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RESUMO

Alteracdes nos sistemas neuromotor e somatossensorial de pacientes com Diabetes
Mellitus sdo comuns, e diferentes abordagens terapéuticas visam amenizar as
consequéncias relacionadas a essas complicacées. A reflexologia podal é um
método terapéutico e integrativo de facil aplicacédo e baixo custo que utiliza estimulos
em areas reflexas dos pés, através de pressdo aplicada em pontos especificos.
Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi analisar o efeito da reflexologia podal
em pacientes acometidos por diabetes mellitus tipo 2. Trata-se de um ensaio clinico
controlado e randomizado. A amostra consistiu em 17 voluntarios, de ambos o0s
sexos, com diagndstico clinico de diabetes mellitus. Os voluntérios foram alocados
em dois grupos: grupo controle (n=7), que recebeu informagdes sobre os cuidados e
saude dos pés e grupo intervencao (n=10), que recebeu a aplicacdo da reflexologia
podal em areas especificas dos pés, de acordo com a cartografia podal durante dez
dias consecutivos. Para avaliacdo e reavaliagdo foram utilizados: escala visual
analogica, eletromiografia de superficie (EMG), baropodometria e estabilometria, e 0
cardiofrequencimetro. Para andlise estatistica utilizou-se o teste Shapiro-Wilk,
ANOVA com 1 fator para variaveis continuas e Qui quadrado para variaveis
categoricas. O Teste Mann-Whitney, Wilcoxon para variavel EVA, EMG e VFC; e o
teste de ANOVA medida repetida para baropodometria e estabilometria. Ndo houve
diferenca estatistica significante para os dados demograficos intra e intergrupos. Ja
para variavel dor ocorreu melhora dos sintomas, apresentando resultados
significativos intra e intergrupo. Os dados da EMG apresentaram melhor ativacao
muscular na contracdo isotdnica do musculo GL direito e esquerdo no grupo
intervencédo. A estabilometria demonstrou resultados para o equilibrio dinamico com
os olhos fechados intragrupo. J4 a baropodometria e VFC ndo demonstraram
diferenca significante intra e intergrupos. Conclui-se que o real efeito da reflexologia

podal foi promissora para dor nos pés em pacientes com Diabetes Mellitus do tipo 2.

Palavras-chave: Diabete Mellitus. Reflexologia. Reabilitacéo.



ABSTRACT

Changes in the neuromotor and somatosensory systems of patients with Diabetes
Mellitus are common, and different therapeutic approaches aim to mitigate the
consequences related to these complications. Foot reflexology is a therapeutic and
integrative method of easy application and low cost that uses stimuli in reflex areas of
the feet, through pressure applied to specific points. Therefore, the aim of the
present study was to analyze the effect of foot reflexology in patients with type 2
diabetes mellitus. This is a controlled and randomized clinical trial. The sample
consisted of 17 volunteers, of both sexes, with a clinical diagnosis of diabetes
mellitus. The volunteers were allocated into two groups: control group (n = 7), which
received information about foot care and health and intervention group (n = 10),
which received the application of foot reflexology in specific areas of the feet,
according to the foot cartography for ten consecutive days. For evaluation and
reevaluation, the following were used: visual analog scale, surface electromyography
(EMG), baropodometry and stabilometry, and the cardiofrequency meter. For
statistical analysis, the Shapiro-Wilk test was used, ANOVA with 1 factor for
continuous variables and Chi square for categorical variables. The Mann-Whitney,
Wilcoxon test for variable EVA, EMG and HRV; and the repeated measure ANOVA
test for baropodometry and stabilometry. There was no statistically significant
difference for intra- and intergroup demographic data. As for the pain variable, there
was an improvement in symptoms, showing significant intra and intergroup results.
EMG data showed better muscle activation in the isotonic contraction of the right and
left GL muscle in the intervention group. Stabilometry demonstrated results for
dynamic balance with eyes closed within the group. Baropodometry and HRV did not
show any significant difference between and within groups. It is concluded that the
real effect of foot reflexology was promising for foot pain in patients with type 2

Diabetes Mellitus.

Keywords: Diabetes Mellitus. Reflexology. Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca crbnica que ocorre quando o
pancreas ndo € mais capaz de produzir insulina ou quando o corpo ndo consegue
fazer uso adequado da insulina produzida (IDF, 2019; SAEEDI et al., 2019).

Segundo a Federacéo Internacional de Diabetes (IDF), um a cada 11 adultos
(20 a 79 anos) no mundo tem diabetes, ou seja, 463 milhdes de pessoas. Essa
estimativa € projetada para 642 milhdes em 2040, e os maiores aumentos
acontecerdo em regides economicamente desfavorecidas (IDF, 2019; SAEEDI et al.,
2019; ZHENG, LEY, HU, 2018). No Brasil, em 2019, a cada nove pessoas com
idades entre 20 e 79 anos, uma tem diabetes, ficando em 5° lugar no ranking
mundial da diabetes com um total de 16,8milhdes de diagnosticados (IDF, 2019).

Individuos com DM que se mantém descompensado Sao susceptiveis a
desenvolver diversas complicagfes, tanto agudas quanto crénicas. A principal € a
neuropatia diabética (ND), que se apresenta por dor, parestesia e perda da
sensibilidade acarretando diversas lesfes podais, infec¢des graves que aumentam a
chances de amputacdes, reducdo na qualidade de vida e risco de morte precoce
(IDF, 2019).

Estudos apontam que alguns fatores associados a DMT2 podem estar
diretamente ligados a alteracdo do equilibrio postural, atrofias, fraqueza muscular,
deformidades oésseas, dificuldade de marcha e conseqientemente aumenta em
cinco vezes o0 risco de quedas, reduzindo mobilidade, aumentando indices de
institucionalizacdo e mortalidade (D'SILVA, et al., 2016; NOZABIELI et al., 2012;
RINKEL et al., 2019; SILVA, et al., 2019; TIMAR, et al.; 2016).

Diferentes abordagens terapéuticas visam amenizar as consequéncias
relacionadas a essas complicacdes, dentre elas destacam-se as técnicas da
Medicina Tradicional Chinesa (MTC), que atualmente vém sendo utilizadas pelo
Sistema Nacional de Atencdo a Saude, uma vez que a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) esta estimulando o uso de Praticas Integrativas e Complementares
(PICs) (BRASIL, 2015).

Dentro dessa abordagem, a reflexologia podal (RP) é uma técnica popular,
nao invasiva da MTC. Baseia-se em zonas reflexas que tem como principio o
equilibrio geral do corpo e a adequada circulagcdo energética dos 6rgéos e visceras.

E uma manipulacéo delicada que realiza uma presdo em partes especificas dos pés
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gue desencadeiam respostas funcionais no organismo (EMBONG, et al., 2015;
SMITH, et al., 2018).

A reflexologia pode reduzir a dor através do bloqueio da transmissdo dos
sinais, modificando a percepcao, estimulando a liberacdo de endorfinas ou
neuroquimicos (EMBONG, et al., 2015; SMITH, et al., 2018).

Como ja foi descrito, a prevaléncia de diabetes vem aumentando
gradativamente em todo o mundo, principalmente devido ao aumento da obesidade
e estilos de vida sedentarios adotados pela populacdo, e grande parte desses
pacientes irdo desenvolver alteracdes sensorio-motoras que irdo acarretar uma piora
na qualidade de vida (DVA, 2017; VAN LAAKE-GEELEN, et al., 2019). Diante dessa
realidade é importante buscar cada vez mais alternativas de atendimento para esses
pacientes, a fim de proporcionar mais autonomia, independéncia e conforto para
condicao de doenca cronica.

A reflexologia como um tratamento de baixo custo e facil treinamento para os
profissionais da saude apresenta-se como uma alternativa de tratamento para esse
grupo. Além disso, ainda ha uma escassez de estudos na literatura avaliando esse

tipo de abordagem terapéutica.

1.1 OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo estdo descritos abaixo e foram classificados

como geral e especificos.

1.1.1 Objetivo geral

Analisar o efeito da reflexologia podal em pacientes acometidos por diabetes

mellitus tipo 2.

1.1.2 Objetivos especificos

Verificar o efeito da reflexologia podal sobre:
a) Os parametros da atividade elétrica muscular do musculo gastrocnémio
bilateralmente;

b) Os parametros da variabilidade da frequéncia cardiaca em repouso;



c) A distribuicdo da pressao plantar e oscilagao corporal;

d) A dor nos pés.

18
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2 REFERENCIAL TEORICO

A seguir serdo apresentados os tépicos referentes a diabetes mellitus como tipos
e complica¢cbes, diabetes mellitus associada a neuropatia diabética, alteracfes
sensoério-motoras, equilibrio, variabilidade da frequéncia cardiaca e reflexologia.

2.1 DIABETES MELLITUS

O péancreas é um o6rgdo pertencente ao sistema endocrino e digestivo
constituido por tecidos denominados de ilhotas de Langerhans que sdo compostos
por trés tipos celulares, as células alfas, as células delta e as células betas, que sédo
as responsaveis pela secrecdo de insulina. Em uma situagdo de homeostase,
guanto maior os niveis de glicose séricos, maior sera a secre¢ao da insulina, que por
sua vez, podera utilizar a glicose na captacdo, no uso e no armazenamento
(JUNIOR et al., 2020; ZACCARDI et al., 2015).

A captacdo da insulina ocorre através do ligamento aos receptores proteicos
das membranas nas células-alvo permitindo que ela possa ser conduzida para seu
uso ou armazenamento. (JUNIOR et al., 2020).

A Diabetes Mellitus € um grupo de doencas metabdlicas caracterizada por
hiperglicemia cronica resultante de defeitos na secrecdo ou da deficiéncia absoluta
ou relativa de insulina, ou seja, ocorre quando o corpo nao produz a insulina ou nao
usa efetivamente. A severidade dos sintomas € devido ao tipo e duracéo do diabetes
(DVA, 2017; IDF, 2019; KHARROUBI, DARWISH, 2015).

