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RESUMO

A pratica de exercicio fisico regular € um importante aliado no controle
metabdlico e outros fatores associados a diabetes tipo 2 (DM2). A vibragcéo de corpo
inteiro (VCI) surge como uma nova opc¢ao efetiva de intervencéo segura, viavel e
pratica para diabéticos. O presente trabalho tem como objetivo verificar o efeito do
treinamento de forca (TF) associado a vibracdo de corpo inteiro sobre a circulacéo
periférica e mobilidade em idosos com DM2. Ensaio clinico, randomizado,
controlado, duplo cego, com os individuos distribuidos aleatoriamente em trés
grupos: o TF associado a VCI de baixa frequéncia 16-26Hz (GTC), TF associado a
vibracéo ficticia (Gsham) e controle (GC) sem tratamento. Os grupos realizaram trés
sessfes semanais durante 12 semanas, totalizando 36 sessdes. Os desfechos
primérios forma: velocidade de fluxo sanguineo pela ultrassonografia por Doppler
vascular (UDV); temperatura cutdnea pela imagem termogréfica por infravermelho
(ITIV), e; mobilidade funcional pelo Timed Up and Go (TUG). Os desfechos
secundarios foram: postura semi-estatica pelo sistema optoeletrdnico SMART DX
100, e; distribuicdo da presséo plantar e equilibrio semi-estatico pela plataforma
estabilométrica MPS. Os dados foram coletados antes (baseline) e pés 12 semanas
de intervencdo. Os dados foram analisados inter-grupo pelo teste de Kruskal-Wallis
H e intra-grupo pelo teste de Wilcoxon, adotando um nivel de significAncia de 5%
(p<0,05). O tamanho do efeito foi calculado por d de Cohen. Trinta e seis individuos
(75% do sexo feminino) foram recrutados randomizados para os grupos (GTC: n=12;
Gsham: n=12; GC: n=12), com idade entre 60 e 78 anos (66,00 +4,65) e indice de
massa corporea (IMC) entre 25,09 e 34,76 (29,66 +£2,76). Apods 12 semanas, foram
observadas diferencas estatisticamente significativas inter-grupo na melhora da
mobilidade funcional (p=0,007) pra o GTC, diminuicdo do angulo dorsiflexado-flexao
plantar do tornozelo esquerdo (p=0,022) para o Gsham e aumento da pressao
maxima do halux do pé direito (p<0,040) para o GC. O protocolo de treinamento
associando resisténcia e vibracdo pode melhorar a mobilidade funcional a

distribuicdo da pressao plantar em idosos com DM2.

Palavras-chave: Complicacdes do diabetes. Circulacdo sanguinea. Limitacdo de

mobilidade. Treinamento de forca. Vibracdo de corpo inteiro.



ABSTRACT

Regular exercise is an important ally in metabolic control and other
comorbidities of type 2 diabetes (T2DM). Whole body vibration (WBV) emerges as a
new effective option for safe, viable and practical intervention for diabetics. The
present work aims to verify the effect of strength training (ST) associated with whole
body vibration (WBV) on peripheral circulation and functional mobility in the elderly
with  T2DM. Randomized, double-blind, controlled clinical trial with individuals
randomly distributed into three groups: ST associated with low frequency WBV 16-
26Hz (GTC), ST associated with dummy vibration (Gsham) and untreated control
(CG). The groups held three weekly sessions for 12 weeks, totaling 36 sessions. The
main outcome measures were: blood flow velocity by vascular Doppler ultrasound
(VDU); skin temperature by infrared thermographic image (ITIV), and; functional
mobility by Timed Up and Go (TUG). Secondary measures were: semi-static posture
by the SMART DX 100 optoelectronic system, and; plantar pressure distribution and
semi-static equilibrium by the MPS stabilometric platform. Data were collected before
(baseline) and after 12 weeks of intervention. Data were analyzed between-groups
by the Kruskal-Wallis H test and within-group by the Wilcoxon test, adopting a
significance level of 5% (p<0.05). The effect size was calculated by Cohen's d. Thirty-
six individuals (75% female) were randomly recruited into the groups (GTC: n = 12;
Gsham: n = 12; GC: n = 12), aged 60 to 78 years (66.00 + 4.65) and body mass
index (BMI) between 25.09 and 34.76 (29.66 + 2.76). After 12 weeks, statistically
significant intergroup differences were observed in the improvement of functional
mobility (p = 0.007) for the GTC, decreased left ankle dorsiflexion-plantar flexion
angle (p = 0.022) for the Gsham, and increased maximal blood pressure. hallux of
the right foot (p<0.040) for the CG. The training protocol combining resistance and
vibration can improve functional mobility and plantar pressure distribution in the
elderly with T2DM.

Keywords: Complications of diabetes. Blood circulation. Mobility limitation. Strength

training. Whole body vibration.
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1 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo faz parte da linha de pesquisa intitulada “Instrumentacao e
Intervencao Fisioterapéutica”, da area de concentracao “Fisioterapia na atengao
basica e saude”, do Programa de Pds-Graduacgdo Strictu Sensu, nivel mestrado em
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). A dissertacdo foi
desenvolvida no Laboratorio de Cinesioterapia e Recursos Terapéuticos Manuais
(LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da UFPE, o qual faz parte a linha de
pesquisa  “Assisténcia  fisioterapéutica  convencional versus assisténcia
fisioterapéutica baseada em problemas em pacientes com Doenca de Parkinson,
Osteoporose e Diabetes Mellitus: impacto nos desfechos osteomusculares,
cardiorrespiratorios e funcionais”, sob responsabilidade da Prof® Dr® Maria das
Gracas Rodrigues de Araujo.

Nesse estudo foi desenvolvido um ensaio clinico, randomizado, controlado e
duplo cego, que teve como objetivo avaliar o efeito do treinamento de forca
associado a vibracdo de corpo inteiro durante 12 semanas sobre a circulacdo
periférica e mobilidade funcional em idosos com Diabetes 2, de modo que os
resultados estdo apresentados em formato de artigo original, a ser submetido a
revista Age and Ageing (Qualis CAPES Al; impact factor 4,511), atendendo as

normas vigentes do Programa.

1.2 CONTEXTUALIZACAO

O processo natural de envelhecimento é caracterizado pelo declinio gradativo
das fungbes organicas que ocasiona 0 surgimento de alteracfes metabdlicas e
sarcopenia (WHO, 2015). Tais alteracbes, quando extensas, repercutem no
mecanismo homeostatico e em sua resposta organica, reduzindo sua capacidade de
reserva, defesa e adaptacdo, tornando-se susceptiveis a processos patologicos
(ESQUENAZI; DA SILVA; GUIMARAES, 2014). Dentre tais processos, a diabetes
mellitus (DM) destaca-se pela alta taxa de morbimortalidade (WHO, 2009).

A DM envolve um grupo de transtornos metabdlicos, marcado por niveis
elevados de glicose no sangue resultante de defeitos na producao de insulina, na
acao da insulina ou ambos (ADA, 2014). Dentre os tipos, a diabetes mellitus tipo 2
(DM2) corresponde a maioria dos casos (90% a 95%) (WU et al., 2014).
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Estima-se que no mundo, 425 milhdes de adultos sejam acometidos de
diabetes, sendo 12,5 milhées no Brasil (IDF, 2017). Dados do Sistema de
Informacao da Atencéo Basica (SIAB) apontam que no ano de 2015, eram 156.927
diabéticos no estado de Pernambuco e 69.618 na regido metropolitana de Recife
(BRASIL, 2015), gerando altos encargos econdmicos e sociais. Os custos totais da
internacéo de adultos por diabetes e condi¢Oes relacionadas atingiram entre 673 e
1,197 bilhdo de ddélares no mundo e 22 bilhées de dolares no Brasil (SBD, 2017),
aumentando principalmente pelas complicagcdes associadas a hiperglicemia
(BUEHLER et al., 2015).

A DM2 possui maior incidéncia em homens do que em mulheres, sobretudo
acima dos 65 anos, apresentando prevaléncia crescente devido ao envelhecimento
da populacao, inatividade fisica, obesidade e tabagismo, (ROSA et al., 2014; FLOR
et al., 2017). Esse transtorno metabdlico gera alteracGes funcionais e estruturais no
decorrer dos anos devido ao controle inadequado da glicemia que resulta em
comprometimento da circulagcdo periférica (SUN et al., 2016) e, consequentemente,
da mobilidade funcional (ANJOS et al., 2017).

O controle metabdlico é um importante indicador no manejo da diabetes, pois,
um bom equilibrio glicémico reduz e/ou retarda o risco de complicacdes
macrovasculares e, principalmente, microvasculares (ADA, 2019). Desse modo o
exercicio fisico assim como a nutricdo adequada, € um importante fator na
prevencdo e controle da diabetes tipo 2 e suas complica¢cdes, visto que reduz a
hiperglicemia e leva a melhora da fungéo vascular (BRASIL, 2013). Ademais, foram
encontrados melhores resultados associando duas modalidades de exercicios (DEL
POZO-CRUZ et al., 2014; SCHWINGSHACKL et al., 2014).

Neste contexto, Gomez-Huelgas e colaboradores (2018) relataram que o
treinamento de forca (TF) apresenta beneficios metabdlicos, cardiovasculares e
neuromusculares. Bem como, revisbes sistematicas e meta-analises mostraram
melhora no controle glicémico (LEE; KIM; KIM, 2017; AZARI; RAHMATI; FATHI,
2019) e forca muscular em pacientes com diabetes 2 (LEE; KIM; KIM, 2017).

De mesmo modo, a utilizacdo da vibracdo de corpo inteiro (VCI) tem se
mostrado uma nova opcao efetiva de intervencdo segura, viavel e pratica para
diabéticos (ALFONSO-ROSA et al., 2015). Evidéncias recentes de duas revisdes
sistematicas e meta-analises mostraram efeitos positivos da VCI sobre controle
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glicémico, risco cardiovascular, capacidade funcional, mobilidade, equilibrio e
capacidade aerdbica (ROBINSON et al., 2015; GOMES-NETO et al., 2019).

Portanto, ambas as mobilidades de exercicio sdo recomendadas em
pacientes diabéticos e podem ser potencialmente Uteis na prevencdo das
complicagbes cronicas. Por outro lado, outros estudos, sugerem que a combinacao
de resisténcia e vibragdo pode proporcionar efeitos adicionais sobre a forca
muscular (BEMBEN et al., 2010). No entanto, a eficacia dessa combinacdo para
potencializar a melhora da circulacéo periférica e da mobilidade funcional em idosos
com diabetes tipo 2 ainda nao é clara.

Diante do exposto, 0 presente estudo apresenta como questdo norteadora: A
adicdo de um estimulo vibratério ao treinamento de forca durante 12 semanas
possui algum efeito potencializador na melhora da circulacdo periférica e da

mobilidade funcional em idosos com diabetes tipo 2?



19

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O aumento gradativo da populagéo idosa nos séculos XX e XXI € um assunto
de destaque devido a sua repercussao nas demandas econémicas e sociais do pais.
O envelhecer exige grandes desafios para as politicas publicas, como assegurar que
o desenvolvimento econdémico e social aconteca de forma continuada, a fim de
garantir um patamar econémico minimo e igualitario entre criancas, adolescentes,
adultos e idosos, assim, atendendo aos direitos e responsabilidades sociais de cada
grupo etario (ALVES, 1995; BORBA, 2012).

Nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento populacional
ocorreu de forma gradual em um cenéario socioecondmico favoravel, logo, as
melhorias na qualidade de vida e os avan¢os na ciéncia da saude e tecnologia
levaram ao aumento da expectativa de vida da pessoa idosa (CAMARANO;
PASINATO, 2004; BORBA, 2012). Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, o
acelerado processo de envelhecimento esta relacionado a reducdo da mortalidade e
natalidade (BORBA, 2012).

As modificacbes observadas na estrutura etaria da populacédo, nos ultimos
anos, consolida uma consequente inversao na piramide populacional, em virtude de
um aumento de adultos e idosos (FLORES, 2015). Essas altera¢des ocorrem devido
a reducdo na base da pirdmide através do declinio da natalidade e do aumento do
apice, por meio da relacao entre 0 aumento da expectativa de vida e diminuicdo do
tamanho das familias (BORBA, 2012).

Segundo a United Nations (UN, 2017), a populacdo mundial ultrapassou os 7
bilhdes de habitantes em meados de 2017, sendo cerca de 13% composto por
pessoas idosas. Ademais, nas proximas décadas, o numero de pessoas mais velhas
€ projetado para 1,4 bilhdes em 2030, 2,1 bilh6es em 2050, atingindo 3,1 bilh6es em
2100. No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) nos dados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), o
namero de idosos superou a marca dos 30,2 milhdes em 2017, sendo as mulheres
com maioria expressiva de 16,9 milhdes (Figura 1). Além disso, projeta-se cerca de
57 milhdes de idosos para 2042. No estado de Pernambuco sédo cerca de 820 mil
idosos e, em 2060, estima-se que representem cerca 2,5 milhdes da populacéo
pernambucana (IBGE, 2018).
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Figura 1 - Distribuicdo da populagéo brasileira por sexo e faixa etaria, 2017.

2017

Anos % da Populagdo Anos
Mulheres Homens
80 ou mais E- 80 ou mais
75-79 M 75-79
70-74 m 70-74
85 - 69 20 | 85- 69
60-64 B0- 64
55- 59 R 55.-59
50- 54 R 50-54
4548 I 4548
-4 -4
339 (I 35-39
SN 0-%
25-29 58 | 25-29
20- 24 N 20-24
15-19 40 0 15-19
10-14 36 10-14
5-9 32 | 5-9
0-4 B 0-4
0

Fonte: Adaptado IBGE, 2018.

Desse modo, o envelhecimento populacional anteriormente considerado um
fendbmeno, hoje é realidade na maioria das sociedades (BRASIL, 2006). A World
Health Organization (WHO), em 2002, definiu como pessoa idosa individuos com
idade equivalente ou superior a 65 anos para paises desenvolvidos e equivalente ou
superior a 60 anos para paises em desenvolvimento. No Brasil, a Lei n° 8.842/94
assegura o limite de idade e os direitos sociais dessa populacdo (BRASIL, 1994).

Envelhecer é um processo natural (senescéncia), universal e irreversivel, que
nao ocorre de maneira simultanea e igualitaria para todos os individuos (WHO,
2015). O envelhecimento ocorre do inicio ao fim da vida em um processo dinamico e
progressivo, no qual ha alteracdes anatbémicas, fisioldgicas, psicologicas e sociais,
que determina as perdas da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio
ambiente, o que torna o idoso susceptivel a diversos riscos e doencas (senilidade)
(BORBA, 2012; MOREIRA, 2016; MEDEIROS, 2017). No entanto, € relevante
ressaltar que determinadas modificacdes do processo sdo minimizadas através da
incorporacao de um envelhecimento ativo (BRASIL, 2006). O termo envelhecimento
ativo consiste no processo de fortalecimento de oportunidades de saude,
participagcdo e seguranca, com a finalidade de melhorar a qualidade de vida a
medida que a populacdo envelhece (WHO, 2002).
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Por outro lado, nota-se que enquanto ocorre o processo de transicao
demogréfica e epidemioldgica, tem-se o aumento da incidéncia e da prevaléncia das
doencas crbnicas néo transmissiveis (DCNT) (BORBA, 2012). Entre elas, a Diabetes
Mellitus (DM), encontra-se como um distirbio metabdlico importante nesse
seguimento etario, no qual aproximadamente um quarto da populagdo acima de 65
anos € portador de DM (ADA, 2017), possuindo maior prevaléncia em paises em
desenvolvimento (SHAHEE; SOHAIL, 2010).

2.2 DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus (DM) envolve um grupo de doencas metabdlicas,
caracterizado pela hiperglicemia cronica resultante de defeitos na producdo e/ou
acdo da insulina. (ADA, 2014). Sua prevaléncia esta em ascensao rapida e
progressiva, devido a mudancas no estilo de vida, sedentarismo e envelhecimento
populacional (DE ROSA et al., 2018), em contrapartida, suas complicacbes sdo a
terceira maior causa de mortalidade, superada apenas pela hipertensdo arterial e
utilizacao de tabaco (WHO, 2009).

A DM pode ser classificada em: tipo 1 (DM1) ou insulinodependente, tipo 2
(DM2) ou nao insulinodependente, diabetes gestacional e outros tipos especificos
(SBD, 2017). Dentre as formas clinicas, a DM2 corresponde a maioria dos casos
(90% a 95%), identifica-se com maior frequéncia em idosos e estd associado a
fatores hereditarios e ambientais (BRASIL, 2006; BRASIL, 2013; CASPERSEN et
al., 2012).

O relatério da International Diabetes Federation (IDF), em 2017, estimou
prevaléncia de 425 milhdes de adultos (20-79 anos) com DM em todo mundo,
alcancando 629 milh6es em 2045. No mesmo relatorio, o Brasil possuia cerca de
12,5 milh&es diabéticos, o quarto no ranking mundial, e projeta-se para que em 2045
esse numero atinja 21,8 milhdes. Dados do Sistema de Informacdo da Atencao
Béasica (SIAB) apontam que no ano de 2015, eram 156.927 diabéticos no estado de
Pernambuco e 69.618 na regido metropolitana de Recife. Sobretudo, vale ressaltar,
que 50% da populacgéo diabética ndo sabe que possui a doenca (BRASIL, 2006).

Diante do exposto, o DM representa um grave problema de saude publica,
com prevaléncia de 8,8% no mundo e 9,4% no Brasil, gerando altos encargos

financeiros para os sistemas de saude devido a hospitalizacdes e ao gerenciamento
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da doenca (CHEING et al, 2013; CASAGRANDA, 2015;SEURING;
ARCHANGELIDI; SUHRCKE, 2015).

De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), os
gastos globais com a diabetes e suas complicacées em 2015, foram estimados entre
673 e 1,197 bilhdo de ddlares, com projecdo de 802 a 1,452 bilhdo de dodlares para
2040. Para o Brasil, o custo avaliado em meados de 2015 foi de 22 bilhGes de
dolares, podendo alcancar 29 bilhdes de ddlares em 2040 (SBD, 2017). Portanto, é
imprescindivel identificar e tratar o diabetes mais cedo, a fim de diminuir os custos
meédicos associadas a futuras complicacdes (LI et al., 2010; SELPH et al., 2015).

