexdo / / /[ / / / = / /[ /
Flex3o Plantar / ]/ / / / |/ = / |/ / /

~|~
~ |~

ITB:

ITB —Indice tornozelo-braco AV REAV

Brago direito

Brago esquerdo

Perna direita

Perna esquerda

TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA:

TERMOGRAFIA: TEMP. TEMP UMIDADE DO
CORPOREA AMBIENTE AR

1.AV. PRE

2.AV.POS

3. REAV

o 1 2 3 4 5 [+ 7 k- o 10

Sem dor Pior dor que se
pode imaginar

EVA:

AV: REAV:

OBS:
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HOS S CLi A F a8
PITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA T A

DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO cyrp._yap

RIBEIRAO PRETO

Ribeirao Preto, 09 de agosto de 2017

Oficio n° 2373/2017
CEP/MGV

Prezados Senhores,

O trabalho intitulado “EFEITOS DA TERAPIA MANUAL NA

MOBILIDADE ARTICULAR TiBIO-TARSICA E NO FLUXO SANGUINEO DE
MEMBROS INFERIORES DE INDIVIDUOS DIABETICOS” - versio 3, de
02/06/2017, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa em sua 455° Reuniao
Ordinaria, realizada em 07/08/2017 e enquadrado na categoria: APROVADO, bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — versao 6, de 26/07 /2017, de
acordo com o Processo HCRP n° 808/2017.

De acordo com Carta Circular n° 003/2011/CONEP/CNS, datada de
21/03/2011, o sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, devera
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE —
apondo sua assinatura na ultima do referido Termo; o pesquisador responsavel
devera da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima pdagina do referido Termo.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia Internacional de
Harmonizacao de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP), bem como a Resolug¢ao n® 466/ 12
CNS/MS.

Lembramos gue devem ser apresentados a este CEP, o Relatério
Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

MARCIA GUIMARAES VILLANOVA
Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimos Senhores

EMILSON SODRE MENDONCA JUNIOR

PROF2.DR*.ELAINE CALDEIRA DE OLIVEIRA GUIRRO

Depto. de Biomecanica, Medicina e Reabilitacao do Aparelho Locomotor

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Campus Universitario — Monte Alegre Comité de Etica em Pesquisa do HCRP e FMRP-USP
14048-900 Ribeirdo Preto SP FWA-00002733; IRB-00002186 e Registro PB/CONEP n° 5440

(16)3602-2228/cep@hcrp.usp.br
www.hcrp.usp.br
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ANEXO B

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
Nome: Data:_/ / Idade: _ Sexo: F
OMO

Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim Nao ()

Quantas horas vocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua satde 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 sdo MUITO importantes.

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

Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre-se de que:
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

« atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que

« atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que

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
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigcos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faca vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua
respiracdo ou batimentos do coragéo.

Dias __ por SEMANA () nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas:  Minutos:
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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 gindstica aerobica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar,
cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

Dias ___ por SEMANA () nenhum

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 dltimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante 0 tempo livre. Isto inclui o tempo
que vocé gasta sentado no escritdrio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando
amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televiséo.

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:

Classificacao:

Sedentério: 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 € ao
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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 sessao,
acrescidas de atividade moderada ou caminhada ao menos 5 dias por semana e com ao
menos 30 minutos por sessao.



ANEXO C

Escala para Diagndstico da Polineuropatia Distal Diabética

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

1-O senhor(a) tem experimentado dor ou
desconforto nas pernas? () Se NAO,

interromper a avaliacio

2. Que tipo de sensacdo mais te incomoda?
(Descrever os sintomas se 0 paciente nao

citar nenhum destes)

3- Qual a localizagdo mais freqiente
desse(a)

(sintoma descrito)?

4. Existe alguma hora do dia em que este (a)

(sintoma descrito) aumenta de intensidade?

5. Este(a) (sintoma descrito) ja o(a) acordou

durante a noite?

6. Alguma manobra que o(a) senhor(a) o
realiza é capaz de diminuir este(a) (sintoma
descrito)? (Descrever as manobras para 0

paciente se ele ndo citar nenhuma delas)

() Se NAO, interromper a avaliagio

() Se SIM, continuar a avaliacdo

() Queimagdo,  dorméncia

formigamento

() Fadiga, caimbras ou prurido

() Pés
() Panturrilha

() Outra localizacéo

() Durante a noite

() Durante o dia e a noite
() Apenas durante o dia
() Sim

() Nao

() Andar
() Ficar de pé

() Sentar ou deitar

Escore Total: Classificacdo: Leve / Moderado / Grave
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ou

2 pts
1pt

2 pts
1pt
0 pt

2 pts
1pt
0 pt
1pt
0 pt

2 pts
1pt
0 pt

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