Desde 2000, a Federacéo Internacional de Diabetes (IDF) relata a ocorréncia
nacional, regional e global da doenca. Em 2009, estimou-se que 285 milhGes de
pessoas tinham diabetes (tipo 1 e tipo 2 combinadas), aumentando para 366 milhdes
em 2011, 382 milhdes em 2013, 415 milh6es em 2015 e 425 milh6es em 2017 (IDF,
2009; IDF, 2011; IDF, 2013; IDF, 2015; IDF, 2017; IDF, 2019; SAEEDI et al., 2019).

A insulina € um hormonio produzido pelo pancreas, e tem por funcédo permitir
gue a glicose dos alimentos ingeridos chegue as células do corpo para produzir
energia. Nao ser capaz de produzir insulina ou usa-la efetivamente leva a niveis
elevados de glicose no sangue. E uma condicéo séria e que em longo prazo gera
grande impacto na vida e no bem-estar de individuos, familias e sociedades em todo

o mundo. Esta entre as 10 principais causas de morte em adultos. Em 2017 causou
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quatro milhdes demortes globalmente com gasto estimados de US $ 727 bilhdes
(IDF, 2017; SAEEDI et al., 2019).

A classificacdo de diabetes proposta pelo American Diabetes Association
(ADA) em 1997 como diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) e diabetes mellitus tipo 2
(DMT2), ainda € a classificacdo mais aceita. Além desses, existe também o tipo
gestacional (DMG), que consiste em taxas altas de glicose no sangue durante a
gravidez e esta associado a complicagcbes para mae e filho. Ela geralmente
desaparece apos a gravidez, porém as mulheres afetadas e seus filhos ficam mais
susceptiveis a desenvolverem diabetes tipo 2 ao longo da vida (IDF, 2019).

2.1.1 Diabetes Mellitus tipo 1

A DMT1 no momento, ndo pode ser evitada, ela ocorre devido a uma
deficiéncia de secrecéo de insulina causada por uma reacdo autoimune das células
B pancreaticas através de uma resposta inflamatéria em que o sistema de defesa do
corpo afeta as células que produzem insulina (DVA, 2017; IDF, 2019; KHARROUBI,
DARWISH, 2015).

Esse tipo de diabetes constitui de 5% a 10% dos individuos diagnosticados
com diabetes e representa de 80% a 90% do diabetes em criancas e adolescentes,
necessitando de fornecimento ininterrupto de insulina para controlar os niveis de
glicose no sangue. Estudos apontam que fatores genéticos, aumentam o risco de
desenvolver a doenca, além de exposicbes a infeccdes virais e fatores ambientais
também estarem associados ao risco de desenvolvimento da doenca (DVA, 2017,
IDF, 2019; KHARROUBI, DARWISH, 2015).

O diagnostico de DMT1 é dificil de ser fechado e para tal sdo necessarios
diversos testes adicionais para sua confirmacao. Sintomas como perda repentina de
peso, miccdo frequente, sede em demasia, cansaco, fome constante e visao
embacada sédo os mais comuns neste tipo (IDF, 2020).

Ha diferentes tipos de insulina com tempos de acéo distintos que utilizados no
tratamento de pacientes com DMT1. A insulina de ac&o rapida age com o objetivo de
limitar o aumento de aglUcar no sangue apés a ingestao do alimento rapidamente e
deve ser tomada preferencialmente antes ou com uma refeicdo. As insulinas de
acdo curta, ou neutra ndo agem de forma tdo rapida e geralmente deve ser tomada

antes das refei¢cbes. A de acéo intermediaria comeca a agir na primeira hora e tem a
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duracgéo de pico de atividade de 7 horas. Ela geralmente tomada em conjunto com
uma insulina de acdo curta. JA as de acdo prolongada, sdo constantemente
liberadas e podem durar no corpo por até 24 horas e por isso sdo geralmente
tomadas de manha ou a noite (IDF, 2020).

2.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2

A DMT2 é a mais comum, representando cerca de 90% de todos os casos de
diabetes. Nela, a hiperglicemia é o resultado inicialmente, da incapacidade das
células do corpo de responderem totalmente a insulina, uma situacdo denominada
“"resisténcia a insulina", que também pode resultar em deficiéncia de secrec¢éo (IDF,
2019).

Nesses individuos ocorre uma reducao da sensibilidade dos tecidos-alvo aos
efeitos da insulina, prejudicando o uso e armazenamento da glicose, e assim,
elevando seus niveis na corrente sanguinea (JUNIOR et al., 2020).

Durante o estado de resisténcia a insulina, o hormonio é ineficaz e, no devido
tempo, solicita um aumento na producédo de insulina. O aumento da demanda néo
podendo ser atendido pelas células B pancreaticas devido a defeitos na fungcao
dessas células, ndo secreta insulina o suficiente ao organismo (DVA, 2017; IDF,
2019; JUNIOR et al., 2020; KHARROUBI, DARWISH, 2015).

Com o aumento da demanda por insulina ao longo do tempo e devido a
destruicdo gradual de células B, alguns pacientes com DMT2 podem tornar-se
dependentes de insulina (DVA, 2017; KHARROUBI, DARWISH, 2015; ZACCARDI et
al., 2015). Ha evidéncias que a diabetes do tipo 2 pode ser prevenida através da
educacdo, apoio, adocdo de estilos de vida saudaveis e medicacdo conforme
necessario (IDF, 2019; JUNIOR et al., 2020).

Sabe-se que individuos do grupo de risco para DMT2 (obesos e com historico
familiar de primeiro grau) apresentam um estado inicial de resisténcia a insulina por
hipersecrecdo das células 3, em comparacdo com individuos magros, os obesos
apresentam uma sensibilidade a insulina reduzida em 30% e, portanto, mostram um
aumento da sua secrecdo para manter a tolerancia normal a glicose.Com o passar
do tempo, esses individuos experimentam uma reducao na sensibilidade a insulina
gue ndo esta mais associada a hiperinsulinemia compensatoria, o que resulta em

um aumento na concentracdo de glicose no sangue, a partir desse fato e até o
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diagnostico da DM as células B ndo sdo maiscapaz de secretar insulina suficiente,
com consequente manifestacdo de hiperglicemia. Dentro desse quadro é geralmente
aceito que a sensibilidade a insulina "anormal" precede o diagndstico clinico de
diabetes por até 15 anos (ZACCARDI et al., 2015).

Assim, alguns pacientes com diabetes sdo assintomaticos, especialmente do
tipo 2, por apresentar sintomas leves, seu diagndstico geralmente é adiado,
especialmente em paises onde exames regulares sem sintomas néo fazem parte da
rotina. Esse atraso no diagnéstico pode aumentar a incidéncia de complicagcdes em
longo prazo (KHARROUBI, DARWISH, 2015; ZACCARDI et al., 2015).

Apesar de ser mais comumente diagnosticado em adultos mais velhos, seu
aparecimento torna-se cada vez mais comum em criangas, adolescentes e adultos
jovens devido aos niveis crescentes de obesidade, inatividade fisica e dieta pobre.
Fatores como histérico familiar de diabetes, dieta ndo saudavel, excesso de peso,
pressao alta, etnia, inatividade fisica, historico de diabetes gestacional e ma nutricdo
durante a gravidez, levam o individuo a chances mais elevadas de desenvolver a
DMT2 podendo vir a apresentar sintomas semelhantes aos da DMTL,
acrescentando-se formigamento ou dorméncia nas maos e nos pés (IDF, 2020).

A manutencdo de um estilo de vida saudavel é um forte aliado no tratamento
da doenca, porém com o tempo, pode ndo ser suficiente para manter os niveis de
glicose no sangue sob controle levando o paciente a necessidade de tomar
medicacdo oral. Em alguns casos a medicacdo oral ndo é suficiente sendo

necessaria a aplicacéo de injecdes de insulina (IDF, 2020).

2.1.3 Complicacdes

Individuos com DM e que mantém um indice elevado de glicose no sangue
sd0 mais suscetiveis a desenvolver complicacfes, tanto agudas quanto cronicas que
podem afetar 0s vasos sanguineos e o coracao, olhos, rins, dentes e nervos, assim
como também apresentam maior risco de desenvolverem infec¢bes. Entre as
alteracdes causadas por essa condicdo clinica, os autores destacam o alto risco de
complicacBes e até mesmo amputacdes nos membros inferiores (IDF, 2019; SILVA
et al., 2018).

A doenca ocular ou retinopatia diabética esta presente na maioria dos

individuos diabéticos, podendo causar visdo reduzida ou cegueira. A manutencéo de
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altos niveis de glicose no sangue associado a pressao alta e colesterol alto, séo as
principais causas de retinopatia (IDF, 2019; KHARROUBI, DARWISH, 2015).

A doenca cardiovascular € a causa mais comum de morte em pessoas com
diabetes. Ela afeta o coracdo e 0s vasos sanguineos e pode causar complicacdes
fatais, como doenca arterial coronariana e acidente vascular cerebral (HOSHI et al.,
2019; IDF, 2019).

Outra doenga comum ao paciente diabético é a doenca renal ou nefropatia
diabética, que torna os rins pouco ou ineficientes através de danos aos pequenos
vasos sanguineos destes Orgdos. Complicacbes orais também podem estar
presentes nos pacientes diabéticos quando a glicose no sangue nao for tratada
devidamente, aumentado a tendéncia de inflamacdo das gengivas (periodontite),
levando em muitos casos a perda dentaria, sendo esta, associada a um risco
elevado de doenca cardiovascular (IDF, 2019; KHARROUBI, DARWISH, 2015).

2.2 DIABETES MELLITUS E NEUROPATIA DIABETICA

A neuropatia diabética € caracterizada pela lesdo dos nervos por todo o
corpo, podendo alterar fungbes autondémicas, motoras e sensoriais, ela afeta até
50% dos pacientes com diagndéstico de DM (BOULTON, VALENSI, TESFAYE, 2011,
FERREIRA, et al., 2019). E caracterizada pela perda principalmente da funcéo
sensorial e da sensacao protetora, que por sua vez contribui para o aparecimento de
Ulceras plantares, ou seja, o pé diabético (CALLAGHAN, et al., 2020; FERREIRA et
al., 2019).