Tendo em consideracdo que os sintomas classicos identificados na DM como
alteracdes na sede e miccdo cursam com modificacdes frequentes do processo de
envelhecimento, a American Diabetes Association (ADA) recomenda que adultos
com 45 anos ou mais sejam triados a cada 1-3 anos para a presenca de alteragdes
na concentracdo plasmatica de glicose (Quadro 1). No idoso, a hiperglicemia pos-
prandial € uma caracteristica proeminente. Desse modo, com o diagndstico precoce
da DM é possivel prevenir e/ou retardar o aparecimento de complicacfes tardias
através da manutencado dos niveis glicémicos normais (KIRKMAN et al., 2012; ADA,
2018).

Quadro 1 - Critérios laboratoriais de diagndsticos para DM recomendados pelo IDF, ADA e pela SBD.

Exame Normal | Diabetes Estabelecido*
Glicemia de Jejum (mg/dL) <100 =126
Glicemia 2 hora ap6s TOTG com 75¢g de glicose (mg/dL) <140 =200
Glicemia ao acaso (com sintomas classicos) - =200
HbAlc (%) <57 26,5

*Na auséncia de sintomas classicos (politria, polidipsia, polifagia e perda de peso), o diagnéstico é
confirmado pela repeticéo do teste.

Abreviatura: Teste oral de tolerancia a glicose, TOTG; Hemoglobina glicada Alc, HbAlc.

Fonte: Adaptado ADA, 2014; IDF, 2017; SBD, 2017.

Essas complicacbes em longo prazo associadas a hiperglicemia, pode
resultar em danos, disfuncbes e faléncia de diversos o6rgdos e sistemas,
principalmente coragdo, olhos, rins, nervos e vasos sanguineos, acarretando
prejuizos na capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida de seus

portadores (RAMOS, 2012). Além disso, apresentam-se de formas mais severas na
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populacdo idosa, visto que a presenca de comorbidades e a polifarmacia séo
comuns nessa faixa etaria (NAGAI; CHUBACI; NERI, 2012).

2.3 FISIOPATOLOGIA E COMPLICAGOES CRONICAS ASSOCIADAS AO
DIABETES TIPO 2

A insulina € um hormdnio produzido nas células B do pancreas, cuja sintese e
secrecdo exercem papel central na regulacdo do equilibrio glicémico. (ARAUJO,
2015). Em condi¢cdes normais, esse hormdnio € secretado em resposta a elevada
concentracdo plasmética de acucar (glicose), ap6s as refeicdes, o que reduz a
producdo hepética de glicose e aumenta o armazenamento das moléculas de
glicose (Figura 2A). Esse armazenamento ocorre principalmente nas células
musculares e adiposas pelas proteinas de transporte especificas (GLUT4) que,
posteriormente, sdo usados como fonte de energia (OLIVEIRA, 2013; ARAUJO,
2015).

A DM2 abrange repercussdes metabolicas associadas a insulinorresisténcia e
ao enfraguecimento das ilhotas pancreaticas devido a predisposicdo genérica e
fatores ambientais, como obesidade, inatividade fisica, tabagismo e idade avancada
(OLIVEIRA, 2013). Neste cenario, observa-se no estudo de Francisco e
colaboradores (2010) com 2.151 idosos portadores de diabetes que 42,1% eram
fumantes ou ex-fumantes, 26,7% obesos e 62,1% inativos, reforcando que o estilo
de vida possui relacéo direta com DM.

A resisténcia a insulina se instala quando os receptores (Figura 2B) nas
células musculares e adiposas ndo conseguem responder de forma adequada (vias
intracelulares) as concentragdes de insulina circulante. Consequentemente,
estimula-se o aumento exacerbado da secrecao de insulina pelo pancreas devido ao
aumento da concentracdo de glicose no sangue. Como resultado, acontece uma
eventual sobrecarga e faléncia das células B do pancreas, contribuindo para o
desenvolvimento da hiperglicemia, visto que essa glandula é incapaz de renovar
essas células apés os 30 anos (OLIVEIRA, 2013; COSTA, 2018).
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Figura 2 - Acdo normal da insulina na absorcao de glicose pelas células (A) e na diabetes tipo 2. (B)
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Fonte: Adaptado AFRIN, 2014.

A concentracdo sérica alta de glicose (hiperglicemia) nos vasos sanguineos
propicia um estado pro-constritor, proé-inflamatério e pré-agregante, com
consequente estado pré-aterogénico. Logo, causando suprimento inadequado de
sangue para a pele e varios 6rgdos que resulta em comprometimento vascular
(disfuncdo endotelial) e neurolégico (GUIMARAES, 2011; RASK-MADSEN; KING,
2013).

Em sintese, niveis elevados de glicose por tempo prolongado no sangue
associadas ao mau controle metabolico causa maior risco de desenvolvimento e
progressdo das complicacbes macrovasculares (doenga arterial coronaria, acidente
vascular encefalico, doenca arterial periférica) e microvasculares (retinopatia
diabética, nefropatia diabética, neuropatia diabética periférica) (COSTA, 2018),
sendo estas Ultimas as responsaveis por maior morbidade (AGUIAR; VILLELA;
BOUSKELA, 2007).

Assim, sub-perfusdo da microcirculacdo e hipdxia dos tecidos gera danos
progressivos as fibras somaticas (sensitivas e motoras) e autbnomas,
principalmente, nas por¢des mais distais do sistema nervoso periférico, o que resulta
em uma conducao nervosa anormal (FERREIRA et al., 2011; CHEING et al., 2013).

Dessa forma, devido a condugdo nervosa deficitaria ocorre perda gradual do
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feedback proprioceptivo e exteroceptivos, o que pode levar a instabilidade postural,
episédios de desequilibrio, mobilidade limitada e, consequente impacto negativo na
qualidade de vida (OLIVEIRA, 2018). De acordo com o0 estudo de Lee e
colaboradores (2018), o declinio do controle reativo de equilibrio esta associado a
idosos com diabetes, quando comparados a adultos jovens e idosos saudaveis sem
diabetes.

2.4 MONITORAME[\ITO E CONTROLE DAS COMPLICAC}@ES CRONICAS
ASSOCIADAS A DIABETES TIPO 2

O monitoramento de fatores de risco e complicacdes associadas ao diabetes
tipo 2, principalmente no idoso, deve receber atencéo especial, uma vez que podem
comprometer ainda mais a sua independéncia e autonomia no ambito social
(KIRKMAN et al., 2012). Por exemplo, a avaliacdo dos parametros como funcao
vascular e mobilidade funcional sdo marcadores essenciais no monitoramento da
progressdo e manejo das complicacdes associados a esse disturbio metabdlico,
tendo em vista que a funcéo vascular esta inteiramente ligada ao aumento de risco
de ulceragbes e lesdes teciduais incipientes (CHAWLA; CHAWLA; JAGGI, 2018) e a
mobilidade funcional ao risco de quedas e incapacidades (BRUCE et al., 2015).

Além disso, ha evidéncias que a diminuicdo dos parametros de funcao
vascular e mobilidade funcional possuem estreita relacdo com o aumento dos niveis
glicémicos em diabéticos. Shi, Zhang e Lu (2018) verificaram uma ralacao
inversamente proporcional entre velocidade de fluxo sanguineo em repouso e as
concentracbes de glicose no liquido intersticial atraves de um modelo
compartimental de microcirculacéo de glicose. Sivanandam e colaboradores (2012)
observaram que o aumento da HbAcl esta associado a diminuicdo da temperatura
da pele em diabéticos. Ja Kalyani e colaboradores (2012) identificaram que o estado
hiperglicémico estd associado ao desenvolvimento de fragilidade e limitacdes de
mobilidade dos membros inferiores em 329 mulheres com idade entre 70 e 79 anos.

Dessa forma, essas alteragbes na velocidade do fluxo sanguineo e
temperatura da pele podem ser avaliadas por diversos métodos de forma néo
invasiva como a ultrassonografia por Doppler vascular (UDV) (AGUIAR; VILLELA;
BOUSKELA, 2007) e a imagem termografica por infravermelho (ITIV) (ASTASIO-

PICADO et al., 2018), respectivamente. Ademais, a mobilidade funcional pode ser
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mensurado por um teste valido e confidvel como o Timed Up and Go (TUG)
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

A UDV mensura a velocidade de fluxo sanguineo detectando a mudanca ou a
variacdo na frequéncia das ondas sonoras refletidas com base no movimento das
hemécias dentro dos vasos (Figura 3). Esse instrumento produz um sinal sonoro
audivel e/ou um tracado de ondas que pode ser registrado (UPPAL; MOGRA, 2010).
Na revisdo sistematica e meta-andlise de Fuchs e colaboradores (2017) constatou-
se que nado havia diferencas notaveis no fluxo sanguineo de repouso de diabéticos
quando comparados a individuos controles saudaveis, no entanto, a resposta reativa
microvascular ao induzir hiperemia térmica local pelo aquecimento da pele foi

reduzida em pacientes diabéticos, auxiliando na avaliacdo da progresséao da doenca.

Figura 3 - Pulso transmitido para detectar o movimento do sangue pela UDV.
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Fonte: Adaptado UPPAL; MOGRA, 2010.

A ITIV é uma técnica util, ndo invasiva, ndo ionizante, de baixo custo e é
capaz de registrar varias imagens em um curto intervalo de tempo. Essa técnica
permite aferir o calor irradiado pela superficie da pele (transferéncia de calor)
através da parte infravermelha do espectro eletromagnético (0,75 a 1000 mm)
(Figura 4), a fim de verificar anormalidades do fluxo sanguineo e identificar riscos de
comprometimento vascular ou neuropatia (BAGAVATHIAPPAN et al., 2010;
ASTASIO-PICADO et al., 2018). Astasio-Picado, Martinez e Gomez-Martin (2018)
verificaram uma reducdo média de 3,04 °C na temperatura dos pés de diabéticos

(24,19 °C), quando comparado com nédo diabéticos (27,23 °C).
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Figura 4 - Comprimento de onda e frequéncia da parte infravermelha do espectro
eletromagnético.
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Fonte: Adaptado DADILHA, 2013.

O TUG é uma medida sensivel para detectar mudancas na mobilidade
funcional de idosos. Esse teste consiste em cronometrar o tempo gasto na tarefa de
levantar de uma cadeira sem apoio, caminhar 3 metros, girar 180 graus, caminhar
de volta e sentar-se novamente sem se apoiar. Idosos sem déficit de mobilidade
funcional sdo capazes de completar o teste em menos de 10 segundos (S)
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). De Oliveira e colaboradores (2012)
identificaram que individuos nao diabéticos obtiveram maior desempenho no teste
TUG, quando comparados a individuos diabéticos.

Portanto, considerando a importancia da contribuicdo desses parametros de
avaliacao no controle e no acompanhamento para qualidade de vida de idosos com
DM2 é preciso identificar terapias voltadas para seu controle e tratamento.

O controle e tratamento da DM2 baseiam-se em uma nutricdo adequada, a
pratica regular de exercicios fisicos e, se necessario, o uso de medicamentos.
Assim, diabéticos que deixam de ser sedentarios reduzem o risco de morte por
doencas cardiovasculares em 40% (BRASIL, 2006). Neste sentido, alguns
programas de exercicios tém sido propostos com o objetivo de melhorar a fungéo

vascular e a mobilidade funcional.
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2.5 TREINAMENTO DE FORCA E DIABETES TIPO 2

O Treinamento de forca (TF) usa uma contracdo muscular ativa contra uma
resisténcia externa num determinado tempo e velocidade (SILVA, 2011). Esse tipo
de exercicio tem o objetivo de sobrecarregar o sistema musculoesquelético, a fim de
melhorar forca e desempenho muscular, caracterizado, primariamente, pela
hipertrofia das células musculares, aumento do recrutamento e taxa de disparo das
unidades motoras, elevada excitabilidade dos neurbnios motores e aumento da
ativacdo motora (CADORE; IZQUIERDO, 2013; VASCONCELOQOS, 2013).

A contracdo muscular pode ser realizada de forma estatica (isométrica) ou
dindmica (concéntrica ou excéntrica) e a resisténcia pode ser manual ou mecanica.
Essa contracdo induz a ativacdo da proteina quinase ativada por AMP (AMPK) que
causa a translocacdo da proteina transportadora de glicose (GLUT-4) para a
membrana plasmatica nas células musculares, aumentando a sensibilidade
periférica a insulina e normalizando a tolerancia a glicose (VASCONCELOS, 2013).

A American College of Sports Medicine (ACSM) recomendou uma frequéncia
de exercicios resistidos para diabéticos de 3 dias por semana, intensidade de 40% a
50% da 1RM (intensidade muito leve a leve), 5 a 10 exercicios envolvendo os
principais grupos musculares, conjuntos de exercicios 10 a 15 repeti¢cdes, 48 horas
entre as sessbes para um determinado grupo muscular Unico, 2 a 3 minutos de
descanso entre as séries, e uma progressado gradual de resisténcia, frequéncia e
repeticdes por série (COLBERG et al., 2010; GARBER et al., 2011).

Existem evidéncias que o exercicio de resisténcia & eficaz no tratamento e
prevencdo da diabetes, bem como para as alteracdes tipicas do processo de
envelhecimento. Castaneda e colaboradores (2002) realizaram um estudo
randomizado e controlado sobre o efeito de 16 semanas de exercicios resistidos
progressivos de alta intensidade e observaram melhora no controle glicémico (-
1,1%), aumento do estoque de glicogénio muscular (-18,8 mmol glicose/kg musculo)
e diminuicdo da dosagem de medicacdo prescrita (72%). Gdémez-Huelgas e
colaboradores (2018), na sua revisdo concluiram que o treinamento de resisténcia &
considerado efetivo e seguro para idosos com diabetes 2 e apresenta melhorias na

sensibilidade a insulina, glicose sanguinea sob condi¢cfes de jejum e adiposidade
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visceral e, por outro lado, esta associada a melhora da forga muscular e da reducéo
de quedas.

Bweir e colaboradores (2009) compararam o treinamento resistido e o
aerobico durante 10 semanas e observaram efeitos superiores sobre o indice
glicémico apds o resistido. De mesmo modo, em um artigo de revisdo, Alzubedi,
Kusz e Popiotek (2018) relataram que o exercicio de resisténcia pode ter efeitos
maiores sobre o equilibrio metabdlico, além de possuir menor numero de
contraindicacbes. Esses efeitos positivos foram comprovados na meta-analise
realizada por Azari, Rahmati e Fathi (2019) envolvendo 106 pacientes submetidos a
exercicios de forca que identificaram uma reducao da glicose no sangue (-22,11%),
insulina (-26,98%) e resisténcia a insulina (-11,10%).

Araujo e colaboradores (2019) realizaram uma revisdo sobre os efeitos do
treinamento de resisténcia e programas combinados sobre a fungdo vascular no
diabético tipo 2. Essa revisdo concluiu que o uso de ambas as modalidades de
exercicios pode ser um recurso importante para reverter ou atenuar dano as
estruturas e funcdes dos vasos.

Sobre a fungédo muscular, Botton e colaboradores (2018) investigaram o efeito
de 12 semanas de treinamento resistido (3x por semana) e encontraram aumento na
forca e massa muscular dos membros inferiores. No estudo de Frank e
colaboradores (2015), também foi verificado aumento de forca muscular (+52%),
além de melhora na capacidade aerdbica muscular em 8 semanas. Bianchi e
Volpato (2016) sugerem que a perda da forca e massa muscular é ampliada no
idoso com diabetes tipo 2 e esta associada a limitagcdo funcional, mobilidade

prejudicada e perda de independéncia.

2.6 VIBRACAO DE CORPO INTEIRO E DIABETES TIPO 2

7

A vibracdo mecéanica € um estimulo fisico caracterizado por movimentos
alternados (oscilatorios) de uma maquina ou componente em relacdo ao seu centro
de equilibrio. Ela pode se manifestar de forma periddica (sinusoidal e multissinoidal),
nao periddica (transitérias e choque) e aleatdria (estacionaria ou nao-estacionaria)
(Figura 5). Dentre elas, a vibracdo periddica do tipo sinusoidal possui oscilagbes

repetidas em intervalos regulares de tempo e se encaixa nas vibra¢des produzidas



30

pelos aparelhos confeccionados para tratamento e reabilitacéo fisica (SILVA, 2016;

PESSOA, 2012; BARBOSA, 2009).

Figura 5 - Tipos de vibracao.
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Fonte: Adaptado PESSOA, 2012.

A frequéncia, amplitude e magnitude sdo as variaveis biomecanicas que

controlam a intensidade da vibracdo. A frequéncia é mensurada em Hertz (Hz) e

corresponde ao numero de ciclos de oscilacdo por segundo, a amplitude é avaliada

em milimetros (mm) e representa a extensdo do movimento oscilatorio, enquanto, a

magnitude representa a aceleracdo a qual o corpo serd exposto e pode ser expressa

em termos de aceleragao pico a pico (Figura 6) (PESSOA, 2012; SILVA, 2016).



31

Figura 6 - Variaveis biomecanicas que controlam a intensidade da vibragéao.

\t { wouruce ) 4/

(\/l N 7| ‘\

)] AMPLITUDE

A N N\ N

\'\
\/ \/ \/

FREQUENCIA

Fonte: Adaptado PESSOA, 2012.

As plataformas vibratérias podem possuir trés tipos de dispositivos de
deslocamento: vertical (superior-inferior), lateral alternado (latero-lateral) e triplanar
(superior-inferior, anteroposterior e latero-lateral) (CARVALHO-LIMA et al, 2017). No
entanto, até o momento, ndo esta claro qual tipo de dispositivo induz o maior
aumento da atividade muscular dos membros inferiores (LIENHARD, 2014).

Com o uso da plataforma vibratoria, a Vibracdo de Corpo Inteiro (VCI) surge
como uma nova modalidade de exercicio viavel, segura, eficaz e de baixo custo.
Essa modalidade de exercicio resulta em um estimulo do motoneurdnio alfa e,
consequentemente contracdo muscular reflexa (reflexo de vibragéo ténica), ativando
quase 100% dos musculos do corpo. Além disso, necessita de um tempo de
aplicacdo reduzido e, desse modo, um maior nimero de pacientes poderiam
executar o programa. (DELECLUSE; ROELANTS; VERSCHUEREN, 2003;
AZARBAYJANI et al, 2011; AFONSO-ROSA et al., 2015; RAMOS et al., 2019).

Afonso-Rosa e colaboradores (2015) verificaram a relacdo custo-efetividade
de um programa de exercicios baseado na VCI (12 semanas) em um contexto de
atencdo priméria e concluiram que a aplicacdo desse programa € economicamente
viavel se comparado com o0 cuidado padrdo (visitas domiciliares de
aconselhamento).

O reflexo de vibracédo tonica apresentam efeitos fisiolégicos semelhantes a
insulina na contracdo muscular (AZARBAYJANI et al., 2011). Logo, no estudo de
Lee, Lee e Song (2013) verificou-se que 6 semanas de treinamento na plataforma
vibratéria apresentou melhorias significativas na HbAlc, equilibrio e forca muscular
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em idosos com neuropatia diabética periférica. Pozo-Cruz e colaboradores (2014)
observaram a efetividade de um programa de 12 semanas de VCI no perfil glicémico
e fatores de risco cardiovasculares. Na revisdo sistematica e meta-analise de
Robinson e colaboradores (2016) constataram que o treinamento em plataforma
vibratéria combinado com exercicios parece melhorar o indice glicémico de
pacientes com diabetes tipo 2.

Azarbayjani e colaboradores (2011) e Behboudi e colaboradores (2011)
compararam o efeito do exercicio aerébico e da VCI no controle glicémico em
homens com diabetes tipo 2 e observaram que ambos os métodos de treinamento
possuem efeitos positivos sobre essa variavel. Contudo, a VCI pode ser considerada
uma melhor alternativa de treinamento por ser aplicada em menor tempo, desse
modo, pode-se prever que pacientes obesos e passivos adotem esse método por
minimizar a necessidade de esfor¢o consciente.

Na funcédo vascular, Johnson e colaboradores (2014) averiguaram que a VCI
aumentou significativamente o fluxo sanguineo da pele em comparacdo com a
vibracédo ficticia em diabéticos com percepcao sensorial prejudicada nos membros
inferiores. Safudo e colaboradores (2013) identificaram que o treinamento em
plataforma vibratoria pode ser mais eficaz para aumentar significativamente o fluxo
sanguineo e reduzir adiposidade em pacientes com DM2, quando comparados a um
grupo controle de cuidados habituais.

Pozo-Cruz e colaboradores (2013) verificaram que 12 semanas de VCI (12-
16Hz) em diabéticos reduziu significativamente a distancia do centro de pressao
(COP) e concluiram que esses achados possuem implica¢cdes importantes no risco
de quedas. Yoosefinejad e colaboradores (2015) observaram que 6 semanas de
treinamento em plataforma vibratéria (frequéncia: 30 Hz, amplitude: 2 mm) aumentou
a forca e o equilibrio dos muasculos de pacientes diabéticos com neuropatia
periférica. Na revisdo sistematica e meta-analise de Gomes-Neto e colaboradores
(2019) identificou-se que a VCI é um método eficaz no aumento da mobilidade,
equilibrio e capacidade aerdbica em individuos com diabetes tipo 2. Assim, existem
evidéncias que dao suporte aos beneficios da terapia com vibracdo de corpo inteiro

em individuos com DM2.
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3 PERGUNTA CONDUTORA

A adicdo de um estimulo vibratorio ao treinamento de forga durante 12
semanas possui algum efeito potencializador na melhora da circulacdo periférica e

da mobilidade funcional em idosos com diabetes tipo 2?
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4  HIPOTESE

HO — O treinamento de for¢a associado a vibragdo de corpo inteiro ndo produz efeito
superior na circulacéo periférica e mobilidade funcional de idosos com diabetes tipo
2, quando comparado aos grupos controle e sham;

H1 — A hipotese testada é que o treinamento de for¢ca associado a vibragdo de corpo
inteiro € um método mais eficaz para potencializar o aumento da circulacao
periférica e mobilidade funcional de idosos com diabetes tipo 2, quando comparado

ao TF associado a vibragdo “sham” e ao grupo controle;

H2 — A hipétese alternativa € que o treinamento de for¢ca associado a vibracdo de
corpo inteiro e o treinamento de resisténcia associado a vibracdo “sham” sado
métodos igualmente eficazes no aumento da circulacdo periférica e mobilidade

funcional de idosos com diabetes tipo 2, quando comparado ao grupo controle.
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5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar o efeito do TF associado a VCI sobre a circulagdo periférica e
mobilidade funcional de idosos com diabetes 2.

5.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Em idosos com diabetes tipo 2:

e Descrever as caracteristicas socioeconémicas, antropométricas e clinicas;

¢ Identificar e comparar os efeitos do TF associado a VCI na postura semi-
estatica;

e Averiguar e comparar os efeitos do TF associado a VCI na distribuigédo de
pressdo maxima plantar;

e Analisar e comparar os efeitos do TF associado a VCI no equilibrio semi-
estatico.
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6 MATERIAIS E METODOS
6.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo tipo ensaio clinico, randomizado, controlado e duplo
cego, seguindo as diretrizes recomendadas pelo Consolidated Standards of
ReportingTrials (CONSORT) (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010), realizado na
Clinica Escola de Fisioterapia e no Laboratorio de Cinesioterapia e Recursos
Terapéuticos Manuais (LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPE
(parecer: 2.449.800, Anexo 1) e registrado no www.clinicaltrials.gov (NCT03443986,
Anexo 2), em conformidade com os aspectos éticos fundamentados na Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude e a Declaracdo de Helsinki. Todos o0s
individuos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE,

Apéndice B) apos serem informados dos objetivos, riscos e beneficios do estudo.

6.2 AMOSTRA

A amostra foi alcancada através de recrutamento na Clinica Escola do
Departamento de Fisioterapia da UFPE, no ambulatério do Hospital das Clinicas
(HC), no Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI) e na Universidade Aberta a Terceira
Idade (UNATI-UFPE), por meio de panfletagem (Apéndice C) e publicacdo na
Assessoria de Comunicacéo Social (ASCOM-UFPE, Anexo 3).

Os sujeitos recrutados atenderam aos critérios de elegibilidade e forram
alocados, aleatoriamente, em trés grupos: o TF associado a VCI de baixa frequéncia
(16-26 Hz) (GTC; n=12), o TF associado a VCI ficticia (GSham; n=12) e controle
(GC; n=12) sem tratamento. A randomizacao foi realizada por um pesquisador nao
envolvido em nenhuma etapa da pesquisa, utilizando-se o0 site
www.randomization.com e a ordem dos individuos foi depositada em envelopes
numerados, lacrados e opacos, 0s quais s6 foram abertos no momento da
intervencdo. Em relacdo ao mascaramento, todas as medidas pré-intervencao
(baseline) e pés 12 semanas foram realizadas por um pesquisador cego para 0s
grupos do estudo. A estatistica foi realizada por um pesquisador cego para 0S
demais procedimentos da pesquisa.
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Foram incluidos no estudo individuos: (1) Diagndstico confirmado de DM2 por
pelo menos 2 anos completos; (1) Faixa etaria entre 60 e 80 anos; (lll) Sobrepeso ou
obesidade classe I; (WHO, 2009) (IV) Funcionalmente independentes; (VI) Possuir
capacidade cognitiva para responder e executar o exercicio avaliado pelo Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM, Anexo 4) (FOLSTEIN et al, 1975; BRASIL, 2006;
LOURENCO; VERAS, 2006); (VIl) Inativos ou pouco ativos de acordo com o
Questionario de Atividade Fisica Habitual (QAFH, Anexo 5) (BAECKE; BUREMA,;
FRIJTERS, 1982; SARDINHA et al., 2010); (VIll) Sem deformidades severas do pé
gue exigisse calcados terapéuticos e na coluna vertebral; (IX) N&o possuir
deficiéncias ortopédicas; (X) Sem indicacées de trombose venosa profunda, e; (XI)
N&o fazer uso de érteses auxiliares para locomocao.

Foram excluidos do estudo: (l)ldosos que mudaram o0 programa
medicamentoso em vigéncia durante a pesquisa; (II) Realizacdo de outro exercicio
fisico durante o treinamento; (lll) Picos Hipertensivos consecutivos (= 180 x 110
mmHg), e; (IV) Hiperglicemia acima 300mg/dL.

Como critério de descontinuidade: (I) Ndo compareceram regularmente a no

minimo 75% das sessofes, correspondendo a 27 sessdes.

6.3 CALCULO AMOSTRAL

Para a determinacdo da amostra, utilizaram-se os dados de um estudo piloto
prévio baseado na diferenca da temperatura cutanea da regido plantar mensurado
por ITIV do pé dominante entre o GTC (30,20 +1,16) e o GC (28,61 +1,13). Foi
considerado uma poténcia de (1 - B) = 80% e a = 5%, usando o software G-power
3.1. O piloto indicou que 21 participantes eram necessarios para detectar diferencas

entre os grupos. Devido a possibilidade de desisténcias, foram selecionadas 36.

6.4 DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

A definicdo e operacionalizagdo das variaveis descritivas, dependentes e

independentes utilizadas no estudo estédo descritas na tabela 1.

Tabela 1 - Definicdo, instrumento e categorias das variaveis.

Variaveis

L Instrumento Categoria
Descritivas

Sexo Questionario semiestruturado Qualitativa categorica
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Altura (cm)
Peso (kg)

IMC (kg/m?)
RCQ

Estado civil
Escolaridade
Renda familiar

Lateralidade

Historico de quedas (n)

Fumante

Etilismo

Balanca antropométrica com régua
retratil
Balanca antropométrica com régua
retratil
Balanca antropométrica com régua
retratil

Fita métrica

Questionario semiestruturado
Questionario semiestruturado
Questionario semiestruturado
Questionario semiestruturado
Questionario semiestruturado
Questionario semiestruturado

Questionario semiestruturado

nominal

Quantitativa continua
intervalar
Quantitativa continua
intervalar
Quantitativa continua
intervalar
Quantitativa continua
intervalar

Qualitativa categorica
nominal

Qualitativa categorica
ordinal

Qualitativa categoérica
ordinal

Qualitativa categoérica
nominal

Qualitativa categoérica
nominal

Qualitativa categoérica
nominal

Qualitativa categoérica
nominal

Controle

Idade (anos)

Tempo de diagnéstico (anos)

Classificacéo nutricional

Questionario semiestruturado
Questionario semiestruturado

Classificacdo da WHO, 2009

Quantitativa continua
intervalar
Quantitativa continua
intervalar

Qualitativa categoérica
ordinal

Qualitativa categoérica

Capacidade cognitiva MEEM ;
ordinal

Atividade fisica QAFH Qualitativa categorica
ordinal

Dependentes
Medidas Primarias

Velocidade do fluxo sanguineo UDV Quantitativa continua

(cm/s) intervalar

Temperatura cutanea (°C) ITIV _Quantltatlva continua
intervalar

Mobilidade funcional (s) TUG Quantitativa continua

intervalar

Medidas Secundarias

Postura semi-estatica (°)

Distribuic&o de
maxima plantar

pressao

(kPa), e

equilibrio semi-estatico (mm).

Sistema optoeletrdnico

Estabilometria

Quantitativa continua
intervalar

Quantitativa continua
intervalar

Independentes

Intervencéo

TF e VCI

Abreviaturas: Indice de Massa Corpérea, IMC; Relacdo Cintura-Quadril,

RCQ; World Health

Organization, WHO; Mini Exame do Estado Mental, MEEM; Questionario de Atividade Fisica Habitual,
QAFH; Ultrassonografia por Doppler Vascular, UDV; Imagem Termogréfica por Infravermelho, ITIV;
Timed Up and Go, TUG; Treinamento de Forca, TF; Vibracdo de Corpo Inteiro, VCI.


https://www.who.int/
https://www.who.int/
https://www.who.int/
https://www.who.int/
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6.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO E REAVALIACAO
6.5.1Dados antropométricos, sociodemograficos e clinicos.

Sexo, idade, altura, peso, indice de massa corpérea, estado civil, nivel de
escolaridade, renda familiar, fumante, etilista, histérico de quedas, lateralidade,
tempo de diagndstico, relacéo cintura-quadril dos idosos com DM2 foram registrados
(Apéndice D).

6.5.2Medidas Primaérias.
6.5.2.1 Avaliacdo da circulacao periférica pela velocidade do fluxo sanguineo.

A andlise da velocidade do fluxo sanguineo foi realizada através do Ultrasonic
Vascular Doppler portatil (BV-620VP, Guangdong, China/Mainland) (Figura 7), onda
emissora de forma sinusoidal e transdutor de alta frequéncia (8.0MHz + 10%) para
avaliar a artéria tibial posterior (terco distal da panturrilha) e dorsal do pé (dorso do
pé). Para isso, a area foi revestida por um gel solivel em agua para promover
melhor contato entre o transdutor e a pele com transdutor posicionado a um angulo
de 45° em relacdo aos vasos sanguineos (contra o fluxo) (DE OLIVEIRA GUIRRO et
al., 2015).

A constatacdo do local mais adequado para andlise de cada vaso sanguineo
foi dado pelos sinais acusticos gerados pelo equipamento. Trés medidas foram
realizadas em cada artéria, com duracdo de 60 segundos de intervalo, e a média
das trés medidas de cada artéria foi usado para a anédlise (DE OLIVEIRA GUIRRO et
al., 2015).



40

Figura 7 - Ultrasonic Vascular Doppler BV-620VP.
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Fonte: Adaptado Manual do Ultrasonic Vascular Doppler BV-620VP.

6.5.2.2 Avaliacdo da circulacao periférica pela temperatura cutanea.

A analise da temperatura cutanea foi realizada através da ITIV. Foram
capturadas por uma camera termografica modelo FLIR E40bx® (FLIR® Company,
Wilsonville, Oregon, EUA), sensibilidade térmica de 0,05°C, valor de emissividade de
0.987 e resolucdo de 160x120 pixels (Figura 8). A calibracdo do dispositivo é
automatica e ocorre frequentemente enquanto esta conectado. A camera foi
posicionada a uma distancia de 1m da regido de interesse (RI) com um angulo de

90° (perpendicular) em relacéo a lente da camera (QUESADA, 2017).

Figura 8 - Camera Termogréfica FLIR E40bx.

Fonte: Adaptado Manual da cAmera FLIR E40bx.
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Os individuos permaneceram um periodo de 15 minutos de aclimatacdo e
repouso em uma sala com a temperatura entre 18 e 23°C e umidade relativa do ar
entre 40 e 70% monitorados com auxilio de termohigrémetro preciso (KT-908). Eles
foram orientados previamente para evitar 0 uso de analgésicos ou drogas
vasoativas, lo¢cdes ou cremes hidratantes na RI, além de cafeina e nicotina nas
ultimas 4 horas antes do teste (QUESADA, 2017).

As seguintes areas de medida foram estabelecidas: regides anterior e
posterior das coxas e pernas e regido dorsal e plantar dos pés (Quadro 2). As
imagens foram analisadas pelo software FLIR® Tools identificando a média de
temperatura de uma elipse. Foram realizadas trés coletas, a fim de se obter uma

temperatura média das RI.

Quadro 2 - Protocolo para registro e avaliagdo de imagens térmicas do corpo humano.

RI: Regido anterior da coxa.
e Limite superior: Virilha.
e Limite inferior: Linha horizontal alinhada a apice da patela.

e Forma: Elipse, seguindo o contorno da coxa.

RI: Regido posterior da coxa.

e Limite superior: Linha horizontal alinhada com a dobra glitea.

e Limite inferior: Linha horizontal alinhada com a cabeca da
fibula.

e [Forma: Elipse, seguindo o contorno da coxa.

RI: Regido anterior da perna.

e Limite superior: Linha horizontal alinhada com a cabeca da
fibula.

¢ Limite inferior: Linha horizontal acima dos maléolos.

e Forma: Elipse, seguindo o contorno da perna.
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RI: Regido posterior da perna.
e Limite superior: Linha horizontal alinhada a cabega da fibula.
¢ Limite inferior: Linha horizontal acima dos maléolos.

e Forma: Elipse, seguindo o contorno da perna.

RI: Regido dorsal do pé.

e Limite superior: Linha horizontal alinhada com a articulagdo talo-
fibular.

e Limite inferior: Linha horizontal alinhada com a articulagédo
metatarso-falangeana.

e Forma: Elipse, seguindo o contorno do dorso do pé.

RI: Regido plantar do pé.

e Limite superior: Linha horizontal alinhada com a ponta do
calcaneo.

e Limite inferior: Linha horizontal alinhada com a articulacdo
metatarso-falangeana.

e Forma: Elipse, seguindo o contorno da planta do pé.

Abreviaturas: Regido de interesse, RI.
Fonte: Adaptado Ammer, 2008.

6.5.2.3 Avaliacdo da mobilidade funcional pelo Timed Up and Go Test (TUG).

A analise da mobilidade funcional foi realizada através do TUG. Esse teste
possui uma medida sensivel para detectar mudancas na mobilidade funcional de
idosos. Consiste em cronometrar o tempo gasto na tarefa de levantar de uma
cadeira sem apoio, caminhar 3 metros, girar 180 graus, caminhar de volta e sentar-
se novamente sem se apoiar. Idosos sem déficit de mobilidade funcional sao
capazes de completar o teste em menos de 10s (PODSIADLO; RICHARDSON,
1991). Foi executado trés vezes com intervalos de trinta segundos e o valor obtido

era o resultado da média das trés coletas (antes e depois das sessfes).

6.5.3Medidas Secundarias.

6.5.3.1 Avaliacdo da postura semi-estatica pelo Sistema optoeletrénico SMART
DX 100.
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A analise da postura semi-estética foi realizada através do sistema
optoeletrénico (SMART DX100, produzido pela BTS Bioengineering, Mildo, Itélia),
usando quatro cameras sensiveis ao infravermelho com uma resolucéo de 640x480
(0,3 megapixels). As cameras sdo compostas por iluminadores LED com
comprimento de onda de 850 nm essencial para iluminar os marcadores reflexivos.
Os patrticipantes foram submetidos a um protocolo de mensuracado antropométrica,
composto por altura, peso, distancia entre as espinhas iliacas anterossuperiores,
comprimento dos membros inferiores e profundidade pélvica (Quadro 3) (DAVIS et
al., 1991; KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN, 1990).

Quadro 3 - Protocolo de mensuragao antropométrica.

Medidas Descricao

Participante em decubito dorsal. O terapeuta
identifica a localizacdo das espinhas iliacas
anterossuperiores através da palpacéo e verifica
com o auxilio de um paquimetro a distancia entre
as duas estruturas.

Distancia entre as espinhas iliacas
anterossuperiores

Participante em decubito dorsal. O terapeuta
identifica a localizagdo da espinha iliaca
anterossuperior e do maléolo medial do lado
direito e verifica com um o auxilio de uma fita
métrica a distancia entre as duas estruturas,
repetindo o processo para o lado esquerdo.

Comprimento dos membros inferiores

Participante em decubito dorsal. O terapeuta
identifica a localizagdo da espinha iliaca
anterossuperior (EIAS) e do grande trocanter
através da palpacdo, bilateralmente. Com o
auxilio de um gonidmetro posicionado a 90° (O
bracgo fixo sera posicionado sobre o trocanter e o
braco mével na EIAS) seréa verificada a distancia
(cm) entre a EIAS e 0 seu vértice.