O pé diabético € uma das complicacbes mais comuns, caras e graves da
diabetes, pode resultar em um importante 6nus econémico, social e de saude
publica; especialmente em comunidades de baixa renda, se ndo houver programas
educacionais apropriados, nem cal¢cados adequados (IDF, 2017).

A hiperglicemia afeta multiplas células do sistema nervoso periférico, incluindo
axbnios neuronais, neurdnios ganglionares da raiz dorsal e células de Schwann, o
impacto da sobrecarga nessas células inclui o excesso de espécies reativas de
oxigénio perda de producdo de ATP, diminuicdo da funcdo mitocondrial, ativacdo de
vias de estresse e glicacdo de proteinas essenciais para formar receptores para 0s
produtos finais de glicagcao avancada (CALLAGHAN, et al., 2020).
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Todos esses eventos descritos acima geram estresse no reticulo
endoplasmatico, danos ao DNA, disfungcdo mitocondrial, neuro degeneracdo e
apoptose, finalmente levando a neuropatia (CALLAGHAN, et al., 2020).

Até 40% dos pacientes anteriormente considerados “idiopéaticos" tem
neuropatia, como as caracteristicas clinicas podem variar muito, existem pacientes
com grave sintomatologia neuropética dolorosa com ou sem um déficit significativo
no exame fisico, enquanto por outro lado, existem o0s pacientes que podem
apresentar um déficit neuropatico denso sem sintomas de qualquer tipo. E por esta
tltima razao que a neuropatia é um fator importante que contribui para a ulceracao
do pé e também amputacdo (BOULTON, 2007).

Os sintomas mais comuns da ND sao dorméncia, formigamento, dor e/ou
fraqueza e parestesia, comegando nas extremidades inferiores distais. Esses
sintomas podem gerar impacto na qualidade de vida de um modo geral, incluindo
disturbios do sono e sintomas de ansiedade e depressdo (CALLAGHAN, et al., 2020;
NESBIT, et al., 2018).

O desenvolvimento da neuropatia varia com o perfil da doenca, tempo e tipo
de célula, tipos celulares distintos sdo mais ou menos suscetiveis a lesoes,
dependendo das deficiéncias metabdlicas (CALLAGHAN, et al., 2020).

A classificacdo mais aceita das ND sdo as baseadas nas apresentacdes
clinicas do paciente, e apesar das subdivisbes didaticas das diferentes formas
clinicas, suas apresentacdes podem coexistir em um mesmo paciente durante sua
evolucdo (NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016).

A Polineuropatia simétrica distal € a forma clinica mais comum da ND, tem
prevaléncia estimada em 50% dos pacientes diabéticos, tanto no tipo 1 quanto no
tipo 2, sendo que ja esta presente em20% dos pacientes no momento em que
recebem o diagnostico de DM (NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016).

A patogénese dessa condi¢cdo ainda nédo esta clara, no entanto, acredita-se
gue as alteracbes metabdlicas e isquémicas contribuam, além disso, a duracdo e
gravidade da hiperglicemia parece ser o principal fator de risco, mas a variabilidade
da glicemia, idade, dislipidemia, hipertensdo e tabagismo também sdo apontados
como fatores de risco (GONCALVES et al., 2019).

Na pratica clinica, a polineuropatia simétrica distal é definida como a presenca
de sintomas e / ou sinais de disfuncdo do nervo periférico em pacientes com

diabetes apOs exclusdo de outras causas, o diagndéstico é predominantemente
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clinico. Como até metade dos pacientes podem ser assintomaticos, o diagnostico sé
pode ser feito no exame ou, em alguns casos, quando o paciente apresenta um pé
indolor (GONCALVES et al., 2019).

Seu desenvolvimento é progressivo, com 0S primeiros sintomas sensitivos e
autondmicos com envolvimento eminentemente de fibras amielinicas, evoluindo com
acometimento de fibras mielinicas e, finalmente fibras motoras em seus estagios
mais graves, dessa forma produzindo diferentes sinais e sintomas (GONCALVES et
al., 2019; NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016).

Qualquer pessoa com suspeita de neuropatia diabética precisa de uma
histéria completa, exame fisico e investigacdes apropriadas para excluir ndo
diabéticos e neuropatias potencialmente trataveis, como por exemplo: neuropatia por
fatores genéticos, historico de exposicao a toxinas ou ingestdo regular de certos
medicamentos. Outras caracteristicas que seriam atipicas para ND: envolvimento
motor predominante, progressao rapida e assimetria (BOULTON, 2007).

A seguir, serdo descritas algumas possiveis alteracdes da DM tipo 2 que

foram estudadas no presente trabalho.

2.3 DIABETES MELLITUS E ALTERACOES SENSORIO-MOTORAS

A pele do corpo humano tem por funcéo exercer uma barreira protetora para
manter as estruturas internas integras, isolando o corpo do ambiente circundante,
além de servir como um meio de comunicacdo altamente eficiente entre ambos
através de receptores plantares heterogéneos, que proporcionam sensibilidade aos
pés (GARCIA et al., 2017).

O pé é a unica parte do corpo que estd em contato diretamente com o solo,
tendo por funcdo sua sustentacdo e o fornecimento de informacdes aferentes ao
sistema nervoso central a partir de receptores plantares, que serdo usados para
manter a postura e produzir padrées de movimento (GARCIA et al., 2017).

A maioria dos receptores aferentes da pele sdo mecanorreceptores e
respondem a estimulos de pressdo e vibracdo, estando relacionados as fibras
aferentes mielinicas, com excec¢do dos nocireceptores e termorreceptores. Os
mecanorreceptores corpusculos de Meissner e Paccini apresentam adaptacao
rdpida, sendo que o primeiro estad localizado superficialmente, respondendo a

vibracdes de baixa frequéncia e o segundo na derme profunda da pele e no interior
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do tecido plantar adiposo, respondendo a sensacgdes de presséo profunda, vibracao
de alta frequéncia e alongamento (GARCIA et al., 2017).

Os discos de Merkel e os corpusculos de Ruffini apresentam uma adaptacao
lenta, sendo o primeiro localizado na superficie da epiderme da pele respondendo a
toques superficiais ou discriminativos e o segundo localizado mais profundamente,
mediando sensacgdes de toque espesso e persistente (GARCIA et al., 2017).

A sensibilidade plantar pode variar entre uma populacdo de individuos
saudaveis e uma ndo saudavel, apresentando diferencas de niveis de limiar de
ativacdo de receptores distintos e diferentes distribuicbes de pressao plantar.
Fatores como idade, area do pé, sexo e até mesmo tipo de estimulo apresentado
também podem influenciar (GARCIA et al., 2017).

Como citado anteriormente, as alteracdes da DM atingem inicialmente os
nervos mais longos que inervam os dedos dos pés e progridem para regido proximal
e é caracterizada pela perda principalmente da funcdo sensorial e da sensacao
protetora (CALLAGHAN, et al.,, 2020; FERREIRA et al.,, 2019). Esse quadro &
caracteristico de neuropatia diabética, que surge inicialmente como um disturbio
sensorial que leva a perda gradual de sensibilidade a dor, percepcao plantar,
temperaturas e propriocepcao, progredindo para disturbios motores mais graves que
podem proporcionar aos pacientes atrofias, fraqueza muscular, deformidades
osseas, déficit de equilibrio, dificuldade de marcha e consequentemente aumenta
em cinco vezes o risco de quedas, reduzindo mobilidade, aumentando indices de
institucionalizacdo e mortalidade (NOZABIELI et al., 2012; RINKEL et al., 2019;
TIMAR, et al.; 2016).

Ja foi descrito por muitos autores que pacientes diabéticos (com ou sem o
diagnostico de neuropatia) apresentam desvios no padrdo da marcha, Sawacha e
colaboradores (2012) descrevem desvios importantes no quadril, joelho, articulacbes
do tornozelo e padrdes de momento do tronco ao longo de toda a fase de apoio.
Esses achados demonstram a necessidade de investigar o papel da ativacéo
muscular em individuos diabéticos, mesmo quando a neuropatia ndo esta presente
(SAWACHA et al., 2012).

Os trabalhos apresentam anormalidades no padrao eletromiografico do vasto
lateral, tibial anterior, s6leo, gastrocnémio medial e lateral. Esses dados EMG sé&o
essenciais para entender o tempo da fungao muscular, e para indicar a contribuicao
de grupos de musculos ativos (KWON et al., 2003; SAWACHA et al., 2012).
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Portanto no presente estudo foi realizada a andlise eletromiogréafica para
verificar a atividade elétrica do musculo gastrocnémico bilateralmente, ja que esse

musculo é atravessado pelo meridiano (canal energético) bago pancreas.

2.4 DIABETES MELLITUS E EQUILIBRIO

As alteracdes no equilibrio postural possuem etiologia multifatorial. Conhecer
os fatores as influenciam em pacientes com DM é importante no traco de planos de
prevencao, avaliacdo e reabilitacdo destes individuos (SILVA et al., 2019).

Alteragbes nos sistemas neuromotor e somatossensorial, diante de
interrupgdes de conexdes aferentes e eferentes entre as extremidades dos membros
inferiores e 0s centros superiores, ocasionam desequilibrios no sistema tonico-
postural que pode desencadear forcas compensatérias atipicas alterando mudanca
de parametros cinéticos do centro de pressao plantar, tanto em situacfes estaticas
guanto dinamicas, além de serem responsaveis pelo surgimento de lesbes (GARCIA
et al.,, 2017; NOZABIELI et al., 2012).

O equilibrio do corpo é alcancado e mantido por um conjunto complexo de
sistemas de controle sensério-motor que requer informacdes sensoriais da visao,
propriocepcao e do sistema vestibular. Devido as comorbidades que normalmente
acompanham a DM como retinopatia, neuropatia periférica e desordens no sistema
vestibular, ela torna-se um potencializador de alteracbes no equilibrio postural
(RINKEL et al., 2019; SILVA, et al., 2019; TIMAR, et al.; 2016).