Profundidade pélvica

Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

Antes da coleta, foi realizado o processo de calibragdo do sistema
optoeletrébnico todos os dias. Desse modo, utilizou-se uma estrutura metélica
contendo trés hastes e um total de nove marcadores reflexivo para determinar as
coordenadas de referéncia cartesiana do laboratério (X - eixo médio/lateral; Y — eixo
anterior/posterior; e Z — eixo superior/inferior), sendo posicionado no centro da area
de coleta e feito um registro de 5 a 6 segundos no software SMART-Capture®
(calibracdo estatica). Posteriormente, uma haste contendo trés marcadores
reflexivos foi usada para varredura da area de interesse, sendo movida em todos 0s
planos de um mesmo volume por um periodo de 120 segundos, gerando dados de

orientacdo e localizacdo das cameras dentro de um mesmo volume e registrado no
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software supracitado (calibragéo dinamica). Foram admitidos erros de desvio-padréo
inferiores a 0,5mm entre as distancias conhecidas entre os marcadores (DAVIS et
al., 1991; KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN, 1990).

Vinte e dois marcadores reflexivos (conjunto Helen Hayes) (Figura 9) foram
fixados, a fim de gerar um modelo tridimensional (Figura 10), com base no
rastreamento dos marcadores. Apos a fixacdo dos marcadores, o participante foi
posicionado na area de analise e registrado o alinhamento postural durante 10
segundos pelo software SMART-Capture® e, em seguida, analisado pelo software
SMART-Clinic® (DAVIS et al.,, 1991; KADABA; RAMAKRISHNAN; WOOTTEN,
1990).

Figura 9 - Posicionamento do conjunto de marcadores do protocolo Helen Hayes.

C7

Acrémio D

EIAS D

Trocanter maior D

Cabeca da Fibula D

MM D

2M D

Acrdomio E

EIAS E

Trocanter maior E

CLE
E

Cabeca da Fibula E

MM E

MLD MLE 2oME

Fonte: Dados de pesquisa, 2019.
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Figura 10 - Modelo tridimensional (3D) gerado pelo sistema 6ptico eletrénico SMART DX100.

Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

6.5.3.2 Avaliacado da distribuicdo de pressao plantar maxima e equilibrio semi-
estatico pela plataforma estabilométrica MPS.

A analise da pressao plantar maxima e equilibrio semi-estatico foi realizada
através da plataforma estabilométrica MPS (M.P.S. Loran, Kinetec) em duas
condicdes (olhos abertos e olhos fechados) (Figura 11).

Foi solicitado ao individuo que permanecesse de forma ortostatica sobre a
plataforma estabilométrica durante 20 segundos com os bragos ao longo do corpo,
0s pés ligeiramente separados por uma largura confortavel, sem contato oclusivo
dos dentes e olhar orizontal na condicdo de olhos abertos. Os dados de massa
corpotal e altura procederam-se a calibracdo automatica do equipamento
(MICHELOTTI et al., 2006). Foram realizadas trés medidas e retirada a média de

cada variavel
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Figura 11 - Avaliacdo das medidas estabilométricas de olhos abertos (a) e olhos fechados (b).

=

Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

6.6 INTERVENCAO

6.6.1Exercicios basicos de aguecimento e alongamentos

Antes de cada sessdo, os individuos eram instruidos a realizarem auto
alongamento de membros superiores (extensores e flexores de bragos e punhos),
membro inferior (flexores e extensores do quadril, do joelho e do tornozelo), do
tronco (flexdo anterior) e da regido cervical (flexdo, extensdo e rotacdo bilateral),
sendo realizadas 2 séries mantidas por 30 segundos. Todos 0s exercicios
orientados pelo avaliador responsavel (RAMOS et al., 2019).

6.6.2 Treinamento de Resisténcia

O protocolo de treinamento de resisténcia adaptado de Larose e
colaboradores (2010) consiste em um conjunto de exercicios visando os principais
grupos musculares possuindo dois conjuntos de sete exercicios (Quadro 4)
aplicados de forma alternada, utilizando um aparelho de musculacdo fixo que
permite cargas variaveis de 5 a 50kg (Mega Il, Marca Movement), com halteres de 1

a 4kg e sem carga externa.
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Quadro 4 - Conjuntos de exercicios.

Conjunto Exercicios

Prancha isométrica frontal

Remada baixa sentada

Puxador frontal aberto

Primeiro Conjunto Remada alta

Rosca com cabo

Flexores de pernas em pé

Extensdo de pernas

Prancha isométrica frontal

Desenvolvimento com halteres

Voador

Segundo Conjunto Triceps puxador

Abdutores do quadril

Adutores do quadril

Panturrilha em Pé

Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

Seguindo as recomendacgfes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), o
protocolo consiste em um programa de resisténcia moderada equivalente a 50%-
74% de uma repeticdo maxima (1RM).

Para o teste de 1RM, foi realizada uma familiarizacdo prévia (pré-sessao)
antes do teste, em que foi enfatizada a técnica de respiracdo para evitar manobras
de Valsava e o posicionamento do paciente no equipamento para uma execugao de
movimento de forma segura e eficaz (PHILLIPS et al., 2004), realizando-se uma
série de 5 repeticdes com o peso da maquina. O exercicio iniciou com 10% do peso
corporal do paciente, e caso essa repeticdo fosse completada, acrescentava-se
peso ao exercicio até que fosse alcancada a capacidade maxima de levantamento,
nao realizando mais do que 5 tentativas, com um intervalo de 30 segundos entre
elas (PHILLIPS et al., 2004; BENTON; SWAN; PETERSON, 2009). Os participantes
realizavam o teste bilateralmente, iniciando com o lado n&o dominante.

No inicio do tratamento foram orientadas duas séries de oito repeti¢cdes (Tea 4
semanas), progredindo, para duas séries de doze repeticbes (4 a & semanas), e
finalizando com duas séries de 15 repeticdes (&a 12semanas). Todos os intervalos

entre as séries foram de um minuto.
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6.6.3Vibracao de corpo inteiro

A plataforma vibratoria utilizada no estudo foi a Kikos P204 — 110v (Sé&o
Paulo, Brasil) cuja direcdo da vibragdo é do tipo lateral oscilatéria. A frequéncia de
vibracdo estabelecida foi de 16-26Hz e o pico de deslocamento (amplitude) variou
de aproximadamente 2,0mm a 5,0mm, sendo determinado pela distancia dos pés
dos individuos na plataforma antiderrapante (Figura 12). O tempo inicial para a
intervencao foi de 30s para o primeiro més, 45s para o segundo més e de 60s para o
terceiro més, sendo uma série de oito repeticdbes com recuperacdo (entre as
repeticbes) de 30s (Tabela 2) (DEL POZO-CRUZ et al., 2013; SANUDO et al., 2013;
JOHNSON et al., 2014).

Figura 12 - Posicionamento dos pés.

{o—dn

| ..

a1

Fonte: Adaptado SA-CAPUTO et al., 2019.

Tabela 2 - Protocolo de treinamento em plataforma vibratéria.

Frequéncia
Tempo de
Sessodes por . (Hz)/ Tempo de Tempo Total de
Semanas Exercicio (s)/ ) ~ L
Semana - Amplitude Recuperacao (s) Aplicacéo (s)
Séries
(mm)
1-2 3 30/8 16/4 30 480

3-4 3 30/8 18/4 30 480



5-6 3 45/8
7-8 3 45/8
9-10 3 60/8
11-12 3 60/8

20/4
22/4
24/4
26/4

30
30
30
30

720
720
960
960
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Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

Os individuos, descalgos, adotaram uma posi¢cdo de agachamento isométrico

(joelhos dobrados a 120°), verificado com goniémetro universal (Figura 13). Os

calcaneos eram apoiados sobre uma palmilha de silicone, constituida por um tipo

particular de sola semirrigida utilizada para corrigir a distribuicdo do peso corporal e

alteracdes biomecénicas encontradas no pé. Apenas o0 antepé e o mediopé

encontravam-se em contato direto com a plataforma, a fim de diminuir a transmissao
das vibracdes a cabeca (DEL POZO-CRUZ et al., 2013; GOUDARZIAN et al, 2017).

Figura 13 - Protocolo na plataforma vibratéria Kikos P204 - 110v.

Fonte: Dados de pesquisa, 2019

A vibracao ficticia (Sham) foi realizada com a plataforma desligada, conectada

a um dispositivo sonoro que produz um ruido similar ao da plataforma ligada durante

um tempo equivalente ao do protocolo de tratamento. Foi adotada a mesma posi¢ao

descrita no protocolo experimental. Os participantes que se submeteram a vibragéo
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falsa ndo tiveram contato com aqueles do protocolo efetivo (PESSOA et al., 2016).

6.7 ANALISE DE DADOS

A estatistica foi realizada por meio do programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS, IBM®, EUA), versao 23.0, com nivel de significancia de 5%
(P<0,05).

O teste de Shapiro-Wilk avaliou a normalidade dos dados. A andlise foi
executada utilizando o teste de Kruskal-Wallis H para comparar as variaveis
guantitativas e o teste qui-quadrado de Pearson para associar as frequéncias
intergrupo antes da sessao (pré-sessao). Nas comparac¢des entre grupos foi utilizado
a diferengas absolutas (A) entre o momento pré-intervencdo e 0s momentos pos-
intervencao, sendo utilizado o teste de Kruskal-Wallis H; e a comparacéo post hoc
foi realizada com o teste U de Mann-Whitney com correccédo de Bonferroni. O teste
de Wilcoxon foi realizado para determinar as diferencas intra-grupo pré e pos-
tratamento. LOCF (repeticdo da ultima medida observada, do inglés the last
observation carried forward) foi usado como analise de intencdo de tratar (ITT) (WEI
et al., 2016).

O tamanho do efeito foi calculado por D Cohen. Um tamanho de efeito de
0,20 foi considerado um pequeno efeito, um tamanho de efeito de 0,50 um efeito
moderado e um tamanho de efeito de 0,80 um efeito grande (COHEN, 1987).
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7 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa estéo apresentados na forma de artigo original
intitulado “Efeito do treinamento de for¢a associado a vibragdo de corpo inteiro sobre
a circulacéo periférica e mobilidade funcional em idosos com diabetes tipo 2: ensaio
clinico controlado randomizado”, o qual se encontra no apéndice dessa dissertacéo,

a ser submetido a revista Age and Ageing (Qualis CAPES A1l; impact factor 4,511)
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, conclui-se que o protocolo de treinamento associando
resisténcia e vibracdo poderia melhorar a mobilidade funcional e a distribuicdo da
pressdo plantar em idosos com diabetes 2. Logo, mais estudos sdo necessarios

para identificar os efeitos sobre novos desfechos.
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INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo natural, progressivo, caracterizado por
diversas alteragcbes fisiologicas, morfolégicas, funcionais, bioquimicas, incluindo
modificacdes psicoldgicas [1]. Essas alteracdes determinam diversas manifestacfes
clinicas que contribuem para a diminuicdo da capacidade funcional, a qual é
progressiva e aumenta com a idade, abrangendo alteracées musculoesqueléticas,
metabdlicas, cognitivas, déficit sensorial e de equilibrio, resultando em menor
independéncia funcional [2].

Além disso, existem outras, como o0 sobrepeso, obesidade central,
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antecedentes familiares, HAS, dislipidemias, além da inatividade fisica e outras
mudangas comportamentais. S&o fatores importantes e estdo associados com o
aumento da morbidade e mortalidade populacional, principalmente na populagéo
idosa, tais alteracdes predispfe ao aparecimento e agravamento do quadro de
hiperglicemia, caracteristico do Diabetes Mellitus (DM) [3].

O DM é uma pauta crescente na saude em escala global. Em 2015 foi
estimado que 8,8% da populacdo mundial com idades entre 20 e 79 anos
apresentavam o diabetes, ou seja, 425 milh6es de pessoas no mundo e o Brasil
ocupava 4a colocagao no ranking mundial, com aproximadamente 14,3 milhdes de
diabéticos, com expectativa de aumento dos niveis de incidéncia e prevaléncia
[4].Segundo uma pesquisa realizada pelo ISA-SP, em 2010, apontou que a
prevaléncia de DM auto referido entre idosos na faixa etaria de 60 a 69 anos era de
15,7%, e de 15,1% entre 70 e 79 anos [5].

O DM esta diretamente associado ao aumento do uso dos servigos de saude
devido as complicacdes primdrias e secundarias, representando uma sobrecarga
crescente. Estudos apontam um maior impacto em paises onde a populacdo esta
envelhecendo [4]. No cenario global estima-se que os gastos diretos e indiretos com
o tratamento da diabetes sejam de 2,5 trilhdes de ddlares e no Brasil, em 2015, o
gasto foi de aproximadamente 190 bilhdes de reais, o qual deverd atingir
aproximadamente 406 bilhdes de reais em 2030, sendo considerada uma das
préximas epidemias no mundo [4,6].

O Diabetes Mellitus do tipo 2 é uma condicdo patoldgica crénica, metabdlica,
heterogénea, caracterizada pela deficiéncia na producéo e/ou acao da insulina nos
tecidos alvo, resultando em caracteristicas patolégicas especificas, incluindo
alteracOes e disfungbes vasculares [2, 3, 4, 5] e, consequentemente, da mobilidade
funcional [7].

O tratamento do DM2 e de seus fatores secundarios tem como propdésito
precaver e/ou postergar suas complicagbes associadas [8]. A literatura aponta o
treinamento fisico, a nutricdo e o tratamento medicamentoso como recursos
fundamentais para remissao e controle das suas complicacdes [9].

Entre os recursos disponiveis, o treinamento de forca (TF) apresenta um
efeito clinicamente positivo sobre os fatores de risco dessa sindrome metabdlica
[10]. De mesmo modo, a utilizagdo da vibragcdo de corpo inteiro (VCI) tem se

mostrado uma nova opcao efetiva de intervencdo segura, viavel e pratica para
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melhorar o controle glicémico e os marcadores de riscos cardiovasculares, contudo,
sdo escassas na literatura evidéncias sobre os possiveis beneficios crénicos
desencadeados pela combinacéo dessas modalidades nesta populagéo [11].

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo avaliar a resposta do
treinamento de forgca associado a vibracdo de corpo inteiro na circulacdo periférica e
mobilidade funcional de idosos com diabetes 2.

MATERIAIS E METODOS

DESIGN EXPERIMENTAL E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado, controlado e duplo cego,
seguindo as diretrizes recomendadas pelo Consolidated Standards of Reporting
Trials (CONSORT) [12], realizado no Laboratorio de Cinesioterapia e Recursos
Terapéuticos Manuais (LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPE
(parecer: 2.449.800) e registrado no www.clinicaltrials.gov (NCT03443986), em
conformidade com os aspectos éticos fundamentados na Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e a Declaracdo de Helsinki. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds serem

informados dos objetivos, riscos e beneficios do estudo.

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E PROCESSO DE ALOCACAO

A amostra foi alcancada através de recrutamento na Clinica Escola do
Departamento de Fisioterapia da UFPE, no ambulatério do Hospital das Clinicas
(HC), no Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI) e na Universidade Aberta a Terceira
Idade (UNATI-UFPE), por meio de panfletagem e publicacdo na Assessoria de
Comunicacéao Social (ASCOM-UFPE).

Os sujeitos recrutados atenderam aos critérios de elegibilidade e alocados,
aleatoriamente, em trés grupos: o TF associado a VCI de baixa frequéncia (16-26
Hz) (GTC; n=12), o TF associado a VCI ficticia (GSham; n=12) e controle (GC; n=12)

sem tratamento. A randomizacao foi realizada por um pesquisador ndao envolvido em
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nenhuma etapa da pesquisa, utilizando-se o site www.randomization.com e a ordem
dos individuos foi depositada em envelopes numerados, lacrados e opacos, 0s quais
s6 foram abertos no momento da intervencdo. Em relagdo ao mascaramento, todas
as medidas pré-intervencdo (baseline) e pés 12 semanas foram realizadas por um
pesquisador cego para os grupos do estudo. A estatistica foi realizada por um
pesquisador cego para os demais procedimentos da pesquisa.

Foram incluidos no estudo individuos: (I) Diagndstico confirmado de DM2 por
pelo menos 2 anos completos; (II) Faixa etaria entre 60 e 80 anos; (lll) Sobrepeso ou
obesidade classe I; [13] (IV) Funcionalmente independentes; (VI) Possuir
capacidade cognitiva para responder e executar o exercicio avaliado pelo Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) [14, 15, 16]; (VIl) Inativos ou pouco ativos de
acordo com o Questionario de Atividade Fisica Habitual (QAFH) [17,18]; (VIII) Sem
deformidades severas do pé que exijisse calcados terapéuticos e na coluna
vertebral; (IX) Nao possuir deficiéncias ortopédicas; (X) Sem indicacdes de trombose
venosa profunda, e; (XI) Nao fazer uso de 6rteses auxiliares para locomocao.

Foram excluidos do estudo: (I) Idosos que mudaram o programa
medicamentoso em vigéncia durante a pesquisa; (Il) Realizagdo de outra atividade
fisica durante o treinamento; (lll) Picos Hipertensivos consecutivos (= 180 x 110
mmHg), e; (IV) Hiperglicemia acima 300mg/dL.

Como critério de descontinuidade: (I) Ndo compareceram regularmente a no

minimo 75% das sessoes, correspondendo a 27 sessoes.

INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO E REAVALIACAO

Medidas Priméarias

Circulacéo Periférica (Velocidade do fluxo sanguineo)

A analise da velocidade do fluxo sanguineo foi realizada através do Ultrasonic
Vascular Doppler portatil (BV-620VP, Guangdong, China/Mainland), onda emissora
de forma sinusoidal e transdutor de alta frequéncia (8.0MHz + 10%) para avaliar a
artéria tibial posterior (terco distal da panturrilha) e dorsal do pé (dorso do pé). Para
isso, a area foi revestida por um gel solivel em agua para promover melhor contato
entre o transdutor e a pele com transdutor posicionado a um angulo de 45° em

relacdo aos vasos sanguineos (contra o fluxo) [19].
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A constatacdo do local mais adequado para analise de cada vaso sanguineo
foi dado pelos sinais acusticos gerados pelo equipamento. Trés medidas foram
realizadas em cada artéria, com duracdo de 60 segundos de intervalo, e a média

das trés medidas de cada artéria foi usado para a analise [19].

Circulagéo Periférica (Temperatura Cutanea)

A analise da temperatura cutanea foi realizada através da ITIV. Foram
capturadas por uma camera termografica modelo FLIR E40bx® (FLIR® Company,
Wilsonville, Oregon, EUA), sensibilidade térmica de 0,05°C, valor de emissividade de
0.987 e resolucdo de 160x120 pixels (Figura 8). A calibracdo do dispositivo &
automatica e ocorre frequentemente enquanto esta conectado. A camera foi
posicionada a uma distancia de 1m da regido de interesse (RI) com um angulo de
90° (perpendicular) em relacdo a lente da camera [20].

Os individuos permaneceram um periodo de 15 minutos de aclimatacédo e
repouso em uma sala com a temperatura entre 18 e 23°C e umidade relativa do ar
entre 40 e 70% monitorados com auxilio de termohigrometro preciso (KT-908). Eles
foram orientados previamente para evitar 0 uso de analgésicos ou drogas
vasoativas, lo¢cdes ou cremes hidratantes na RI, além de cafeina e nicotina nas
ultimas 4 horas antes do teste [20].

As seguintes areas de medida foram estabelecidas: regifes anterior e
posterior das coxas e pernas e regido dorsal e plantar dos pés [21]. As imagens
foram analisadas pelo software FLIR® Tools identificando a média de temperatura
de uma elipse. Foram realizadas trés coletas, a fim de se obter uma temperatura

média das RI.

Mobilidade Funcional

A andlise da mobilidade funcional foi realizada através do TUG. Esse teste
possui uma medida sensivel para detectar mudancas na mobilidade funcional de
idosos. Consiste em cronometrar o tempo gasto na tarefa de levantar de uma
cadeira sem apoio, caminhar 3 metros, girar 180 graus, caminhar de volta e sentar-
se novamente sem se apoiar. Idosos sem déficit de mobilidade funcional séo

capazes de completar o teste em menos de 10s [22]. Foi executado trés vezes com
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intervalos de trinta segundos e o valor obtido era o resultado da média das trés
coletas.

Medidas Secundarias

Postural semi-estatica

Realizada através do sistema optoeletrénico (SMART DX100, produzido pela
BTS Bioengineering, Mildo, Itdlia), usando quatro cé&meras sensiveis ao
infravermelho com uma resolucdo de 640x480 (0,3 megapixels). As cameras sao
compostas por iluminadores LED com comprimento de onda de 850nm essencial
para iluminar os marcadores reflexivos. Os participantes foram submetidos a um
protocolo de mensuragdo antropomeétrica, composto por altura, peso, distancia entre
as espinhas iliacas anterossuperiores, comprimento dos membros inferiores e
profundidade pélvica [23,24].

Vinte e dois marcadores reflexivos (conjunto Helen Hayes) foram fixados, a
fim de gerar um modelo tridimensional, com base no rastreamento dos marcadores.
[23,24].

Distribuicdo de presséao plantar maxima e equilibrio semi-estético

A plataforma estabilométrica MPS (Kintec, Mildo, Italia) foi utilizada para
verificar a distribuicdo de equilibrio do corpo no espaco pelo pico de pressao plantar
das regides do halux, antepé, mediopé e retropé e pelo o equilibrio pela distancia
percorrido pelo centro de pressdo plantar (COP) e pela a superficie da elipse do
centro de gravidade do corpo, do pé direito e do pé esquerdo em duas condicdes
(olhos abertos e fechados). O sujeito foi orientado a se posicionar na plataforma com
0s bracos relaxados ao longo do corpo, na postura habitual e o olhar direcionado
para o horizonte, sendo realizado um tempo de adaptacao postural de 30 segundos.
A coleta foi iniciada sem ser informada ao participante durando 20 segundos. Foram

realizadas trés coletas, a fim de se obter a média das analises [25].

INTERVENCAO
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Treinamento de Resisténcia

O protocolo de treinamento de resisténcia adaptado de Lorase et al. (2010)
visando os principais grupos musculares [26], consistiu em dois conjuntos de sete
exercicios: primeiro conjunto (prancha isométrica frontal; remada baixa sentada;
puxador frontal aberto; remada alta; rosca com cabo; flexores de pernas em pé;
extensdo de pernas) e o segundo conjunto (prancha isométrica frontal;
desenvolvimento com halteres; voador; triceps puxador; abdutores do quadril;
adutores do quadril; panturrilha em pé)aplicados de forma intercalada, utilizando um
aparelho de musculacao fixo que permitiu cargas variaveis de 5 a 50kg (Mega I,
Marca Movement), com halteres de 0,5 a 5kg.

O protocolo foi empregado de acordo com as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes para a populacédo diabética, consistindo em um programa de
resisténcia moderada equivalente a 50%-74% de uma repeticdo maxima (1RM)
[4,27]. No inicio do tratamento foram orientadas duas séries de oito repeticdes,

progredindo de acordo com o feedback do individuo a cada 4 semanas (1 a 4
semanas), para duas séries de doze repeticdes (4 a 8 semanas), e finalizando com

duas séries de 15 repeticdes (8 a 12 semanas). Todos os intervalos entre as séries

foram de um minuto [4]. O treinamento foi realizado por 12 semanas consecutivas, 3

vezes por semana, com duracdo de 45 minutos por sessao.

Vibragéo de Corpo Inteiro

A plataforma vibratéria utilizada no estudo foi a Kikos P204 — 110v (Sé&o
Paulo, Brasil) cuja direcdo da vibragdo é do tipo lateral oscilatoria. A frequéncia de
vibrac&o estabelecida foi de 16-26Hz e o pico de deslocamento (amplitude) variou
de aproximadamente 2,0mm a 5,0mm, sendo determinado pela distancia dos peés
dos individuos na plataforma antiderrapante. O tempo inicial para a intervencéo foi
de 30s para o primeiro més, 45s para o0 segundo més e de 60s para o terceiro més,
sendo uma série de oito repeticbes com recuperacdo (entre as repeticdes) de 30
segundos. O tempo inicial para a intervencao foi de 30s da la a 4a semana, 45s da
5a a 8a semana e de 60s da 9a a 12a semana, sendo uma seérie de oito repeticdes
com recuperacao (entre as repeticoes) de 30 segundos [28, 29, 30, 31].

Os individuos, descalgos, adotaram uma posicdo de agachamento com 0s

joelhos flexionados a 60°, verificado com goniémetro universal. Os calcaneos eram
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apoiados sobre uma palmilha de silicone, constituida por um tipo particular de sola
semirrigida utilizada para corrigir a distribuicdo do peso corporal e alteracbes
biomecanicas encontradas no pé. Apenas o0 ante pé e médio pé encontravam-se em
contato direto com a plataforma, a fim de diminuir a transmissédo das vibracfes a
cabeca [28, 32].

A vibragao “Sham?” foi realizada com a plataforma desligada, sendo conectada
a um dispositivo sonoro que produzia um ruido similar ao da plataforma ligada
durante um tempo equivalente ao do protocolo de tratamento [33]. Os participantes
que se submeteram a vibracao falsa ndo tiveram contato com aqueles do protocolo

efetivo.

Andlise de Dados

A estatistica foi realizada por meio do programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS, IBM®, EUA), versao 23.0, com nivel de significancia de 5%
(P<0,05).

O teste de Shapiro-Wilk avaliou a normalidade dos dados. A analise foi
executada utilizando o teste de Kruskal-Wallis H para comparar as variaveis
quantitativas e o teste qui-quadrado de Pearson para associar as frequéncias
intergrupo antes da sessao (pré-sessao). Nas comparacdes entre grupos foi utilizado
a diferengas absolutas (A) entre o momento pré-intervencdo e os momentos pos-
intervencao, sendo utilizado o teste de Kruskal-Wallis H; e a comparacéo post hoc
foi realizada com o teste U de Mann-Whitney com correccéo de Bonferroni. O teste
de Wilcoxon foi realizado para determinar as diferencas intra-grupo pré e pos-
tratamento. LOCF (repeticdo da ultima medida observada, do inglés the last
observation carried forward) foi usado como analise de intencéo de tratar (ITT) [34].

O tamanho do efeito foi calculado por D Cohen. Um tamanho de efeito de
0,20 foi considerado um pequeno efeito, um tamanho de efeito de 0,50 um efeito

moderado e um tamanho de efeito de 0,80 um efeito grande [35].
RESULTADOS
Foram entrevistados 58 idosos com DM2 em potencial, destes 36 (9 homens

e 27 mulheres) atenderam aos critérios de elegibilidade, e foram randomizados em
trés grupos (GTC, n=12; GSham, n=12; GC, n=12). Nenhum individuo foi excluido
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do estudo apés a randomizacao, de acordo com os critérios estabelecidos (Figura
1).

Figura 1. Fluxograma de captacéo e aleatorizac&o dos participantes.

[ Avaliado para elegibilidade (n=58) ]

Excluidos (n=22)

* Hémia de Disco (n=8)

+ Forada Faixa de Peso
(n=T)

+ Outros (n=7)

—

[ Randomizacdo (n=38) ]

l

Alocacdo
e - J

GTC (n=12) GSham (n=12) GC (n=12)
Seguimento

[ Intervencdo (n=11) ][ ITT (n=1) ] Intervencg&o (n=12) [ Intervencéo (n=10) ][ ITT (n=2) ]

:
Analisados (n=12) Analisados (n=12) Analisados (n=12)

Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

No inicio do estudo (Tabela 1), os grupos nao diferiram quanto aos dados do

Baseline.

Tabela 1. Dados sociodemograficos, clinicos e antropomeétricos no inicio do estudo (pré-sessao).

Variaveis GTC Gsham CG p-valor
Socioeconbmicas
Idade (anos) 66,17 (¢5,09) 65,83 (¢4,93) 66,00 (+4,28) 0,963
Sexo (% feminino) 9 (75) 9 (75) 9 (75) 1,000
Estado Civil (% casados) 9 (75) 4 (33,3) 4 (33,3) 0,177
Nivel de Escolaridade (% MC) 4 (33,3) 4 (33,3) 3 (25) 0,832
Renda Familiar (%1 a 3 SM) 8 (66,7) 9 (75,0) 4 (33,3) 0,423
Etilistas (% Nao) 10 (83,3) 10 (83,3) 10 (83,3) 1,000
Fumantes (% Nao) 5(41,7) 5(41,7) 7 (58,3) 0,640
Lateralidade (% Destros) 10 (83,3) 10 (83,3) 11 (91,7) 0,633
Histérico de Quedas (% Sim) 6 (50) 10 (83,3) 7 (58,3) 0,209
Composicdo Corporal
Altura (cm) 1,59 (+0,13) 1,58 (+0,08) 1,60 (+0,07) 0,824
Peso (kg) 76,53 (x13,86) 72,67 (+8,57) 76,44 (+10,39) 0,631
IMC (kg/m?) 30,09 (+3,26) 28,93 (+2,43) 29,96 (+2,62) 0,448
Sobrepeso (%) 5(41,7) 9 (75,0) 6 (50,0) 0,232
RCQ 0,96 (+0,05) 0,94 (x0,0,4) 1,00 (+0,07) 0,091
Clinicas
Tempo de diagnéstico (anos) 9,75 (+7,46) 13,92 (+9,36) 12,83 (+11,66) 0,547
MEEM 25,50 (£2,91) 26,33 (¥2,87) 26,92 (¥3,18) 0,398
QAFH (% pouco ativos) 12 (100) 12 (100) 11 (91,7) 0,358

Velocidade do Fluxo Sanguineo

Artéria TP Direita (cm/s) 33,08 (£19,32) 52,00 (+23,83) 30,99 (+18,55) 0,061



Artéria TP Esquerda (cm/s) 37,02 (£19,57) 41,54 (+21,39) 26,02 (+18,80) 0,164
Artéria D Direita (cm/s) 34,76 (+20,52) 37,68 (+18,37) 35,56 (+24,15) 0,942
Artéria D Esquerda (cm/s) 23,16 (¥19,13) 39,07 (x23,86) 30,08 (+19,80) 0,249
Temperatura Cuténea

Regido AC Direita (°C) 31,32 (x0,72) 31,01 (x0,89) 31,26 (+1,14) 0,803
Regido AC Esquerda (°C) 31,22 (+0,83) 31,05 (+0,93) 31,35(%1,26) 0,550
Regido PC Direita (°C) 31,30 (x0,56) 31,45 (+0,63) 31,46 (+0,91) 0,880
Regido PC Esquerda (°C) 31,36 (+0,54) 31,51 (x0,55) 31,53 (0,76) 0,905
Regido AP Direita (°C) 30,80 (+0,95) 30,57 (+1,46) 31,17 (¢1,35) 0,544
Regido AP Esquerda (°C) 30,73 (+1,18) 30,53 (+1,25) 31,20 (+1,30) 0,406
Regido PP Direita (°C) 29,99 (+0,82) 30,30 (+0,70) 30,70 (x0,88) 0,167
Regido PP Esquerda (°C) 29,95 (+1,12) 30,29 (+0,70) 30,65 (¥0,96) 0,239
Regido DPé Direita (°C) 30,08 (+1,93) 30,02 (+1,49) 30,34 (+1,75) 0,810
Regido DPé Esquerda (°C) 29,99 (£1,98) 29,89 (+1,11) 30,31 (x£1,79) 0,534
Regido PPé Direita (°C) 27,96 (+1,29) 28,12 (¢1,25) 28,53 (+1,53) 0,807
Regido PPé Esquerda (°C) 27,88 (+1,26) 27,97 (x1,04) 28,31 (%#1,54) 0,938
Mobilidade Funcional

TUG (s) 7,84 (£0,86) 7,14 (£0,87) 8,19 (£1,50) 0,090
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Os dados sdo expressos como média (desvio-padrdo) ou frequéncia absoluta (frequéncia
relativa). Abreviaturas: Médio Completo, MC; Salario Minimo, SM; indice de Massa Corpérea,
IMC; Relagdo Cintura-Quadril, RCQ; Mini Exame do Estado Mental, MEEM; Questionéario de
Atividade Fisica Habitual, QAFH; Artéria Tibial Posterior, TP; Artéria Dorsal, D; Regido Anterir da
Coxa, AC; Regido Posterior da Coxa, PC; Regido Anterior da Perna, AP; Regido Posterior da
Perna, PP; Regido Dorsal do P¢é, DPé; Regido Plantar do Pé, PPé; Timed Up and Go ,TUG.
Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

Foram observados valores estatisticamente significativos no aumento da
velocidade do fluxo sanguineo intra-grupo para artéria tibial posterior direita (GTC:
p=0,008; Gsham: p=0,019; GC: p=0,037) e esquerda (Gsham: p=0,002), artéria
dorsal direita (GTC: p=0,007; Gsham: p=0,019; GC: p=0,028) e esquerda (GTC:
p=0,008; Gsham: p=0,006; GC: p=0,022).

significativos na interacao entre os grupos (Apéndice 1).

Nao foram verificados valores

Para o aumento da temperatura cutanea foram verificados valores
estatisticamente significativos para a regido anterior da coxa direita (GTC: p=0,045)
e esquerda (GTC: p=0,033); regido anterior da perna direita (GTC: p=0,021; Gsham:
p=0,028) e esquerda (GTC: p=0,013; Gsham: p=0,034); regido posterior da perna
direita (GTC: p=0,026; Gsham: p=0,010) e esquerda (Gsham: p=0,008); regiao
dorsal do pé direito (GTC: p=0,026) e esquerdo (GTC: p=0,026; Gsham: p=0,041);
regido plantar do pé direito (GTC: p=0,013; Gsham: p=0,025) e esquerdo (GTC:
p=0,008; Gsham: p=0,038). Na interacéo entre os grupos foram observados valores
significativos para a regiao anterior da perna direita (p=0,037) e esquerda (p=0,037)
(Apéndice 2).

Na mobilidade funcional foi verificado valor estatisticamente significativo intra-
grupo (GTC: p=0,003) e entre os grupos GTC e GC (0,018) (Figura 2).



73

Figura 2. Valores baseline e depois de 12 semanas de interven¢c&o na mobilidade funcional.

| p=0,018 ‘
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Fonte: Dados de pesquisa, 2019.

Na postural semi-estatica foram verificados valores estatisticamente
significativos para a piora da incinacao da pelva do lado direito (Gsham: p=0,041) e
esquerdo (Gsham: p=0,041); piora do angulo de flexo-extensdao do quadril do lado
direito (Gsham: p=0,050) e esquerdo (Gsham: p=0,015); piora do angulo de flexo-
extensdo do joelho direito (GC: p=0,017) e esquerdo (GC: p=0,050); piora do angulo
de progressdo do pé direito (Gsham: p=0,050). Entre os grupos para dorsiflexao-
flexdo plantar do tornozelo esquerdo (p=0,022) (Apéndice 3).

Foram verificados valores estatisticamente significativos para a distribuicdo de
pressao plantar maxima na condicdo de olhos abertos para o halux direito (Gsham:
p=0,041); retropé direito (GTC: p=0,008) e esquerdo (GTC: p=0,050; Gsham:
p=0,041; GC: p=0,050); COP (GTC: p=0,041). Na condi¢céo de olhos fechados para
o retropé esquerdo (GTC: p=0,041). Entre os grupos para o halux direito na condicéo
de olhos abertos (p=0,026) e fechados (p=0,040) (Apéndice 4).
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DISCUSSAO

O principal resultado encontrado demonstra que a adicdo de um estimulo
vibratorio ao treinamento de forca é eficaz no parametro de mobilidade funcional,
encontrando reducao significativa no tempo do TUG em relacdo ao grupo controle.

Nosso estudo mostrou beneficios significativos na mobilidade funcional para o
GTC quando comparado ao GC. Resultados discordantes encontrados no estudo de
Del Pozo et al. 2013[28], o qual ndo encontraram diferenga estatisticamente
significante entre o grupo intervencao, realizando o mesmo periodo de intervencéo,
nossos resultados podem ter sido incongruentes pela diferenca entre 0S nossos
protocolos de vibracdo, nesse estudo a variacdo da frequéncia de vibracdo foi de
16Hz — 26Hz enquanto Del Pozo adotou uma variacdo de 12Hz-16Hz e protocolo de
exercicios ativo livres e ativo resistidos com elasticos na plataforma enquanto nosso
estudo realizou exercicios ativo resistidos convencionais. Contudo, vale ressaltar,
que apenas 1 (2,78%) dos idosos avaliados apresentaram valores acima de 10s,
indicando que 35 (97,22%) ndo apresentavam déficit de mobilidade funcional.

Embora este estudo randomizado, controlado e duplo-cego nédo tenha
mostrado uma melhora significativa na circulacdo periférica nas extremidades
através da velocidade do fluxo sanguineo, pode-se observar que houve um aumento
médio de 31,17 +11,15 cm/s para GTC e de 31,74 +4,37 cm/s para GSham, em
comparacao com apenas 19,09 +4,21 cm/s para GC. Além disso, foi verificado um
aumento médio de 0,90 +0,49° para GTC e de 0,93 +0,41° para GSham, em
comparacao com apenas 0,21 +0,21° GC na temperatura cutanea.