Estudos apontam que alguns fatores associados a DMT2 podem estar
diretamente ligados a alteracdo do equilibrio postural. A Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) pode gerar o comprometimento no fluxo sanguineo capilar e no
transporte de oxigénio, por conta dos altos niveis pressoéricos arteriais, impedindo
gue haja uma eficiente nutricdo de estruturas do organismo, como a orelha interna.
Esta, por possuir uma intensa atividade metabdlica sem dispor de reserva
energética, a torna mais sensivel as variacdes de glicose e oxigénio (D'SILVA, et al.,
2016; SILVA, et al., 2019).

O Indice de Massa Corporal (IMC) elevado, indicando obesidade, também
pode influenciar na alteracao do equilibrio postural e/ou pode ser um fator de risco
para essa alteracdo. Devido ao aumento da liberacdo de substancias (acidos

graxos) pelo tecido adiposo induzindo a resisténcia a insulina, o que prejudica a
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funcao das células B, responsaveis por produzir insulina, acarretando descontrole de
indices glicémicos. Sabe-se que a neuropatia periférica diabética interrompe
aferéncias e eferéncias das extremidades dos membros inferiores comprometendo a
propriocep¢ao e consequentemente também a manutencao postural (D'SILVA, et al.,
2016; SILVA, et al., 2019).

No caso da ND a gravidade e o aumento da instabilidade postural s&o
diretamente proporcionais ja que estudos mostram que estes individuos apresentam
uma maior taxa de oscilacdo antero-posterior e medial-lateral (D'SILVA, et al., 2016;
SILVA, et al., 2019).

A baropodometria € uma técnica posturografica de registro que oferece
informagdes como distribuicdo da pressdo plantar, picos de pressao plantar e as
trajetérias dos centros de presséo, ela realiza a avaliacdo do equilibrio postural
estatico e dindmico (NOZABIELI et al., 2012).

A estabilometria realiza avaliacdo estatica do equilibrio, verificando as
oscilagdes antero-posteriores e laterais dos individuos (NOZABIELI et al., 2012).
Essas duas técnicas foram escolhidas para a avaliacdo do presente estudo.

Essas duas técnicas realizam uma analise objetiva, quantitativa e em tempo
real de area de pressao plantar tanto em posicdo estatica quanto dindmica que
detecta anormalidades biomecanicas do pé, pelve e coluna vertebral, gerando
informacfdes de como é feita a distribuicdo de cargas e os picos de pressao. Ele
fornece em forma de graficos, dados com alto valor de diagnéstico e consequente
analise de aspecto funcional além de apresentar relevancia para o tratamento e
prognostico de diversas doencas, podendo identificar os primeiros sinais de
alteracoes de equilibrio (BAUMFELD, et al.; 2017; GIMENEZ, et al.; 2018).

A postura mostrando-se instavel nos resultados dessas avaliacbes sugere
maior tendéncia a um aumento de tensdo muscular, maior gasto energético, fadiga e
maior compressao articular (BAUMFELD, et al.; 2017; GIMENEZ, et al.; 2018).

2.5 DIABETES MELLITUS E VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo umas das principais causas de
mortalidade no mundo. Sabe-se que individuos com DMT2 apresentam duas vezes
mais chances de desenvolver DCV, sem comparado a individuos saudaveis e que

elas se desenvolvem 14,6 anos mais cedo e com maior gravidade,
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independentemente de outras comorbidades associadas (TRIVEDI et al., 2019;
ZHENG et al., 2018).

A Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) é uma medida nao invasiva
que reflete indiretamente a regulacao autondmica cardiaca, quanto maior a variacao,
maior a atividade parassimpatica. Uma alta VFC indica que o individuo pode se
adaptar constantemente as mudancas relacionadas ao ambiente, enquanto uma
baixa VFC, indica um marcador de risco cardiovascular (BENICHOU, et al., 2018;
TRIVEDI et al., 2019).

Individuos com DMT2 apresentam fungdo autonémica reduzida no sistema
cardiovascular que resulta em neuropatia autonémica cardiaca, aumentando o risco
de morte cardiaca subita (BENICHOU, et al., 2018).

Existe uma correlacdo entre a reducédo da VFC e progressao da DMT2, os
parametros da variabilidade, em geral, reduzem a medida que 0s pacientes
avancam na doenca na seguinte ordem: risco de diabetes, resisténcia a insulina,
diabetes e complicacbes da diabetes (por exemplo a neuropatia) (TRIVEDI et al.,
2019).

Os parametros de dominio de tempo e frequéncia sdo mais baixos em
pacientes com diabetes em comparacdo com os controles e a VFC reduz ainda mais
guando consideramos 0s pacientes com complicacfes cronicas em comparacao
apenas com diabetes. Os parametros de VFC reduzidos indicam atividade
parassimpatica e simpatica prejudicada (TRIVEDI et al., 2019).

Para esse estudo a analise da relacdo entre sistema nervoso simpatico e
parassimpatico (LF/HF) foi realizada através do dominio da frequéncia (DF) que
reflete as alteracbes absolutas e relativas desse sistema e 0 estresse
cardiovascular. Segundo Vanderlei e colaboradores, essa andlise divide a VFC em
componentes oscilatérios fundamentais, sendo eles:

a) Componente de alta frequéncia (High Frequency - HF), com variacdo de

0,15 a 0,4Hz, corresponde a modulagéo respiratéria e € um indicador da
atuacao do nervo vago sobre o coracao;

b) Componente de baixa frequéncia (Low Frequency — LF), com variacao

entre 0,04 e 0,15Hz, que é decorrente da acdo conjunta dos componentes

vagal e simpatico sobre o cora¢cédo, com predominancia do simpatico;
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c) Componentes de muito baixa frequéncia (Very Low Frequency - VLF) e
ultrabaixa frequéncia (Ultra Low Frequency - ULF) - Iindices menos
utilizados cuja explicacao fisioldgica ndo estd bem estabelecida.

A relacdo LF/HF reflete as alteracdes absolutas e relativas entre os
componentes simpatico e parassimpatico do SNA, caracterizando o balanco
simpaco-vagal sobre o coracdo (VANDERLEI, et al., 2009).

A VFC pode ser avaliada com seguranca e praticidade no ambiente
ambulatorial através dos cardiofrequencimetros, que tem facil aplicacdo e natureza
ndo invasiva. A obtencdo dos indices da VFC é de extrema importancia para a
compreensao clinica acerca de determinadas variaveis fisioldgicas, pois aumentos
na variabilidade indicam boa adaptacdo fisiologica do organismo e de sua
manutencao, pressupondo uma condicdo de estabilidade do sistema biolégico ao
passo que reducdes tém sido apontadas como preditores de doencas ou do
aparecimento de eventos adversos em pacientes com doencas ja conhecidas
(LOPES et al., 2013; VANDERLEI et al., 2009).

2.6 DIABETES MELLITUS E REFLEXOLOGIA

Os agentes farmacoldgicos e mudancas de habitos de vida sdo, muitas vezes
inevitaveis na prevencao de comorbidades e manejo de pacientes com DM, mas o0s
primeiros geralmente apresentam efeitos colaterais significativos, tornando assim, as
abordagens nao farmacologicas potencialmente opcdes desejaveis. Diante disso, 0
uso de praticas integrativas e complementares tem sido utilizado como uma opcao
de promocao de saude, prevencdo e reabilitacdo (BARGHAMADI, BEHBOODI,
SINGH, 2019; NESBIT, et al., 2018; SILVA, et al., 2018).

Autores destacam a reflexologia podal como um método terapéutico e
integrativo como uma alternativa eficaz, simples e de facil aplicacdo, apesar de
ainda existir pouca evidéncia cientifica a respeito do assunto (BARGHAMADI,
BEHBOODI, SINGH, 2019; NESBIT, et al., 2018; SILVA, et al., 2018).

No Brasil, o Ministério da Saude define a reflexologia como “pratica
terapéutica que utiliza estimulos em areas reflexas (0os microssistemas e pontos
reflexos do corpo existentes nos pés, maos e orelhas), parte do principio que o
corpo se encontra atravessado por meridianos que o dividem em diferentes regioes,

as quais tém o seu reflexo, principalmente nos pés ou nas maos, e permitem,
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guando massageados, a reativacdo da homeostase e do equilibrio nas regiées com
algum tipo de bloqueio. Também recebe as denominagdes de reflexologia ou terapia
reflexa por trabalhar com os microssistemas, areas especificas do corpo (pés, maos,
orelhas) que se conectam energeticamente e representam o organismo em sua
totalidade” (Ministério da Saude. Acessado em janeiro de 2020).

A reflexologia realiza a aplicacdo de pressao sobre pontos especificos dos
pés e das maos a fim de promover impactos positivos na saude de diferentes partes
do corpo (EMBONG, et al., 2015; SILVA, et al., 2018).

Os pontos sdo estimulados através da técnica com o objetivo de melhorar a
circulacdo sanguinea e energética, promover relaxamento e manter a homeostase
do organismo, que quando associados a outros elementos como mdsica,
aromoterapia, ambiente propicio e calmo, proporciona ainda mais um bem-estar ao
paciente (EMBONG, et al., 2015; SILVA, et al., 2018).

Atualmente, terapias como esta vém sendo aplicadas a fim de promover
também saude emocional, fisiologica e espiritual do paciente proporcionando
gualidade de vida. Ela oferece beneficios a diferentes grupos de individuos e de
forma geral ndo causa efeitos colaterais, apesar de cada organismo apresentar uma
condicdo de sistema corporal Unica, portanto os resultados do tratamento podem
diferir de um paciente para outro. Além disso, ndo ha um consenso sobre o nimero
de sessdes de reflexologia podal necesséarias para produzir algum tipo de efeito
sobre o organismo. Alguns estudos afirmam que apenas uma sessao € suficiente
para melhorar niveis de presséo arterial e frequéncia cardiaca e intensidade da dor
(EMBONG, et al., 2015; SILVA, et al., 2018).