Em relacdo a velocidade do fluxo sanguineo, nosso estudo identificou um
aumento intra-grupo significativo para os trés grupos avaliados. Os grupos GTC e
GSham produziram o aumento na velocidade do fluxo sanguineo, possivelmente
devido a alteracbes no desempenho hemodinamico relacionadas a ativacao
muscular [19]. Essas adaptagBes cronicas podem neutralizar os sinais pro-
aterogénicos, sendo um potencial componente fisioldgico na reducdo do risco de
doencas cardiovasculares [36]. Guirro et al (2015) [19], verificaram que houve um
aumento na velocidade do fluxo sanguineo proximal de membros inferiores em
mulheres diabéticas apOs realizagdo de uma Unica sessdo de exercicio fisico. O
aumento encontrado no grupo GC pode estar relacionado com a redistribuicdo do
fluxo sanguineo dos capilares para os vasos subcapilares [37]. Hubena et al (2015)
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[37], observaram que o fluxo sanguineo periférico dos membros inferiores foi
significativamente maior no grupo diabético do que no grupo controle.

Na temperatura cutanea foi observado um aumento intra-grupo significativo
para os grupos GTC e GSham. O calor produzido pelo processo metabdlico da
contracdo muscular é conduzido através da corrente sanguinea para as regides
periféricas do corpo onde é dissipado [19] Segundo Astasio-Picadoa et al. (2018)
[38] um contraste entre 0,7 °C a 1 °C negativo pode estar associado a circulagcéao
sanguinea lenta. Resultados prévios corroboram nossos achados, no que diz
respeito a utilizacao da ITIV como instrumento propedéutico util para o diagnéstico e
mapeamento das disfuncdes vasculares de membros inferiores em pacientes com
DM2 [38][39][40].

Ao analisar a postura semi-estatica este estudo evidenciou diminuicdo do
angulo de dorsiflexdo-flexdo plantar do tornozelo esquerdo (valor de normalidade =
0£5) do grupo GSham (A=-1,33), quando comparado ao GC (A=0,37). Oliveira 2018
[41] realizou um estudo sobre a eficacia de um treino proprioceptivo sobre o
equilibrio e a postura semi estatica em pacientes com diabetes tipo 2 utilizando o
mesmo protocolo de avaliacdo para essa condicdo seus achados foram uma
diminuicdo na rotacdo de quadril, a literatura carece de trabalhos que nos permitam
discutir o efeito da plataforma vibratéria na postura semi estatica e os desfechos que
podem se relacionar a essa condi¢cdo, o estudo de Oliveira 2018 [41] € 0 Unico
estudo na literatura usada com a mesma populacdo e realiza um protocolo de
tratamento diferente deste estudo. De acordo com Kasahara et al. (2018) [42],
alteracdes no angulo articular do tornozelo possui impacto no equilibrio semi-estatico
e dinamico.

Na variavel de distribuicdo de pressdo maxima foi verificado um aumento
estatisticamente significativo na presséo do halux direito (olhos abertos e fechados)
para o grupo controle, quando comparado ao grupo GTC. Barn et al. 2015 [43]
realizou um estudo com 167 diabéticos e verificaram que o aumento da pressao
plantar apresenta relacdo com a ocorréncia de ulcera de presséo.

Ao analisar o equilibrio semi-estatico, o presente estudo ndo observou valores
significativos para esse variavel.

Algumas limitacées ocorreram no decorrer do estudo, dentre elas: (I) A falta

de rastreamento da presenca de neuropatia diabética periférica, neuropatia


https://www.jstage.jst.go.jp/search/global/_search/-char/en?item=8&word=Satoshi+KASAHARA
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autondmica ou doenca vascular periférica, (Il) Nao ter averiguado os niveis de

HbAc1.(ll1) Nao possuir controle do uso de medicacdes.

CONCLUSAO
O protocolo de treinamento associando resisténcia e vibragdo pode melhorar
a mobilidade funcional e a distribuicdo da pressao plantar em idosos com diabetes 2.
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Apéndice 1. Valores baseline e depois de 12 semanas intervengdo na velocidade do fluxo sanguineo
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GTC (n=12) Gsham (n=12) GC (n=12)
Magnitude do Tratamento
Varidvel
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
GTC-GC d Gsham-GC d GTC-Gsham d
33,08 66,74 52,00 82,73 30,99 47,20 1,24 (-2,40 to -0,79 (-2,59 to 2,03 (-1,20to
Dir 0,43 -0,02 -0,14
L. 19,32 +32,18 123,83 144,82 +18,55 121,94 4,88) 1,02) 5,26)
Artéria TP
[cm/s] 37,02 57,96 41,54 79,69 26,02 43,53 -1,33 (-4,61 to -1,36 (-4,33 to 0,02 (-1,82 to
Esq -0,28 -0,29 1,82
+19,57 138,84 21,39 +28,43 +18,80 126,93 1,94) 1,62) 1,87)
34,76 65,03 37,68 66,17 35,56 52,84 -0,30(-1,89 to -0,04 (-1,89 to -0,26 (-1,25to
Dir -0,12 -0,27 2,67
- +20,52 142,99 +18,37 +31,20 124,15 125,24 1,29) 1,80) 1,00)
Artéria D
[em/s] 23,16 70,98 39,07 68,66 30,08 55,42 2,09 (-5,52 to -2,43 (-7,70 to 4,52 (-1,36 to
Esq 0,25 -0,28 0,01
+19,13 140,56 123,86 127,60 +19,80 130,27 9,70) 2,83) 10,41)

Os dados sdo expressos em média tdesvio padrdo, diferenga estimada entre as duas populagdes (intervalo de confianga) e tamanho do efeito.

Abreviaturas: Tibial posterior, TP; dorsal, D; direita, Dir; esquerda, Esq; Tamanho do efeito, d.



Apéndice 2. Valores baseline e depois de 12 semanas interveng¢do na tempertura cutanea.
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Variavel

Regido AC
[°c

Regido PC
[°Cl

Regido AP
[°cl

Regidao PP
[°cl

GTC (n=12) Gsham (n=12) GC (n=12)
Magnitude do Tratamento
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
GTC-GC d Gsham-GC d GTC-Gsham d

31,32 31,74 31,01 31,70 31,26 31,28 0,46 (-0,34 to 0,42 (-0,42 to 0,04 (-0,54 to

Dir 0,38 0,35 0,05
10,72 0,61 +0,89 10,74 +1,14 +1,19 1,25) 1,26) 0,61)
31,22 31,68 31,05 31,65 31,35 31,33 0,36 (-0,46 to 0,33 (-0,62 to 0,03 (-0,75 to

Esq 0,31 0,28 0,03
10,83 0,72 10,93 11,08 11,26 +1,16 1,17) 1,28) 0,81)
31,30 31,51 31,45 31,65 31,46 31,68 -0,17 (-0,77 to -0,03 (-0,72 to -0,14 (-0,84 to

Dir -0,25 -0,04 -0,16
10,56 0,71 10,63 10,92 10,91 0,70 0,43) 0,66) 0,55)
31,36 31,61 31,51 31,66 31,53 31,71 -0,11 (-0,74 to -0,06 (-0,84 to -0,05 (-0,83 to

Esq -0,14 -0,07 -0,05
10,54 0,74 10,55 11,07 10,76 0,76 0,53) 0,73) 0,73)
30,80 31,59 30,57 31,76 31,17 31,32 0,26 (-0,52 to 0,44 (-0,63 to -0,18 (-1,17 to

Dir 0,25 0,42 -0,12
10,95 +0,79 11,46 11,45 +1,35 +1,05 1,05) 1,51) 0,81)
30,73 31,63 30,53 31,60 31,20 31,32 0,29 (-0,78 to 0,03 (-1,02 to

Esq 0,32 (-0,7 to 1,00) 0,38 0,34 0,02
11,18 +0,78 11,25 11,57 11,30 10,83 1,35) 1,08)
29,99 30,91 30,30 31,28 30,70 30,89 0,02 (-0,78 to 0,38 (-0,33 to -0,37 (-1,19to

Dir 0,02 0,48 -0,42
10,82 +1,06 10,70 10,88 10,88 0,80 0,81) 1,09) 0,46)
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29,95 30,82 30,29 31,28 30,65 30,76 0,06 (-0,83 to 0,52 (-0,29 to -0,46 (-1,28 to
Esq 0,06 0,50 -0,53
+1,12 +1,08 +0,70 +0,87 10,96 +1,03 0,95) 1,32) 0,37)
30,08 31,34 30,02 31,24 30,34 30,93 0,40 (-0,81 to 0,31 (-1,00 to 0,09 (-1,37 to
Dir 0,33 0,26 0,05
. . +1,93 +1,63 +1,49 +1,83 *+1,75 +1,21 1,62) 1,62) 1,56)
Regido Dpé
rcl 29,99 31,33 29,89 31,23 30,31 30,96 0,37 (-0,71 to 0,28 (-0,88 to 0,09 (-1,19 to
Esq 0,34 0,25 0,06
+1,98 +1,43 1,11 11,59 1,79 +1,09 1,44) 1,43) 1,37)
27,96 29,68 28,12 29,48 28,53 28,85 0,83 (-0,32to 0,63 (-0,64 to 0,20 (-1,06 to
Dir 0,60 0,46 0,12
. . +1,29 +1,35 11,25 11,61 +1,53 +1,38 1,98) 1,90) 1,46)
Regido Ppé
['cl 27,88 29,53 27,97 29,31 28,31 28,82 0,71 (-0,45 to 0,48 (-0,76 to 0,23 (-0,95 to
Esq 0,49 0,33 0,15
1,26 +1,29 11,04 11,49 11,54 +1,45 1,87) 1,73) 1,41)

Os dados sdo expressos em média tdesvio padrdo, diferenga estimada entre as duas populagdes (intervalo de confianga) e tamanho do efeito.

Abreviaturas: Anterir da coxa, AC; posterior da coxa, PC; anterior da perna, AP; posterior da perna, PP; dorsal do pé, Dpé; Plantar do Pé, Ppé; direita, Dir; esquerda, Esq; Tamanho do efeito, d.



Apéndice 3. Valores baseline e depois de 12 semanas interveng¢do na postura semi-estatica.
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Variavel

Obliquidade
daQ[’]

Inclinagdo da

Qarl

Rotagdo da Q
[°]

Ab-Ad do Q[°]

GTC (n=12) Gsham (n=12) GC (n=12)
Magnitude do Tratamento
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
GTC-GC d Gsham-GC d GTC-Gsham d
1,68 1,25 1,63 1,95 2,05 -0,48 (-1,51 to 0,22 (-1,19to -0,70 (-2,02 to
Dir 1,73 1,35 -0,36 0,16 -0,35
+1,05 11,06 +1,30 +1,93 +1,01 0,55) 1,63) 0,62)
1,68 1,25 1,63 1,95 2,05 -0,48 (-1,51 to 0,22 (-1,19to -0,70 (-2,02 to
Esq 1,73 1,35 -0,36 0,16 -0,36
11,05 11,06 +1,30 1,93 +1,01 0,55) 1,63) 0,62)
10,93 11,92 11,97 14,51 11,95 12,68 -0,76 (-4,97 to 1,83 (-2,00 to -2,59 (-6,94 to
Dir -0,18 0,42 -0,55
17,44 15,54 13,91 14,70 14,40 14,33 3,45) 5,66) 1,76)
10,93 11,92 11,97 14,51 11,95 12,68 -0,76 (-4,97 to 1,83 (-2,00 to -2,59 (-6,94 to
Esq -0,18 0,42 -0,55
17,44 15,54 13,91 14,70 14,40 14,33 3,45) 5,66) 1,76)
3,51 4,05 5,16 5,22 4,38 -1,14 (-3,73 to 0,03 (-3,38 to -1,17 (-4,17 to
Dir 5,19 £3,61 -0,32 0,01 -0,27
12,57 12,39 13,71 14,40 12,96 1,45) 3,44) 1,83)
3,51 4,05 5,16 5,50 4,38 -1,14 (-3,73 to 0,31(-2,99 to -1,45 (-4,33 to
Esq 5,19 £3,61 -0,32 0,09 -0,35
12,57 12,39 13,71 14,17 12,96 1,45) 3,61) 1,43)
2,86 3,38 4,23 3,58 3,80 0,27 (-1,70 to 0,47 (-1,82 to -0,20 (-2,95to
Dir 3,11 +1,47 0,18 0,32 -0,06
12,33 12,95 11,98 13,53 2,59 2,24) 2,76) 2,55)




Flex-Ext do Q
[°]

Rotagdo da Q
[°]

Val-Var do J
[°]

Flex-Ext do J
[°]

Rotagdo daJ
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4,02 4,68 3,37 2,83 2,30 1,82 (-0,59 to -0,03 (-1,90 to 1,85 (-0,62 to
Esq 2,86 £2,11 0,86 -0,01 0,80
+2,69 3,42 +2,49 +2,30 +1,24 4,23) 1,84) 4,32)
11,52 12,68 18,52 22,32 13,02 16,49 -3,81(-10,88 to 5,83 (-5,84 to 9,64 (-21,34 to
Dir -0,46 0,70 -0,55
+10,13 841 17,60  £17,64 7,42 8,30 3,26) 17,50) 2,06)
10,96 12,53 17,67 21,92 13,28 16,25 -3,72(-10,64 to 5,67 (-5,73 to -9,39 (-20,80 to
Esq -0,46 0,70 -0,55
+10,00 +820  +17,97  +17,21 6,03 +8,15 3,20) 17,07) 2,02)
14,88 13,93 10,38 10,07 12,23 14,05 -0,12 (-8,15 to -3,98 (-12,12 to 3,86 (-3,00 to
Dir -0,01 -0,37 0,47
+9,71 +7,95 +7,05 +8,26 9,75 +10,81 7,91) 4,16) 10,72)
16,21 14,90 11,35 9,18 9,05 10,71 4,19 (-2,29 to -1,53 (-6,21 to 5,72 (-0,43 to
Esq 0,69 -0,25 1,15
9,30 +8,99 6,64 +4,98 6,72 6,03 10,67) 3,15) 11,87)
5,77 5,60 4,95 4,74 4,38 -0,56 (-3,60 to 0,86 (-2,09 to
Dir 5303,67 0,3(-271t03,31) 0,08 -0,15 0,24
+3,22 +3,44 +3,09 +3,52 +3,19 2,48) 3,81)
6,08 6,30 4,07 3,47 4,17 2,04 (-1,31to -0,79 (-3,10 to 2,83 (-0,51 to
Esq 4,26 +2,75 0,74 -0,29 1,05
+4,02 +4,88 +2,56 +2,70 +1,58 5,39) 1,52) 6,17)
5,18 6,98 11,45 13,04 6,80 -2,26 (-6,39 to 3,80 (-8,18 to -6,06 (-17,88 to
Dir 9,24 +5,42 -0,42 0,70 -0,31
+4,53 +428  +19,30  +19,27 527 1,87) 15,78) 5,76)
5,72 6,19 10,20 11,17 7,42 -3,79 (-8,54 to 1,19 (-10,92 to -4,98 (-16,55 to
Esq 9,98 +7,04 -0,54 0,17 -0,26
+4,11 $3,66  +19,39  +1897 4,16 0,96) 13,30) 6,59)
. " -
Dir 8,77 9,96 10,28 11,26 1253 2724 17(5,65t0 0,02 1,47 (-4,58 to 0,20 -1,3 (-6,86 to 0,19




(']

Dors-Flexdo T
[°]

Progressdao do

Pe[]
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8,65 6,26 +7,73 6,85 6,61 5,99) 7,52) 4,26)
7,88 8,15 12,37 14,41 12,06 11,00 -2,85 (-8,40 to 3,41 (2,74 to -6,26 (12,12 to -

Esq -0,041 0,49 -0,82
+7,08 6,17 +5,59 +7,60 +7,51 6,91 2,70) 9,56) 0,40)
5,00 4,40 5,10 3,75 5,68 0,05 (-3,13 to -0,60 (-3,31 to 0,65 (-2,39 to

Dir 4,35 £3,39 0,01 0,18 0,22
+3,10 +4,09 +3,12 +3,01 +2,38 3,23) 2,11) 3,69)
4,41 4,71 3,88 2,55 6,23 -1,89 (-4,90 to -4,05 (-6,54 to - 2,16 (-0,07 to

Esq 6,60 +3,79 -0,60 -1,07 1,26
+3,18 +3,31 +2,96 +1,72 +2,93 1,12) 1,56) 4,39)
15,88 14,80 15,13 17,73 17,43 19,62 -4,82 (-13,29 to -1,89 (-11,27 to -2,93 (9,04 to

Dir -0,37 -0,14 -0,34
+7,93 5,42 9,85 8,65 +9,90 +13,07 3,65) 7,49) 3,18)
15,27 14,97 15,42 14,38 12,83 12,02 2,95 (-3,37 to 2,36 (-3,52to 0,59 (5,64 to

Esq 0,42 0,33 0,09
9,50 +7,85 6,66 6,84 8,25 +7,05 9,27) 8,24) 6,82)

Os dados sdo expressos em média tdesvio padrdo, diferenga estimada entre as duas populagdes (intervalo de confianga) e tamanho do efeito.

Abreviaturas: Quadril, Q; joelho, J; tornozelo, T; abdugdo-adugdo, Ab-Ad; flexdo-extensdo, Flex-Ext; dorsiflexdo-flexao plantar, valgo-varo, Val-Var; Dors-Flex; direita, Dir; esquerda, Esg;

Tamanho do efeito, d.