A aplicacdo da técnica de reflexologia possui diversos beneficios ao
organismo, e estes incluem além da possivel reducdo de utilizacdo de drogas ou
produtos quimicos em tratamentos diversos, a reducdo de dor e estresse atraves da
liberacdo de substancias quimicas especificas (como a endorfina), auxilio na
manutencdo da capacidade de destreza e locomocéo, promocao de sensacao de
relaxamento, prevencdo de doencas e promocao do processo de recuperagcdo de
lesdes, principalmente em maos e pés. Porém, apesar de segura e com baixos
riscos de efeitos colaterais, ha algumas condicées em que ndo é recomendada a
aplicacdo da técnica devido a escassez de trabalhos: primeiro trimestre de gravidez,
em casos de diarreia e vomito, doencga cutdnea em maos, pés e orelhas, febre ou

quaisquer doencas infecciosas sejam elas sistémicas ou localizadas e casos de
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reacdes extremas e continuas a aplicacdo da técnica (EMBONG, et al., 2015;
MCCULLOUGH; HUGHES, 2014).

O criador da técnica Dr. Edwin Bowers, dividiu o corpo em 10 zonas
longitudinais, sendo cinco para cada pé, cada zona do corpo corresponde a uma
parte especifica do mesmo, e as partes se influenciam mutuamente através do fluxo
de energia, permitindo o alivio do mal estar (FITZGERALD, BOWERS, WHITE,
1994).

Segundo a teoria da zona reflexa, h4 um caminho invisivel que percorre o
corpo de forma vertical com base nas linhas, os quais cada ponto nas solas das
maos e dos pés corresponde a um o6rgao especifico (FITZGERALD, BOWERS,
WHITE, 1994).

A figura 1 representa as cinco zonas de area reflexa em ambos os lados dos
pés. A relacdo de orgaos especificos da terapia da zona de reflexo é apresentada na

tabela 1 e na tabela 2.

Figura 1 — Zona Reflexa

ABDOMINAIS

Fonte: EMBONG, et al. (2015).
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Tabela 1 — Zona reflexa do lado esquerdo do corpo e sua correspondéncia com o0s

orgaos
MERIDIANO | ZONA REFLEXA ORGAOS CORRESPONDENTES
Polegar esquerdo Hipofise, pineal, cérebro, hipotadlamo, tireoide, seios,
Linhal e dedé&o do pé laringe, nariz, traqueia, lingua, eséfago, timo, coragéo,
coluna vertebral, pancreas, mama, intestino delgado e
intestino grosso, préstata
Dedo indicador Cérebro, olho, adenoides, pulmdes, coracao, estdmago,
Linha 2 esquerdo e baco, pancreas, mama, intestino delgado e grosso
segundo dedo do
pé
Dedo médio Cérebro, olho, pulméo, mama, estdmago, baco, pancreas,
Linha 3 esquerdo e rim, glandula adrenal, intestino delgado e grosso
terceiro dedo do
pé
Dedo anelar Cérebro, olho, pulmdes, mama, intestino grosso, ovarios
Linha 4 esquerdo e quarto
dedo do pé
Dedo mindinho Orelha
Linha5 esquerdo e quinto

dedo do pé

Fonte: EMBONG, et al. (2015).

Tabela 2 - Zona reflexa do lado direito do corpo e sua correspondéncia com 0s

orgaos
MERIDIANO | ZONA REFLEXA ORGAOS CORRESPONDENTES
Polegar direito e Hipofise, pineal, cérebro, hipotalamo, tireoide, seios,
Linha 1 ded&o do pé laringe, nariz, traqueia, lingua, es6fago, timo, coracao,
coluna vertebral, pancreas, mama, intestino delgado e
intestino grosso, prostata
Dedo indicador | Cérebro, olho, pulmédo, mama, figado, intestino delgado e
Linha 2 direito e segundo grosso, adenoides
dedo do pé
Dedo médio Cérebro, olho, mama, figado, vesicula biliar, rim, intestino
Linha 3 direito e terceiro delgado e grosso, glandula adrenal
dedo do pé
Dedo anelar Cérebro, olho, ducto linfatico principal, mama, figado,
Linha 4 direito e quarto pulmao, intestino grosso, valvula ileocecal, apéndice
dedo do pé
Dedo mindinho Orelha
Linha5 direito e quarto

dedo do pé

Fonte: EMBONG, et al. (2015).
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Outra teoria descrita propfe que 0s 0rgdos se comunicam por meio de um
campo eletromagnético e a reflexologia auxilia a energia a recircular através de vias
bloqueadas. Também exite a teoria do &cido lactico que indica que este acido é
depositado como microcristais nos pés e a reflexologia desfaz os cristais e permite o
livre fluxo de energia (BARGHAMADI, BEHBOODI, SINGH, 2019).

Pesquisadores, através de estudos anteriores, mostraram que a reflexologia
podal pode reduzir 0os sintomas sensoriais e a neuropatia periférica em um paciente
com DMT2. Através de avaliacdo e de relatos de pacientes, apds a aplicacao da
técnica houve reducdo na sensacao de formigamento e a dor, além do aumento da
sensacao tatil. Além disso, autores acrescentaram que a aplicacdo da técnica
incentivou o cuidado com os pés nesse grupo de individuos (EMBONG, et al., 2015).

Segundo um estudo de 2018 de SILVA e colaboradores, os participantes do
estudo que receberam a reflexologia podal apresentaram melhora no aspecto da
pele dos pés, verificou-se também crescimento de pelos, melhora na

elasticidade/tugor, hidratacéo, transpiracéo, textura e integridade da pele.
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3 MATERIAIS E METODOS

A seguir serdo apresentados o desenho de estudo, a amostragem e o local do
estudo, os critérios de inclusdo e exclusdo, o calculo amostral, as consideractes
éticas, a caracterizacdo da amostra, os instrumentos de avaliacdo, procedimentos

da reflexologia podal e a analise estatistica.

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado, prospectivo e paralelo.

3.2 AMOSTRAGEM/LOCAL DO ESTUDO

Participaram da pesquisa voluntarios com diagnostico clinico de diabetes
mellitus tipo 2recrutadospormeio de contato telefénico, através de uma lista de
pacientes das Unidades Basicas de Saude (UBS) da cidade de Alfenas-MG.

O estudo foi realizado na clinica de fisioterapia “Professora Dr? Ana Claudia
Bonome Salate” — no laboratério de praticas integrativas complementares em saude
(PICS) da Universidade Federal de Alfenas — UNIFAL/MG, campus Santa Clara.

3.2.1 Randomizacao das amostras

A randomizacao foi realizada apds as avaliacGes, para isso 0s voluntarios
foram numerados e esses numeros foram colocados em um envelope pardo para a

realizacdo de um sorteio.

O sorteio foi realizado por uma pessoa que nao participava da pesquisa, e
assim foi definido para qual grupo cada voluntario iria pertencer. Os grupos formados

foram: grupo controle e grupo intervencao.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidas pessoas com diabetes mellitus do tipo 2, de ambos o0s sexos,

com idade acima de 40 anos, com 3 anos ou mais de inicio do diabetes, escala
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visual analégica de dor com nivel moderado, ou seja, a partir da marca 4 na escala
(COZZOLINO, et al., 2019), e concordaram em participar do estudo mediante a
assinatura prévia do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) (Apéndice
A).

Foram excluidos voluntarios de ambos o0s sexos que apresentavam diabetes
mellitus do tipo 1 ou ndo apresentavam diagnéstico de diabetes mellitus, faziam uso
constante de relaxante muscular, uso de qualquer dispositivo para caminhar,
problemas ortopédicos e dermatolégicos de extremidade inferior, lesdo de neurbnio
motor superior, Ulceras nos pés, trombose venosa profunda, flebites e aqueles que

por motivos pessoais ndo quiseram participar; e que se recusaram a assinar o TCLE.

3.4 CALCULO AMOSTRAL

O calculo amostral foi realizado com o programa G Power (versdo 3.2)
adotando alfa 0,05 e power 0,95. Foi realizado estudo piloto com cinco individuos
em cada grupo pos reavaliacéo e foram determinados pelas variaveis: relacdo LF/HF
da VFC, no qual a média do GC foi 3,53+3,10 e GI0, 69+0,22, e tamanho do efeito
0,85. O tamanho total da amostra foi de 20 sujeitos, sendo dez para cada grupo.
Para variavel RMS em repouso da EMG do musculo GLD a média do GC foi
65,48+11,06 e Gl 25,51+31,97, e tamanho do efeito 1,67. O tamanho total da
amostra foi de 22 sujeitos, sendo 11 para cada grupo. Na variavel porcentagem (%)
total de peso sobre os pés direito e esquerdo no Gl a média foi 49+2,12 para o pé
esquerdo e GC 55,20+5,06, no pé direito no Gl a média foi 51+5,06, no GC a média
foi 44,8+5,06, e tamanho do efeito 0,86, para os dois pés. O tamanho total da

amostra foi de 10 individuos para cada grupo.

3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os voluntarios foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo, a
importancia das atividades desenvolvidas, bem como dos possiveis desfechos.
Adicionalmente, assinaram o TCLE segundo as determina¢des da Resolucdo
466/12, declarando conhecimento total ao teor do estudo podendo desligar-se dele

gquando desejasse, ficando garantido seu sigilo de identidade. O presente estudo
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encontra-se aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da Faculdade de Ciéncias
Médicas Dr. José Antdnio Garcia Coutinho da fundagdo de ensino do Vale do
Sapucai (UNIVAS), sobre o n° do parecer 659.819 (Anexo A).

3.6 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Inicialmente os individuos foram avaliados por uma ficha de avaliagdo
padronizada pelas préprias pesquisadoras contendo os seguintes dados clinicos e
antropométricos: idade, género, peso, altura, IMC (indice de massa corpérea),
tempo de diagnostico de DM, tamanho do calcado, escala para diagndstico da
polineuropatia distal diabética e avaliacdo da sensibilidade cutanea (Apéndice B).

3.6.1 Avaliacéo da sensibilidade cutéanea

A avaliacdo da sensibilidade cutanea plantar também foi utilizada como
caracterizacdo da amostra e foi realizada através dos monofilamento de Semmes-
Weinstein (marca Sorri®). Sao seis monofilamentos de nylon de diametros variados,
gue produzem estimulos de diferentes intensidades (de 0,05 a 300 gramas) por meio
de pressdo sobre a pele, € um teste de sensibilidade realizado em pacientes
acometidos por neuropatia periférica. Seu objetivo € avaliar a sensibilidade tatil dos
pacientes com possivel lesdo nos nervos (DOUAT, et al., 2002; SILVA, SOUZA,
SOUZA, 2017).

O instrumento de avaliacdo é feito com um estesibmetro de nailon, que é
aplicado suavemente em cerca de cinco pontos de pressao nos pés e/ou maos do
paciente (DOUAT, et al., 2002; SILVA, SOUZA, SOUZA, 2017). O monofilamento
utilizado para esse trabalho foi o de 10g, que € preconizado pelo Ministério da
Saude e pela American Diabetes Association, sendo suficiente para analisar o grau
de incapacidade sensitiva (BRASIL, 2006; GONCALVES, et al., 2019).

Atabela 3 descreve as especificacfes de avaliacdo dos monofilamentos.
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Tabela 3 - Cores dos filamentos e respectivas avaliacoes

COR FORCAESPECIFICA AVALIACAO
Verde 0,05¢g Sensibilidade normal
Azul 0,29 Sensibilidade diminuida
Violeta 2,0g Sensibilidade diminuida com dificuldade na
discriminacdo
Vermelho 4,09 Perda de sensacéo
escuro
Laranja 10g Perda de sensacéo com leve sensibilidade a
presséo
Vermelho 300g Perda de sensacgdo, com sensibilidade a
magenta presséo profunda

Fonte: DOUAT, et al. (2002).

A incapacidade do paciente de sentir o flamento de 10 g em quatro ou mais
pontos, entre os pontos testados, demonstra neuropatia sensitiva (DOUAT, et al.,
2002; SILVA, SOUZA, SOUZA, 2017). As cinco areas plantares avaliadas foram:
antepé medial, antepé lateral, médio-pé, calcanhar e halux, e a figura 2, demonstra

exatamente os pontos que foram avaliados:

Figura 2 — Pontos determinados para o teste de

sensibilidade com monofilamentos

0 Qﬂﬂ

o/oo

Fonte: elaborada pelo autor.
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A avaliagdo ocorreu em um ambiente tranquilo e confortavel com o minimo de
interferéncia externa. O paciente ficou deitado, com os pés de frente para o
examinador (bem confortaveis e relaxados). Antes de iniciar, o paciente recebeu a
demonstracdo do teste em uma area da pele com sensibilidade normal, depois
foram orientados a fechar os olhos e manifestar verbalmente a partir do momento
gue percebessem o toque do monofilamento em sua pele, e assim, 0os pontos
previamente determinados foram testados. (DOUAT, 2002; SILVA, SOUZA, SOUZA,
2017).

3.6.2 Avaliacdo da polineuropatia distal diabética (PNDD)

A avaliacdo da PNDD foi feita através da escala de diagnostico de neuropatia
distal diabética, composta por dois instrumentos: o0 Escore de Sintomas
Neuropaticos (ESN) e o Escore de Comprometimento Neuropatico (ECN) nas
versdes em portugués. O ESN e o ECN demonstraram ser de facil reprodutibilidade,
aplicacdo e com boa concordancia interna inter-examinadores (r=0,63) quando
combinados os dois escores (ECN + ESN) (MOREIRA et al., 2005). Este instrumento
foi utilizado para caracterizacdo da amostra.

O ESN avalia o numero de sintomas neurolégicos experimentados pelo
paciente, contém 17 itens que avaliam sintomas relacionados a fraqueza muscular,
disturbios sensitivos e sintomas autonémicos. Ja o ECN avalia sinais neurolégicos
de forma sistematizada, avaliando a forca muscular, sensibilidade e reflexos
tendinosos. (MOREIRA et al., 2005; YOUNG et al., 1993).

No presente estudo, foi utilizada a versdo simplificada destas escalas,
desenvolvida por Young e colaboradores. -Nessa versdo da ESN, a classificacao diz
gue um escore de 3 a 4 implica em sintomas leves; 5 a 6 sintomas moderados e 7 a
9 sintomas graves. Ja no ECN, a pontuacdo de 3 a 5 é considerada com evidéncia
de sinais neuropaticos leves; de 6 a 8 como moderado, e um escore de 9 a 10 como
sinais neuropaticos graves. (YOUNG et al., 1993)

Os critérios minimos aceitaveis para o diagnoéstico de neuropatia periférica
sdo: sinais moderados com ou sem sintomas, ou sinais leves com sintomas
moderados. Sinais leves sozinhos ou com sintomas leves ndo sdo considerados
adequados para se fazer o diagnostico de neuropatia periférica. (MOREIRA et al.,
2005; YOUNG et al., 1993).
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3.7 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

As avaliagBes foram realizadas em dois momentos: pré e pds-intervencao. A

segunda avaliagdo ocorreu 10 dias ap0s a primeira.
3.7.1 Escala visual analégica

A escala visual analégica (EVA) foi utilizada como critério de incluséo e
também na avaliacao pré e pos intervencédo, sendo que foram incluidos aqueles que
apresentaram um nivel de dor moderada nos seus pés, ou seja, a patir da marca 4
até a 10 na escala. (COZZOLINO, et al., 2019)

A EVA consiste em uma linha horizontal de 10 cm de comprimento com as
extremidades marcadas como “ndo dor” e “pior dor imaginavel”. Para a avaliagéo, o
paciente foi orientado a marcar o nivel da pior dor que ja sentiu nos pés na linha da
escala, e a distancia da marca para a extrema esquerda, € medida em centimetros,
pontuando a dor de 0 a 10. Esse auto-relato € considerado como opadrdo-ouro de
avaliacdo da dor. (COZZOLINO, et al., 2019)

A figura abaixo demonstra a EVA que foi apresentada aos voluntarios:

Figura 3 — Escala Visual Analogica

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
0 10

Maximo
de Dor

Sem
Dor

Fonte: COZZOLINO, et al., (2019)
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3.7.2 Variabilidade da frequéncia cardiaca

Para a avaliacao e reavaliacdo da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca, foi
utilizado o cardiofrequencimetro Polar® V800 HR GPS, os dados de obtidos nessa
variavel foram utilizados para avaliacdo e reavaliacao dos pacientes.

Foi utilizada a funcdo de gravacdo RR do aparelho. Essa gravagdo guarda
intervalos RR, ou seja, intervalos entre batimentos sucessivos. A frequéncia
cardiaca varia a cada batimento cardiaco, a VFC é a variagdo dos intervalos RR. A
gravacgdo RR permite registrar intervalos RR para fins de pesquisa ou formagéo, sem
acumular dados (Polar. Acessado em janeiro de 2020).

Depois de parar a gravacdo, o aparelho apresenta os seguintes resultados:
duracéo, hora de inicio, hora final, frequéncia cardiaca minima, frequéncia cardiaca
maxima e frequéncia cardiaca meédia. A partir de entdo € feita a sincronizacdo dos
resultados da gravacdo RR para o servico Web Flow, e esses, podem ser
exportados para analise mais detalhada (Polar. Acessado em janeiro de 2020).

Para a coleta dos dados, uma cinta com eletrodos foi posicionada no torax
dos individuos, ao nivel das axilas, para captar os impulsos elétricos do coracéo e
transmiti-los por um campo eletromagnético ao monitor captando o sinal e enviando-
0 por uma interface ao software Polar Precision Perfomance (Polar. Acessado em
janeiro de 2020).

Os individuos foram posicionados em sedestacdo durante quinze minutos
antes da coleta. Os dados foram coletados durante cinco minutos, portanto o registro
da VFC foi feito em repouso (BENICHOU, et al., 2018; VANDERLEI, et al., 2009).
Para que o paciente estivesse totalmente em repouso, essa foi a primeira coleta

realizada dentre todos os instrumentos de avaliacao.

3.7.3 Eletromiografia de superficie

A avaliacdo da atividade elétrica muscular foi realizada através da
eletromiografia de superficie, os dados de obtidos nessa variavel foram utilizados
para avaliacdo e reavaliacdo dos pacientes.

O sinal EMG foi obtido através do aparelhno EMG System do Brasil: Modelo
EMG-800C, placa de conversdo Analégico / Digital de 16 bits de resolugéo;
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amplificador de EMG com ganho de amplificagao total de 2000 vezes, filtro passa-
banda de 20 a 500 Hz, quatro eletrodos bipolar Ativos de superficie, com pré-
amplificagdo de ganho 20 vezes, cabo blindado e clipe de press&o na extremidade,
rejeicdo de modo Comum >100 dB, Software de coleta e analise de sinais com
frequéncia de amostragem de 2000 Hz por canal. Plataforma Windows, médulo de
rejeicdo comum = > 100 dB, ganhos dos pré-amplificadores (cabos) = ganho 20
(com amplificador diferencial), ganho de cada canal = ganho 100 vezes
(configuraveis), impedancia do sistema = impedancia 109 Ohms, noiseratio = taxa
de ruido do sinal < 3 pV RMS, filtros de hardware no equipamento= FPA (passa alta)
com frequéncia de corte de 20 Hz e FPB (passa baixa) com frequéncia de corte de
500 Hz, realizada por um filtro anal6gico do tipo Butterworthde dois polos.

O musculo avaliado foi o gastrocnémio lateral (GL) e gastrocnémio medial
(GM). Para a coleta de dados o paciente foi primeiramente posicionado em decubito
ventral, apos a localizagcdo anatdbmica dos pontos, foi realizada a assepsia da pele
com alcool a 70% e tricotomia para reduzir a impedancia e consequentemente obter
melhor sinal EMG, e em seguida foi feita a colocacédo dos eletrodos no GL e GM
segundo os procedimentos eletromiograficos (SENIAM. Acessado em janeiro de
2020).