Apéndice 4. Valores baseline e depois de 12 semanas interveng¢do na distribuigdo de pressdo plantar maxima e no equilibrio semi-estatico.
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GTC (n=12) Gsham (n=12) GC (n=12)
Magnitude do Tratamento
Varidvel
Antes Depois Antes Depois Antes Depois
GTC-GC d Gsham-GC D GTC-Gsham d
Distribuicdo de pressdo plantar maxima
25,53 32,83 29,50 51,94 69,75 76,22 -43,39 (-81,52 to - -24,28 (-67,71 to -19,11 (-57,64 to
Dir -0,85 -0,48 -0,37
. $36,30 #3832  $37,21 51,71 59,04 50,88 5,26) 19,15) 19,42)
Halux OA
[kPa] 34,86 23,53 31,61 34,08 56,36 69,14 -45,61 (-83,33 to - -35,06 (-75,70 to -10,55 (-32,71 to
Esq -0,76 -0,58 -0,33
+31,49 +19,11 +35,73 +31,70 144,78 +60,03 7,89) 5,58) 11,61)
31,56 35,64 49,36 58,00 68,64 88,28 -52,64 (-89,60 to - -30,28 (-79,42 to -22,36 (-63,47 to
Dir -0,97 -0,56 -0,36
, $29,79  $29,90  +49,41 461,81 #5553 +54,01 15,68) 10,86) 18,75)
Halux OF
[kPa] 33,61 31,33 40,36 38,03 47,11 66,86 -35,53 (-73,65 to -28,83 (-68,18 to -6,7 (-32,82 to
Esq -0,62 -0,51 -0,20
26,52 +28,62 +41,68 +32,94 135,58 156,88 2,59) 10,52) 19,42)
84,65 102,14 85,55 101,09 89,93 100,16 1,98 (-27,28 to 0,93 (-27,00 to 0,24 (-25,21 to
Dir 0,05 0,03 0,04
, +35,05 +31,78 +29,39 128,24 +33,84 +37,14 31,24) 28,86) 25,69)
Antepé OA
[kPa] 79,97 100,44 91,07 99,25 103,47 113,17 -12,73 (-48,85 to -13,92 (-46,19 to 1,19 (-31,09 to
Esq -0,30 -0,33 0,04
+39,23 42,67 +44,76 132,96 41,64 142,66 23,39) 18,35) 33,47)
Antepé OF Dir 86,31 102,32 103,16 108,64 97,86 102,80 -0,48 (-28,69 to -0,01 5,84 (-17,81 to 0,16 -6,32 (-28,97 to -0,28




[kPa]

Mediopé OA
[kPa]

Mediopé OF
[kPa]

Retropé OA
[kPa]

Retropé OF
[kPa]
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+32,73  $30,15 28,19  $22,86  +34,72 +36,21 27,73) 29,49) 16,33)
82,81 104,26 94,30 101,67 100,07 116,22 -11,96 (-50,83 to -14,55 (-48,65 to 2,59 (-32,09 to

Esq -0,26 -0,32 0,08
+33,26  +46,51 42,02 34,52  +45,48 +45,30 26,91) 19,55) 37,27)
53,97 80,61 56,89 72,33 77,92 79,61 1,00 (-38,84 to -7,28 (-52,95 to 8,28 (-38,71 to

Dir 0,02 0,16 0,13
+38,25  +48,84 156,64 161,45  £52,18 +45,20 40,84) 38,39) 55,27)
45,58 74,81 67,19 54,08 70,17 69,17 5,64 (-37,72 to -15,09 (-57,65 to 20,73 (-19,41 to

Esq 0,10 -0,28 0,45
+36,87 4841 61,66 46,38  £5595 +53,87 49,00) 27,47) 60,87)
46,44 81,47 55,25 74,00 80,44 84,50 -3,03 (-47,13 to -10,5 (-59,86 to 7,47 (-40,51 to

Dir -0,06 -0,19 0,12
+41,66  %50,26 47,95 162,43  +56,64 53,86 41,07) 38,86) 55,45)
46,50 84,76 63,97 52,25 68,06 69,67 15,09 (-31,40 to -17,42 (56,73 to 32,51 (-9,59 to

Esq 0,29 -0,34 0,81
+37,47  $57,73 57,25  $40,16  %59,59 +51,95 61,58) 21,89) 74,61)
140,29 174,81 12851 161,51 145,16 174,85 -0,04 (-51,19 to -13,34 (-55,19 to 13,3 (-41,32 to

Dir 0,00 -0,30 0,24
62,94  +73,27 68,51  $54,36  +51,82 +43,94 54,11) 28,51) 67,92)
12436 170,97 136,40 141,71 145,11 160,24 10,73 (-37,23 to -18,53 (-62,06 to 29,26 (-16,31 to

Esq 0,20 -0,34 0,61
+57,00  +58,84 66,96 4829  #53,70 54,36 58,69) 25,00) 74,83)
128,71 157,72 133,90 15854 152,15 168,14 -10,42 (-55,90 to -9,6 (-51,00 to -0,82 (-50,78 to

Dir -0,25 -0,23 -0,02
67,21  $63,05 79,61  +54,66  +54,05 +42,37 35,06) 31,80) 49,14)
123,19 163,50 129,18 136,81 149,94 150,51 12,99 (-29,43 to -13,70 (-48,03 to 26,69 (-17,62 to

Esq 0,35 -0,36 0,62
58,44 60,04 71,31 4328 159,75 +37,62 55,41) 20,63) 71,00)
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Equilibrio semi-estatico

263,64 18525 233,98 161,27 204,61 16411 21,14 (-102,00 to -2,84(-78,74 to 23,98 (-86,77 to
COP OA [mm] 0,21 -0,03 0,52
+182,85 +179,09 +143,46 46,34 207,82  +101,18 144,28) 73,06) 134,73)
262,88 172,68 222,91 166,81 208,86 169,56 3,12 (-93,56 to -2,75 (-79,07 to 5,87 (-66,18 to
COP OF [mm] 0,03 -0,02 0,12
+155,51  +110,24 +113,67 4826 179,69  +118,00 99,80 73,57) 77,92)
CG do Corpo OA 274,08 116,57 229,97 143,80 278,86 222,23  -105,66 (-302,86 -78,43 (-282,18 to -27,23 (-122,64 to
-0,34 -0,25 -0,21
[mm?] +234,52 #9505  £266,78 +127,92 51566  +315,38 t0 91,54 125,32) 68,18)
CG do Corpo OF 358,59 128,44 160,17 126,51 212,98 159 -30,56 (-194,64 to -32,49 (-179,68 to 1,93 (-101,92 to
-0,13 -0,14 0,02
[mm?] +453,68  +149,59 £129,92 87,82 317,64  +229,64 133,52) 114,70) 105,78)
58,46 26,02 49,50 29,59 93,74 47,03 -21,01 (-67,39 to -17,44 (-66,13 to -3,57 (-25,75 to
Dir -0,28 -0,23 -0,11
+ + + + + +
G do P& OA +5540  +19,49 469,82 31,50 +158,46  +74,98 25,37) 31,25) 18,61)
2
[mm’] 81,58 33,23 54,84 41,95 35,02 45,58 -12,35 (-48,64 to -3,65 (-37,51 to -8,72 (-40,27 to
Esq -0,27 -0,08 -0,26
+80,41  #40,31 45582 #3395 #4591 #4527 23,94) 30,25) 22,83)
88,14 33,88 40,66 27,62 54,38 33,29 0,59 (-36,39 to -5,67 (-37,54 to 6,26 (-26,72 to
Dir 0,01 -0,13 0,20
+ + + + + +
G do P& OF +142,16  +44,81  +36,58 32,03 74,92 42,51 37,57) 26,20) 39,24)
2
[mm’] 70,57 29,64 52,63 32,16 35,99 33,27 -3,63 (-30,60 to -1,11 (26,31 to -2,52 (-22,63 to
Esq -0,10 -0,03 -0,12
+78,07 42594 45596 21,33 29,60  +36,10 23,34) 23,99) 17,59)

Os dados sdo expressos em média tdesvio padrdo, diferenga estimada entre as duas populagdes (intervalo de confianga) e tamanho do efeito.

Abreviaturas: Olhos abertos, OA; olhos fechados, OF; centro de pressdo, COP; centro de gravidade, CG; direita, Dir; esquerda, Esq; Tamanho do efeito, d.
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APENDICE B — PANFLETO DE DIVULGACAO

PESQUISA: TREINAMENTO DE FORCA ASSOCIADO
A VIBRACAO DE CORPO INTEIRO

LACIRTEM

©

REQUISITOS: CONTATOS: whouam

= Idade entre 60 e 80 anos = Francois Talles
= Diabetes por mais de . (81) 99519-8566
3 anos.

G S R . = Daniel Florentino

(81)99821-4381

=Breno Chagas

BENEFICIOS: (81) 986244866

= Controle da glicemia. '
= Melhora da circulagao. Laboratéfliode

= Melhora da
funcionalidade.

= Melhora de pressao
plantaxr.

Cinesioterapia e Recursos
Terapéuticos Manuais

(LACIRTEM)
Tel. (81) 2126-3113
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
4

US IMPAVIDA
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS — Resolugéo 466/12)

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa ~Efeito do Treinamento de
Resisténcia Associado a Vibracdo De Corpo Inteiro Sobre a Circulacdo Periférica e o Desempenho
Funcional de Idosos com Diabetes Tipo 2: Ensaio Clinico Controlado™, que esta sob a responsabilidade
da pesquisadora Maria das Gracas Rodrigues de Araudjo, Av. Jorn. Anibal Fernandes, 173 - Cidade
Universitaria, Recife - PE, 50740-560. Telefone: (81) 999729856. E-mail: mgrodriguesaraujo@hotmail.com.
Sob a orientagdo de Maria das Gragas Rodrigues de Araljo. Telefone: (81) 999729856. E-mail:
mgrodriguesaraujo@hotmail.com; Sob a coorientacdo de Ana Paula de Lima Ferreira. Telefone: (81)
982017776. E-mail: apllima@yahoo.com.br e Larissa Coutinho de Lucena Trigueiro. Telefone: (81)
999393697. E-mail: larissacoutinho@gmail.com; e sob a colaboracdo do pesquisador: Francois Talles
Medeiros Rodrigues. Telefone: (83) 998132083. E-mail: francoismedeiros@gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam compreensivel, as dlvidas
podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os
esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe seré entregue e a outra ficard com o
pesquisador responsavel.

Caso nao concorde ndo haverd penalizagdo, bem como sera possivel retirar o consentimento a qualquer
momento, também sem qualquer penalidade.

INFORMAQC)ES SOBRE A PESQUISA:

> O objetivo da pesquisa é avaliar a eficacia do treinamento de resisténcia associado a vibracdo de
corpo inteiro sobre a circulagdo periférica e o desempenho funcional de idosos com diabetes tipo 2,
reprimindo assim as complicacbes que acontecem devido a diabetes. A sua participacdo é de grande
importancia e se dari da seguinte forma: Primeiramente, sera feita uma entrevista, a fim de saber dados
pessoais (idade, estado civil, nivel de escolaridade, renda familiar, se € canhoto ou destro, se tem alguma
outra doenca, se fuma, se bebe, se toma alguma medicacéo, se ja caiu). Em seguida serdo verificados os
seus sinais vitais (presséo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e saturacao), verificada sua
glicemia capitar e mensurados peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril, profundidade da pelve,
distancia entre as espinhas iliacas anterossuperiores e o comprimento das pernas. O senhor(a) recebera
orientacdes e panfletos sobre cuidados com os pés. Nossa pesquisa ira ter trés grupos, dois irdo realizar
exercicios, e um grupo que inicialmente sé ira participar das orientagfes, mas sera garantido aos
participantes desse grupo, que depois de trés meses, sera iniciado o exercicio fisico. Os questionarios e o
exame fisico serdo realizados antes da aplicagdo do exercicio e ap6s seu término. O senhor(a) sera
encaminhado para realizar exames de velocidade de fluxo do sangue, de temperatura da pele, de mobilidade
funcional e equilibrio e de pressao plantar. Os exames serdo feitos antes do senhor(a) comecar o exercicio e
apos o término das 12 semanas de exercicios para verificar se houve melhora. O programa de exercicio fisico
serd realizado trés vezes na semana e durara um total de 12 semanas (3 meses), durante 45 minutos, onde
havera 5 minutos de aguecimento, 19 minutos de exercicio com carga, 16 minutos de vibracdo e 5 minutos de
desaquecimento. Antes e ap0s cada sessdo, serdo avaliados os sinais vitais e a glicemia capilar. Os
exercicios serdo realizados no Laboratério de Cinesioterapia e Recursos Terapéuticos Manuais (LACIRTEM)
do Departamento de Fisioterapia da UFPE.

> O presente estudo oferece riscos em relagcdo a possiveis efeitos do treinamento fisico, como dores
musculares e cansacgo durante o treinamento, porém havera uma constante monitorizacéo, por profissionais
especializados e treinados, dos sinais vitais e do indice glicémico durante toda a intervencdo. O paciente


mailto:mgrodriguesaraujo@hotmail.com
mailto:apllima@yahoo.com.br
mailto:larissacoutinho@gmail.com
mailto:francoismedeiros@gmail.com

92

pode sentir-se constrangido ao participar da pesquisa, 0 mesmo pode pausar ou retirar-se a qualquer
momento do estudo.

> Os beneficios esperados sdo a melhora da vascularizacdo das pernas, de equilibrio e mobilidade
funcional, da postura, dos pontos de pressao plantar, reprimindo, assim, complicacdes que acontecem devido
ao diabetes.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e divulgadas apenas em eventos ou publicacdes
cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, fotos,
filmagens), ficardo armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade dos pesquisadores Maria
das Gracas Rodrigues de Araujo e Francois Talles Medeiros Rodrigues, no LACIRTEM - Endereco: Av. Jorn.
Anibal Fernandes, 173 - Cidade Universitaria, Recife - PE, 50740-560, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacéo é voluntaria,
mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas
para a sua participacéo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagéo). A
coleta somente sera iniciada mediante aprovagéo no Comité de Etica e Pesquisa.

Em caso de dlvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1°
Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador:

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado, apés a leitura
(ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
davidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo: “Efeito do Treinamento de
Resisténcia Associado a Vibracdo De Corpo Inteiro Sobre a Circulacdo Periférica e o Desempenho
Funcional de Idosos com Diabetes Tipo 2: Ensaio Clinico Controlado™, como voluntario(a). Fui
devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador(a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido
gue posso retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou
interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data:

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntéario em participar. (02 testemunhas néo ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
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FICHA DE AVALIACAO

Nome completo: Idade:
Data de Nascimento: / / Sexo: () Masculino () Feminino
Endereco:
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
Telefone; Celular:
Estado Civil:
() Solteiro(a) () Viavo(a)
() Casado(a) () Uniédo consensual
() Divorciado(a)
Nivel de Escolaridade:
() Analfabeto () Nivel médio completo
() Nivel fundamental incompleto () Curso superior completo
() Nivel fundamental completo () Curso superior incompleto
() Nivel médio incompleto () Pés-graduado
Renda Familiar per Capita:
() Menos que 1 salario minimo ()4 a6 salarios minimos
() 1a 3 salarios minimos () mais que 7 salarios minimos
Lateralidade:
() Destro () Ambidestro
() Sinistro

Antecedentes Pessoais:
( )Sim Qual
() Néo

Faz uso de alguma medicacéo:
( )Sim Qual
() Néo

Historico de quedas:
( )Sim  Observacdes:

() Nao
Fuma: () Sim () N&o | Bebe: () Sim () Nao
Dados Antropométricos
Peso: Altura: IMC: Sobrepeso

Obesidade 1

Circunferéncia abdominal:

Circunferéncia do quadril:

Distancia entre as espinhas iliacas anterossuperiores:

Comprimento dos membros inferiores: Direito: Esquerdo:
Profundidade pélvica: Direito: Esquerdo:
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
il PERNAMBUCO CENTRO DE W
= CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

UFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEFP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITC DO TREIMAMENTC DE HESISTENCIA ASSOCIADO A "-.-‘IBRA[;-AD DE
CORPO INTEIRC SOBRE A CIRCULAQAD PERIFERICA E O DESEMPENHO
FUNCIONAL DE IDOSQS COM DIABETES TIPQ 2- ENSAIO CLINICO CONTROLADO

Pesquisador: Maria das Gragas Rodrigues de Araljo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 79453217.0.0000.5208

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocimador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 2.449.500

Apresentagio do Projeto:

O projeto "EFEITO DO TREINAMENTC DE RESISTENCIA ASSOCIADO A VIBF{N;“..E.O DE CORPO
INTEIRO SOBRE A CIF{CULM;.E«U PERIFERICA E O DESEMPENHO FUNCIONAL DE IDOSOS COM
DIABETES TIPD 2: ENSAID CLIMICO COMTROLADQ" trata-se de uma pesquisa de mestrado do Programa

de Pds-Graduagio em Fisioterapia.



ANEXO B — REGISTRO NO CLINICAL TRIALS

RID) U-s. National Library of Medicine
. . . Encontreestudos v Sobre estudos v Submeta Estudos v  Recursos v  Sobre o site v
ClinicalTrials.gov
Cass> ProcurarResufisdos > Detalhe do registro do estudo Salve este estudo
Efeito do trei der & a vibragdo do corpo inteiro no diabetes
ClinicalTrials.gov Identificador: NCT03443986
A seguranca e a validade cientifica deste estudo sdo de responsabilidace do patrocinador o estudo e dos L
esquisadores, Listar um estudo ndo significa que ele tenha sido avaliado pelo governo federal dos EUA SEACRIEIL R, AT
aA = ) 9 a ) pelo g 0 Primei 23 de fevereiro de 2018
Conneca o8 riscos & beneficios potenciais dos estudos clinicos e converse com seu médico antes de Ultima, alua\lza;iu ostada @ : 23 de feversiro de 2018
rticipar. L
participar. Leia 0 n0sso 2visa para mais detalnes. e Coa e e

Patrocinador:
Universidade Federal de Pemambuco

Informago fornecida por (Responsible Partyl:
Maria das Graas Rodrigues de Aradjo, Universidade Federal de Pemambuco



ANEXO C — PAGINA DE DIVULGACAO ASCOM-UFPE
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Institucional Cursos Formas de Ingresso Comunidade Académica Pesquiza iver a UFPE

Resultado de Busca

Laboratorio seleciona diabéticos para pesquisa envolvendo treinamento de
forca associado a vibracao de corpo inteiro

Mais Informagdes

(B1) 99519 B566 - Frangols Talles
(B1)99821.4381 - Danéel Florentino
{81} 98624.4866 - Breno Chagss
(81} 2126.8939- Lacirtem
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ANEXO D — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Qual a hora aproximada? (considere a varia¢cdo de mais ou menos 1
uma hora)
. Em que dia da semana estamos? 1
Orientacao
temporal (5 Que dia do més é hoje? 1
Pontos)
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
Em que local estamos? 1
Que local é esse aqui? 1
Orientacdo Em que bairro nés estamos ou qual é o endereco daqui? 1
espacial (5 Pontos)
Em que cidade nés estamos? 1
Em que estado n6s estamos? 1
Registro (3 Pontos) | Repetir: CARRO, VASO, TIJOLO. 3
Subtrair: 100-7= 93-7= 86-7= 79-7=72-7= 65.
Atencéo e célculo 5
(5 Pontos) Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente.
Memoria de . . .
& 2
evocagao Quiais os trés objetos perguntados anteriormente 3
(3 Pontos)
Nomear 2 objetos Nomear dois objetos mostrados. 2
(2 Pontos)
Repetir (1 Ponto) Nem aqui, nem ali, nem Ia. 1
Comando de Aplanhe esta folllrla de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e 3
estagios (3 Pontos) coloque-a no chao.
Escrever uma E f tenh tid 1
frase completa (1 screver uma frase que tenha sentido.
Ponto)
Ler e executar Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS.
(1 Ponto)
Copiar dois pentagonos com intersecao.
Il."l'_______'ul
Copiar diagrama } 1

(1 Ponto)

Total:




ANEXO E — QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL (QAFH)

Questionario de Atividade Fisica Habitual (QAFH) — Nos Ultimos 12 meses

1) Qual a sua ocupacéo principal?

2) No trabalho, eu fico sentado:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre

3) No trabalho, eu fico em pé:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre

4) No trabalho, eu ando:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre

5) No trabalho, eu levanto objetos pesados:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre () Muito frequentemente
6) Depois do trabalho, eu me sinto cansado:

() Muito frequentemente () Frequentemente () As vezes () Raramente () Nunca
7) No trabalho, eu suo:

() Muito frequentemente () Frequentemente () As vezes () Raramente () Nunca

8) Em comparacgao com o trabalho de outras pessoas da minha idade, o meu trabalho é
fisicamente:

() Muito mais pesado () Mais pesado () Igualmente pesado () Mais leve () Muito mais leve
9) Vocé pratica exercicio fisico? () Sim () Nao
Se sim:

Qual exercicio vocé pratica mais frequentemente?

Quantas horas por semana vocé pratica este exercicio?

Quantos meses por ano?

Se vocé pratica um segundo exercicio fisico:

Qual exercicio?

Quantas horas por semana vocé pratica este exercicio?

Quantos meses por ano?

10) Em comparacgdo com outras pessoas da minha idade, minha atividade fisica durante os
momentos de lazer é:

() Muito maior (') Maior () Igual () Menor () Muito menor
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11) Durante os momentos de lazer, eu suo:

() Muito frequentemente () Frequentemente () As vezes () Raramente () Nunca

12) Durante os momentos de lazer, eu pratico exercicios fisicos:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre

13) Durante os momentos de lazer, eu assisto a televisao:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre

14) Durante os momentos de lazer, eu ando:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre

15) Durante os momentos de lazer, eu ando de bicicleta:

() Nunca () Raramente () As vezes () Frequentemente () Sempre () Muito frequentemente

16) Quantos minutos vocé caminha e/ou anda de bicicleta por dia para ir ou voltar do
trabalho, escola e shopping?




100

ANEXO F — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

H 4

I Congresso Internacional de

TERAPIA MANUAL
E POSTUROLOGIA
4 a 6 Maio de 2018

Centro de Convengdes do Mar Hotel Recife i e
RGN - PEANLSGE Certificamos que a LUANDA ALVES XAVIER RAMOS participou

Gertificado

do | Congresso Intemacional De Terapia Manual E Posturologia,
realizado em Recife (PE), de 4 a 6 de maio de 2018, no Centro De
Convencoes Do Mar Hotel Recife, PE - Brasil, promovido pela SBF —
Sociedade Brasileira de Fisioterapia, como apresentador(a) do tema-
livre “O fechamento ocular afeta o pico de pressao plantar,
oscilagao do centro de pressao plantar e deslocamento do
centro de gravidade corporal de idosos com Osteoporose e/ou
Osteopenia?” em co-autoria com Francois Talles Medeiros Rodrigues,
Kelly Antunes e Silva Oliveira, Larissa Coutinho de Lucena e Maria das
Gracas Rodrigues de Araujo.

‘ i
4%/ Onacfub_ w
Prof. Dr. Paulo ique Altran Veiga Dr. Oséas Florém:lo de Mouta Fuhn Dr. wnon Conua Lima Filho

Presidente do Congresso Presidenty Busslleis Coosd denade: Cientifico
kN /A:ndx: Lus.lleul

de Fiotetapia
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ANEXO G — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

y

I Congresso Internacional de

TERAPIA MANUAL
E POSTUROLOGIA
4 a 6 Maio de 2018

Centro de Convengoes do Mar Hotel Recife e S
REOIFS - PERNAMBUOO Certificamos que a LUANDA ALVES XAVIER RAMOS nparticipou

Gertificado

do | Congresso Internacional De Terapia Manual E Posturologia,
realizado em Recife (PE), de 4 a 6 de maio de 2018, no Centro De
Convencoes Do Mar Hotel Recife, PE - Brasil, promovido pela SBF —
Sociedade Brasileira de Fisioterapia, como apresentador(a) do tema-
livre “A vibragao de corpo inteiro € capaz de influenciar a forca
muscular de membros inferiores, a mobilidade funcional e o
equilibrio de idosos com Osteopenia e/ou Osteoporose?” em co-
autoria com Francois Talles Medeiros Rodrigues, Laila Pereira Gomes da
Silva, Larissa Coutinho de Lucena e Maria das Gracas Rodrigues de
Aradjo.

P Ouded Sl

Prof. Dr. Paulo rique Altran Veiga Dr. Oséas Floréncio de Moura Filho Dr. Wiron Correia Lima Filho
Fresidents do ConGreses Fresidente ds Sociedade Brasileii o sot Creatibeo
de Fisoterapa da iade Brasileira
Fisioterapin

DE FISIOTERAPIA
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ANEXO H — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

"“CONGRESSO

INTERNACIONAL DE

FISIOTERAPIA

Certificado

20a23

Setembro

2 o 1 8 Centro de Eventos do Ceara

Fortaleza - Ceard - Brasil

Certificamos que LUANDA ALVES XAVIER RAMOS participou do 102 Congresso Internacional
de Fisioterapia, realizado em Fortaleza (CE), de 20 a 23 de setembro de 2018, no Centro de Eventos
do Ceard, promovido pela SBF - Sociedade Brasileira de Fisioterapia, como apresentador(a) do
tema-livre “Efeito agudo da vibracao de corpo inteiro sobre as varidveis hemodinamicas de
idosos com Osteopenia e/ou Osteoporose: ensaio clinico randomizado” em co-autoria com
Francois Talles Medeiros Rodrigues, Kennedy Freitas Pereira Alves, Ana Paula de Lima Ferreira e Maria
das Gracas Rodrigues de Aradjo.

-

SOCIEDADE BRASLORA

DE FISIOTERAPIA

O

Dr. Oséas Floréncio de Moura Filho
Presidente da Sociecdade Brawlelon

e Fisioterapia




ANEXO | — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

"“CONGRESSO

INTERNACIONAL DE

FISIOTERAPIA

Certificado

Setembro

2 o 1 8 Centro de Eventas do Ceara
Fortaless - Ceard - Brasil

Certificamos que Breno de Franca Chagas participou do 102 Congresso Internacional de
Fisioterapia, realizado em Fortaleza (CE), de 20 a 23 de setembro de 2018, no Centro de Eventos do
Ceara, promovido pela SBF - Sociedade Brasileira de Fisioterapia, como apresentador(a) do
tema-livre “Relagao do nivel de atividade fisica com a forca muscular do quadriceps, a
mobilidade funcional e o equilibrio de idosos com Osteopenia e/ou Osteoporose” em co-
autoria com Francois Talles Medeiros Rodrigues, Gabriel Barreto Antonino, Ana Paula de Lima Ferreira
e Maria das Gragas Rodrigues de Araujo.

V!
Oucfunh s, A

Dr. Oséas Floréncio de Moura Filho

Presidenty da Sociedyde Braslein

ia Lima Filho SOCIEDADE BRASLERA
DE FISIOTERAPIA

de Fisiaterapia
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ANEXO J — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

*CONGRESSO

INTERNACIONAL DE

FISIOTERAPIA

Certificado

20a23

Setembro

2 o 1 8 Centro de Eventos do Ceara

Fortaleza - Ceard - Brasil

Certificamos que Daniel Florentino de Lima participou do 102 Congresso Internacional de
Fisioterapia, realizado em Fortaleza (CE), de 20 a 23 de setembro de 2018, no Centro de Eventos do
Ceara, promovido pela SBF - Sociedade Brasileira de Fisioterapia, como apresentador(a) do
tema-livre “Relacao do indice de massa corporea com a postura semi-estatica e a pressao
plantar de adultos com Diabetes Mellitus tipo 2" em co-autoria com Francois Talles Medeiros
Rodrigues, Kelly Antunes e Silva Oliveira, Ana Paula de Lima Ferreira e Maria das Gragas Rodrigues de
Araljo.

—

§ Il
\/ )\
) ‘U a |
~| . i /Jn _)‘»\
=) Oudud . S,
Dr. Julfus Queiroz Dr. Cséas Floréncio de Moura Filho Dr. Wiron Correia Lima Filho SOCIEOADE BRASLEIRA
oslern o o

DE FISIOTERAPIA
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ANEXO K — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

I Congresso Internacional de

TERAPIA MANUAL
E POSTUROLOGIA
4 a 6 Maio de 2018

Centro de Convengdes do Mar HotelRecife  Certificamos que o trabalho intitulado O fechamento ocular afeta o

RECIFE - PERNAMBUCO pico de pressdao plantar, oscilacio do centro de pressdo plantar
e deslocamento do centro de gravidade corporal de idosos com
Osteoporose elou Osteopenia? do(s) autor(es) LUANDA ALVES
XAVIER RAMOS, Francois Talles Medeiros Rodrigues, Kelly Antunes e
Silva Oliveira, Larissa Coutinho de Lucena e Maria das Gracas
Rodrigues de Araujo foi premiado em 1° lugar na Apresentacao no |
Congresso Internacional De Terapia Manual E Posturologia, realizado
em Recife(PE), de 4 a 6 de maio de 2018, no no Centro De Convencoes
Do Mar Hotel, Recife, PE - Brasil, promovido pela SBF - Sociedade
Brasileira de Fisioterapia.

certificado

A Ouudl_ | gl
Prof. Dt Paulo rique Altran Veiga

Dr. Oséas Floréncio de Moura Filho Dr. Wiron Correia Lima Filho
Presidente do Congresso Presidente ds Sociedade Brssileira Contdenader Crentibcn
de Fiioterapia da Sociedade Brasileirs
e Fiziolernpia
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ANEXO L — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

cwmede;’tsgerapia dFISlOI*M
EDERAL
DE PERNAMBUCO

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que FRANGOIS TALLES MEDEIROS RODRIGUES,

coorientou no semestre 2018.1 o Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagao em Fisioterapia)

) ‘do(a) académico(a) LUANDA ALVES XAVIER RAMOS intitulado “UMA UNICA SESSAO DE

VIBRACAO CORPO INTEIRO E CAPAZ DE INFLUENCIAR A FORCA MUSCULAR DE MEMBROS

INFERIORES, A MOBILIDADE FUNCIONAL E O EQUILIBRIO DE IDOSOS COM OSTEOPENIA E /OU
OSTEOPOROSE? ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO”, defendido em 26 de junho de 2018.

Recife, 26 de junho de 2018.

Av. Jornalista Anibal Fernandes, S/N Cidade Universitaria Recife-PE CEP: 50740-560 Fone: (81) 2126-8492
" - coordenacaofisioufpe@hotmail.com | Curso reconhecido pelo Decreto n°® 72213 de 11/05/1973
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ANEXO M — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

o tmnaps AFISIO | &R ymosnor
FEDERAL

DE PERNAMBUCO

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que FRANGOIS TALLES MEDEIROS RODRIGUES co-
orientou no semestre 2018.2 o Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em Fisioterapia)
do(a) académico(a) JOSE LIAO DE SOUZA JUNIOR intitulado “EFEITO AGUDO E CRONICO DE
TREINAMENTO DE RESISTENCIA ASSOCIADO A VIBRACAO DE CORPO INTEIRO NA GLICEMIA
CAPILAR E NAS VARIAVEIS HEMODINAMICAS DE IDOSOS COM DIABETES 2: UM ESTUDO
TRIPLO-CEGO, RANDOMIZADO E SHAM-CONTROLADO.”, defendido em 05 de dezembro de

2018.

Recife, 05 de dezembro de 2018.

.PE CEP: 50740-560 Fone: (31) 2126-8492

§/N Cidade Universitaria Recife:
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Maitland in chronic lumbar pain of young adults improves pain
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ABSTRACT

with chronic low back pain.
Keywords: Low Back Pain; Students; Maitland Method; Exercises.

Background: Back pain is an injury to health that accompanies humans since the beginning of time. The pain in the column are
recurrent complaints of the physical therapy students of the Universidade Federal de Pernambuco. Objective: The objective was
to verify the effectiveness of the Maitland Methed, to reduce pain and to improve the functionality of physical therapy students.
Methods: 12 volunteers were analyzed in this study, four were allocated in the Intervention Group (IG) and eight in the Control Group
(CG). They were evaluated for anthropometry, flexibility (finger-ground index), functionality (Reland Morris Questionnaire-QRM), pain
level {Visual Analogue Scale-EVA), and perception of patient improvement. Results: In the QRM scores, it was observed that the CG
showed a significant improvement over the initial evaluation in both the T1 (p= 0.026) and the T2 (p= 0.018) reevaluation. The same
was observed in VAS in relation to T1 (p=0.018) and T2 (p=0.017). G remained constant throughout the treatment. Conclusion: We can
inferthat both the Maitland Method and the exercises are effective for the reduction of pain and improvement of function in individuals

INTRODUCTION

Among vertebral pains, the most prevalent is low back
pain, which is considered a benign condition and tends to
improve spontaneously with time!¥. Some scholars state that
low back pain represents a real epidemic, affecting mainly
the industrialized countries, with important socioeconomic
repercussions, both related to the remoteness of work and
related to hospital costs®¥. Some studies have shown that
physiotherapists have a high prevalence for vertebral painst.
Many of these professionals report that they began to feel the
pain during the undergraduate course. In fact, physiotherapy
students are exposed to the same risks as the professionals in
the area, such as inadequate postures during their academic
activities regarding the practices, and frequent need for
manual maneuvers, often performed in environments with
inadequate structure™. Numerous treatments are used for the
treatment of low back pain and among them there is vertebral
mobilization, whose clinical objective is to restore mobility
and normalize the physiology of the musculoskeletal system in
particular’®. According to Choi et al (2014)!7 joint mobilizations
have been used for many years as therapeutic activities.

In the 1960s, Geoff Maitland developed a method capable
of classifying these mobilizations, known as the “Maitland
Method"”. This method is characterized by its treatment not
only based on a joint mobilization technique per se, but on a
concept that encompasses evaluation and treatment, which
supports the reasoning of the treatment based mainly on
clinical findings™. It is a comprehensive method by intervening
with excellent results in spinal joints™. Despite being a
well-known technigue in clinical practice, there are still few
studies with good methodological quality that evaluate the
effectiveness of the Maitland Method in the control of chronic
low back pain'® 9,

Regarding the expectation after treatment, patients
generally expect to resume their levels of physical and mental
health. But according to Hush et al.™the reduction of pain is
not the only indicator of improvement of the clinical picture.
The patient’s view of recovery involves different factors
that can be classified into pain reduction, improvement of
functional capacity that reflectin animprovement in the quality
of life. Given the above, the objective of this study was to verify
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Abstract

Background The purpose of this study verify the immediate effect of whole body vibration (WBV) on quadriceps muscle
strength, functional mobility and balance in elderly patients with Osteopenia and/or Osteoporosis.

Methods This was a randomized pragmatic clinical trial with 34 elderly (32 women) randomly assigned to two
groups: the experimental group (EG; n=17) who underwent low-frequency (16 Hz) WBV and the control group
(CG: n=17) who performed the walk. Outcome measures were: quadriceps muscle strength measured by a maximal
repetition test (1RM); functional mobility assessed by the Timed Up and Go (TUG) test and balance assessed by the
Berg Balance Scale (BBS).

Results In within-group interaction, a significant increase was observed in quadriceps muscle strength (EG:p=0.047) and
balance (EG: p=0,012; CG: p=0,007). In between-groups interaction, a significant difference was not observed. There was

an increase in the muscular strength of the EG and in the balance in both groups.
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RESUMO: Opresentetrabalhotemcomoobjetivo
analisar a postura semi-estatica de idosas com
Osteoporose (OP) e Osteopenia (OPN). Trata-
se de um estudo transversal observacional, com
24 mulheres, sendo 12 com OP e 12 com OPN.
Para a avaliacdo das alteracbes posturais foi
realizada a Fotogrametria utilizando o Software
de Analise Postural (SAPO), analisando-
se seis medidas [@ngulo de protruséo da
cabeca (APC), alinhamento horizontal entre
a espinha iliaca antero-superior e a espinha
iliaca postero-superior (AHEASPS), angulo
entre acromio, maléolo lateral e linha vertical
(AAMV), alinhamento horizontal dos acrémios
(AHA), alinhamento horizontal das espinhas
iliacas antero-superiores (AHEIAS) e centro
de gravidade (CG)]. Os dados foram inseridos
no programa Microsoft Excel 2010, analisados
usando estatistica descritiva. A amostra foi
composta por idosas com idade média de 69,12
+ 5,95 e indice de massa corpérea de 27,53 =
4,28. No que diz respeito as variaveis posturais
analisadas, quando comparadas aos valores
de referéncia, foi visto que nos AHA, AHEIAS
e APC apresentaram valores alterados em 21
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RESUMO: A Organizagdo Mundial da Salde
(OMS) estima que mais de 170 milhdes de
pessoas tém DM no mundo e este numero
sera provavelmente maior que o dobro em
2030 (OMS, 2018). A fisioterapia atua visando
reduzir a intensidade dos sinais e sintomas
de perda de forca muscular, equilibrio, o risco
de quedas e melhorar qualidade de vida, dos
portadores de DM (BARROS et al., 2012;
KARINKANTA, 2010). Objetivo: Avaliar a
resposta de um protocolo fisioterapéutico
sobre o equilibrio e mobilidade funcional em
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RESUMO: Introducdo: O diabetes mellitus
(DM) e uma epidemia em curso na populacao
mundial e no Brasil, estima-se a existéncia de
8 milhdes de diabéticos e outros 3 milhdes
de doentes sem o diagndstico da doenca.
Associada a idade avancada, a diminuicao do
equilibrio e o risco de quedas corroboram para
a reducdo da mobilidade. Objetivo: avaliar o
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RELATIONSHIPS BETWEEN POSTURAL
OSCILLATION AND MARCHING IN
OSTEOPOROSIS OF ELDERLY

11INTRODUCAO

Com o envelhecimento, determinadas
habilidades do sistema nervoso central sdo
comprometidas, tais como as que realizam o
processamento de sinais do sistema visual,
vestibular, periférica proprioceptivo, que estao
relacionadas a manutencdo do equilibrio
postural, alterando de forma negativa os reflexos
adaptativos, dos comandos centrais e respostas
neuromusculares e, particularmente, da forca
muscular e do tempo de reagdo (FREIRE et al,
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