A primeira coleta foi com o musculo em repouso, realizada em decubito
ventral, durante cinco segundos com trés repeticoes respeitando um intervalo de um
minuto entre cada repeticdo, em seguida o paciente ficou em postura ortostéatica
para coleta da contracao isométrica voluntaria maxima (CIVM), ou seja, realizou uma
flexdo plantar mantida durante cinco segundos com comando verbal de apoio para
manutencao da postura realizando trés repeticdes; e por ultimo foi realizada a coleta
da contracao isotbnica (Cl), para isso o paciente realizou o movimento de flexao
plantar, seguida de apoio dos pés no chdo, sucessivamente, também realizada
durante cinco segundos com trés repeticdes respeitando um intervalo de um minuto
entre cada repeticio sendo avaliado e reavaliado pelo mesmo examinador
(SENIAM. Acessado em janeiro de 2020).

O processamento do sinal EMG foi obtido da seguinte forma: os dados foram
processados pelo programa EMG System do Brasil Ltda.®, no qual realizou-se o
‘janelamento” de trés segundos, excluindo o primeiro e o ultimo segundo, anotou-se
a média da raiz quadrada (RMS), pico maximo (MAX) e frequéncia mediana de cada

coleta.
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Para normalizacdo do sinal eletromiogréafico da variavel RMS e MAX calculou-
se a média das trés coletas. Dentre as trés coletas selecionou o maior valor.
Realizou-se a divisdo da média dos trés valores pelo maior valor da coleta e
multiplicou por 100% Na frequéncia mediana realizou-se a média das trés coletas
(SENIAM. Acessado em janeiro de 2020).

3.7.4 Baropodometria e estabilometria

A avaliagdo do comportamento das oscilacbes corporais, descarga e
distribuicdo de peso nos pés direito e esquerdo foram realizadas através de uma
plataforma eletronica de baropodometria e estabilometria (Sensor Medica®)
conectada ao computador (Dell All®) pelo cabo USB com software freeStep, os
dados obtidos nessa variavel foram utilizados para avaliacdo e reavaliacdo dos
pacientes.

A plataforma apresenta-se com sensores resistivos, revestidos a ouro 24 K,
borracha condutora; configuracdes: 40 cm x 40 cm até 300 cm x 50 cm; Interface
USB 2.0; frequéncia de amostragem de até 400Hz em tempo real; alimentacéo
15Vcc; consumo de corrente 50-450 (mA); resolucéo XY: 2,5 dpi; resolucéo Z: 8 bits;
dimensdes em mm 440x620-3040x740; espessura 8 mm,; peso: 3,1-30 KG; tipo de
varredura: matriz scan; Calibracdo automatica de 10 bits; com temperatura
adequada para trabalhar 0 ° C - 55 ° C; pressdo maxima 150N /m2 e com vida util do
sensor 1.000.000 de ciclos.

Para realizar a analise estatica foi orientado ao paciente a familiarizacdo com
a area da plataforma (posicionada a 1 metro da parede), foram instruidos a ficar na
postura ortostatica, descal¢cos, com apoio bipodal, sem oclusdo dentaria e com
oclusdo dos ouvidos, bracos relaxados ao longo do corpo e o olhar fixo tomando
como referéncia um ponto na parede na altura dos olhos, durante 30 segundos para
o registro (BANKOFF, et al., 2004; BAUMFELD, et al.; 2017; GIMENEZ, et al.; 2018;
NOZABIELI et al., 2012).

Para a coleta das variaveis da estabilometria, os individuos permaneceram
em ortostatismo bipodal por 30 segundos com e sem oclusdo dos olhos (ocluida
com uma faixa de pano) e também oclusdo dos ouvidos através de um tampéao para
evitar interferéncia de barulho externo. Posteriormente os individuos permaneceram

com apoio unipodal sobre os pés direito e esquerdo e com olhos abertos e fechados



44

por 10 segundos em cada pé (BANKOFF, et al.,, 2004; BAUMFELD, et al.; 2017,
GIMENEZ, et al.; 2018; NOZABIELI et al., 2012).
Os dados da baropodometria analisados foram:
a) Area de superficie (AS): representa a superficie de contato (em cm?) de
cada um dos pés que exerce pressao sobre a plataforma;
b) Descarga de peso % (DP): representa a pressao plantar de cada pé em %;
c) Pressdo de média (PA): representa a média de todas as pressdes
registradas na superficie total do pé durante a analise (gr./cm?);
d) Pressdo de maxima (PM): é a maxima pressao registrada durante a
realizacdo da andlise, ocorre normalmente na regido do calcanhar medial

(gr.cmd).

Os dados avaliados da estabilometria foram a descarga total de peso bipodal

e unipodal, olhos abertos e fechados para verificar a oscilagéo corporal.

3.8 PROCEDIMENTOS DA REFLEXOLOGIA PODAL

Inicialmente o individuo foi posicionado em decubito dorsal, com apoio de
uma almofada abaixo dos joelhos mantendo-os semi-flexionados. Realizada a
assepsia dos pés com alcool 70%. Em seguida a pesquisadora devidamente
treinada por uma profissional com mais de 15 anos de experiéncia aplicou a RP
realizando pressdo profunda e ndo superficial em zonas reflexas em todo o pé
durante 30 minutos (15 minutos em cada pé€) seguindo 0 passo a passo
demonstrado na figura 4 abaixo: 1- Respiracdo como Harmonizagéao no Plexo Solar;
2-Soltando a Cintura Escapular; 3- Soltando a Cintura Pélvica; 4- Alongando o
Tend&o; 5- Liberando a Cintura Pélvica; 6- Tracionando a Musculatura do Pescoco;
7- Alongando a Musculatura do Pescoco; 8- Liberando a Tensdo da Cabeca e
Pescoco; 9- Relaxando a Cabeca; 10- Relaxando o Pulméo; 11- Relaxando o
Diafragma; 12-Soltando as Costelas; 13- Relaxando as Costelas; 14- Liberando as
Vértebras da Coluna Vertebral; 15- Manobra do Abraco.

Para a aplicacdo da RP utilizou-se 6leo mineral (JOHNSON'S® baby) e a
técnica foi realizada em ambiente tranquilo e confortdvel com o minimo de

interferéncias externas. A RP foi aplicada durante dez dias consecutivos (excluindo
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sabado e domingo). Todo procedimento totalizou 12 sessfes (duas para avaliacao e
reavaliagao e 10 sessOes de atendimento).

Figura 4 — Procedimento da Reflexologia Podal

1- Respiracdo como Harmonizacdo no Plexo Solar; 2-Soltando a Cintura Escapular; 3- Soltando a
Cintura Pélvica; 4- Alongando o Tendao; 5- Liberando a Cintura Pélvica; 6- Tracionando a
Musculatura do Pescogo; 7- Alongando a Musculatura do Pescoco; 8- Liberando a Tenséo da
Cabeca e Pescoco; 9- Relaxando a Cabeca; 10- Relaxando o Pulmdo; 11- Relaxando o
Diafragma; 12-Soltando as Costelas; 13- Relaxando as Costelas; 14- Liberando as Vértebras da
Coluna Vertebral; 15- Manobra do Abraco

Fonte: SIMOES, et al. (2018)

3.9 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foi realizada andlise descritiva dos dados para caracterizacao da
amostra pela média e desvio padrdo para variaveis continuas e percentuais para
variaveis categoricas, em seguida aplicou-se o teste ANOVA com 1 fator e teste Qui-
guadrado. O teste Shapiro-wilk foi utilizado para determinar a normalidade dos
dados. Aplicou-se o teste ANOVA com 1 fator (idade, peso, altura, IMC, cal¢cados,

tempo de diabetes). Teste Mann-Whitney-Wilcoxon para varidvel EVA, EMG e VFC.
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Para variaveis da baropodometria e estabilometria o teste de ANOVA medida
repetida. Foi utilizado o Programa Estatistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) para andlise dos dados e nivel de significancia adotado foi 95%
(p<0,05)
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4 RESULTADOS

Iniciamos o recrutamento dos voluntarios para a amostra através de ligacédo
telefénica, foram contatados 70 pacientes no total, e desses 49 foram excluidos: sem
transporte (12), ndo aceitaram participar (19), ndo atenderam a ligacao (15) e outras
razdes (3). Dessa forma, restaram 21 pacientes que foram selecionados para
avaliacdo, e desses, quatro foram excluidos por ndo atenderem os critérios de

inclusao.

Portanto a amostrado estudo contou com um total de 17 voluntarios que
foram randomizados em dois grupos: grupo controle (GC, n=7) e grupo intervencgao
(Gl, n=10). Em ambos os grupos ndo houve perda amostral. A figura abaixo

demonstra a disposi¢cdo da amostra:

Figura 5 - Fluxograma da selecdo da amostra de acordo com as normas do

CONSORT
Pacientes com DM contactados por
telefone (n = 70)
Excluidos (n = 49)
» o Sem transporte (n = 12)
« Nao aceitou participar (n=19)
« N&o atendeu a ligagdo (n = 15)
o Outras razdes (n = 3)
v
Pacientes avaliados (n = 21)
» Excluidos (n=4)
o Critérios de exclusdo
\ 4
Randomizacéo (n = 17)
I |
Todos os individuos compareceram aos Todos os individuos compareceram aos
atendimentos atendimentos
v v
Grupo Intervencéo (n = 10) Grupo Controle (n =7)
10 sessdes de 30 min de Orientagdes quanto aos
reflexologia podal cuidados com 0s pés

Fonte: elaborado pelo autor
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Na tabela 4 sédo apresentados os dados demogréficos e clinicos dos GC e Gl
com relagdo as variaveis. Nota-se que héa diferenca estatistica significante entre os
grupos com relacdo a sensibilidade cutanea plantar do pé esquerda.

Tabela 4 — Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos participantes do estudo

Caracteristicas [Meédia (DP)] GC (n=7) Gl (n=10) p

Idade (anos) 58 £ 6,81 65 + 12,66 0,242
Altura (m) 1,62 + 0,06 158+0,13 0,51°

Massa Corporal (Kg) 84,38 £16,80 72,28 £10,43 00,16°
IMC cm/Kg 3204+7,09 2891+434 0,372
Numero do Calgado 38,33+£0,81 38+212 0,79°
Tempo de Diagnostico (anos) 14 +10,23 15 +7,54 0,722
Escala Visual Analdgica 8,00+ 1,91 8,00 +1,41 0,68°
Sexo (n-9%) F 5-71,4 6-60,00 0,62

M 2-286 4-40,00

. S 5-714 9-90,00 b
NeuropatiaDiabética (%0) 0,32

N 2-286 1-10,00

SensibilidadeCutanea P 4-571 7-70,00 0.58"
A
Plantar Direita (%) A 3-429  3-3000

SensibilidadeCutanea P 2-286 8 -80,00 0,030
0,
Plantar Esquerda (%) A5-714 220,00

L 1-1428 1-10,00
M 3-428 6-60,00 0,78

Escore de sintomasNeuropaticos

(%) G 3-428 330,00
L 4-57,10 3-80
Escore de comprometimento M 1-143 2-20 0.49°
Neuropatico (%0) G 0 0 '

NC 2-286 5-50

3teste de ANOVA com 1 fator, Pteste Qui-quadrado

Legenda: IMC: indice de massa corporea; GC: grupo controle; Gl: grupo intervenc¢do; F: feminino;
M: masculino; S: sim; N: ndo; P: preservada; A: alterada; L: leve; M: moderado; G: grave;
NC: Nao classificou

Fonte: elaborada pelo autor

A tabela 5 apresenta os valores de média, desvio padrdo e intervalo de

confianca da variavel EVA para GC e GlI, e o valor de p intra e intergrupo.
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Tabela 5 - Valores de média (desvio padrao) e comparacédo de Gl e GC para variaveis
da Escala Visual Analégica

INTRAGRUPO® INTERGRUPO?

Média (Desvio Padréo)

VARIAVEL Grupos IC 95% p
AV1 AV2
8+191

GC AV1 6,22 — 9,77 010

(n=7) AV 2 7,28 £ 2,49 ’
EVA 4,97 — 9,59 0.68 0 01*
(escore) AV 1 8+141 ’ ’

Gl 6,98 — 9,01 0.00*

(n=10) AV 2 5+ 1,56 ’

3,88 -6,11

*diferenca estatistica p<0,05; 2 teste de Mann-Whitney;°teste de Wilcoxon;

Legenda: AV1: avaliacdo 1; AV2: avaliagdo 2; GC: grupo controle; GI: grupo intervencéo; EVA:
escala visual analégica

Fonte: elaborada pelo autor

Observa-se na tabela 5 que existe diferenca estatistica significante intra
(p<0,00) e inter (p<0,01) para o grupo intervencao.

As tabelas a seguir (6 e 7) apresentam os valores de média, desvio padrao,
intervalo de confianca e valor de p intra e intergrupos das variaveis da EMG na
CIVM (RMS e frequéncia mediana) e em seguida da Cl (MAX), para GC e GlI.

Nota-se na tabela 6 que ndo houve diferenca estatistica significante intra e
intergrupo  nas variaveis analisada. Observa-se na tabela 7, diferenca
estatisticamente significante intragrupo para variavel frequéncia mediana no masculo

GLD e pico maximo no musculo GLE.



Tabela 6 - Valores de média (desvio padréo) e comparacéo de Gl e GC

para variaveis da EMG contracdo isométrica

INTRA-GRUPQO® INTER-GRUPO?

Meédia (Desvio Padrao)

VARIAVEL GRUPOS P
IC 95%
AV 1 AV 2
88,99 + 8,36
GC AV 81,26 — 96,73 049
=7 LAyo> 92,87 + 3,17 ’
GLD 89,93 -95,81 0.55 0.43
RMS AV 1 83,29 + 14,12 ’ ’
Gl 73,19 — 93,40 0.67
(=10 ., 85,96 + 14,24
75,76 — 96,15
179,40 + 65,37
GC AV 118,93 — 239, 86 012
oo 0 ave e
FREQ AV 1 171,64 + 63,39 0.96 0.84
Gl 126,29 -216,99 005
(n=10) ., , 142,24 + 54,38 ’
103,34 — 181,15
91,97 + 3,27
GC AV 88,94 — 95,01 0.86
(n=7) 91,77 + 4,14 '
AV 2
GLE RMS 87,94 — 95,60 0,55 0,84
AV 1 87,13%+12,20
Gl 78,40 — 95.86 0.48
(n =10) AV 2 88,93 + 12,91 '
79,69 — 98,16
AV 1 184,47 + 73,34
GC 116,63 — 252,30 0.17
=7 vz 143,99 + 40,28 '
GLE 106,73 — 181,25 088 0.69
FREQ AV 1 172,16 + 43,66 ’ ’
Gl 140,92 — 203,39 02
(n =10) AV 2 156,50 + 52,57 ’
118,89 — 194,11
88,78 + 7,78
GC AVl 81,58 — 95,98 0.49
(n=7) AV 2 90,27 + 5,45 '
GMD 85,22 — 95,32 066 1
RMS AV 1 90,42 + 7,95 ’
Gl 84,73 — 96,11 0.48
(n=10) ., , 89, 21 + 9,63 ’
82,31- 96,10
AV 1 178,93 + 66,07
GC 117,82 — 240,04 0.31
=7 Ayo2 146,52 + 38,95 '
GMD 110,49 — 182,55 026 062
FREQ AV 1 156,50 + 67,85 ’ '
Gl 107,96 — 205,04 0.57
(n=10) ., , 147, 91 + 52,24 ’
110,53 — 185,28
89,34 + 8,01
GC AVl 81,92 — 96,75 0.31
n=7) AV 2 93,04 + 4,49 ’
GME 88,87 — 97,20 077 077
RMS AV 1 91,45 + 7,02 ’ '
Gl 86,43 — 96,48 0.88
(n=10) ., , 92,21 + 5,54 ’
88,25 — 96,18
AV 1 186,37 + 51,71
GC 138,55 — 234,20 0.39
=7 Ayo 159,68 + 41,77 '
GME 121,04 — 198,32 0.69 062
FREQ AV 1 182,18 + 60,28 ’ '
Gl 139,05 — 225,31 0.05
(n=10) ., , 144,65 + 56,37

104,32 — 184,98
2 teste de Mann-Whitney; teste de Wilcoxon
Legenda: AV1: avaliagdo 1; AV2: avaliacdo 2; GC: grupo controle; Gl: grupo intervenc¢éo; GLD:
gastrocnémio lateral direito; GLE: gastrocnémio lateral esquerdo; GMD: gastrocnémio
medial direito; GME: gastrocnémio medial esquerdo; RMS: root mean square; FREQ:
frequéncia mediana.
Fonte: elaborada pelo autor.




Tabela 7 - Valores de média (desvio padrédo) e comparacéo de Gl e GC

para variaveis da EMG contracéo isotonica

INTRA-GRUPO" INTER-GRUPO?

Média (Desvio Padrdo)

VARIAVEL GRUPOS )
IC 95%
AV 1 AV 2
85,79 + 7,39
GC AV 1 78,95 - 92,63 086
=7 ,vo2 82,70 = 13,74 ’
GLD 69,99 - 95,41 046 0.49
MAX AV 1 88,36 + 5,38 ' '
Gl 84,51 - 92,22 067
(n =10) AV 2 84,13 + 13,48 ’
74,48 - 93,77
157,31 + 73,39
GC AV 1 89,43 - 225,19 0.49
n=7) AV 2 140,62 * 65,36 ’
GLD 80,17 - 201,06 08 1
FREQ AV 1 162,10 + 72,33 ’
Gl 110,36 - 213,85 001~
(n = 10) AV 2 127,95 = 37,29 '
101,28 -154,63
93,89 + 3,19
GC AV 1 90,93 - 96,84 012
n=7) AV 2 83,31 + 16,63 ’
GLE 67,93 - 98,70 0.24 0.62
MAX AV 1 91,77 + 3,46 ’ ’
Gl 89,29 - 94,24 0.03*
(n=10) L, 5 82,55 + 14,38 ’
72,26 - 92,84
170,19 + 73,51
GC AV 1 102,20 - 238,18 017
=7 v 137,36 + 50,23 ’
GLE 90,90 - 183,82 092 0.43
FREQ AV 1 146,96 + 36,99 ’ ’
Gl 120,50 - 173,43 0.48
(n = 10) AV 2 150,22 + 60,76 ’
106,75 - 193,69
89,36 + 4,24
GC AV1 85,43 - 93,28 0.49
(n=7) AV 2 81,32 + 16,29 ’
GMD 66,25 - 96,39 017 0.62
MAX AV 1 92,07 + 6,74 ' '
Gl 87,25 - 96,89 017
(n = 10) AV 2 85,58 + 11,75 ’
77,17 - 93,99
153,68 + 75,85
GC AV 1 83,53 - 223,84 031
=7 ,v2 121,23 + 20,58 ’
GMD 102,19 - 140,26 088 0.77
FREQ AV 1 149, 05 + 71,55 ' '
Gl 97,86 - 200,24 011
(n = 10) AV 2 122,13 + 42,83 ’
91,49 - 152,77
87,36 + 6,55
GC AV 81,29 - 93,42 061
n=7) AV 2 82,11 + 13,77 ’
GME 69,37 - 94,85 005 0.92
MAX AV 1 92,29 + 4,36 ’ ’
Gl 89,17 - 95,41 005
(n=10) L., 5 83,62 + 11,31 ’
75,53 - 91,72
166,94 + 70,15
GC AV 102,05 - 231,82 039
n=7) AV 2 134,34 + 30,41 !
GME 106,21 - 162,47 0.77 0.62
FREQ AV 1 161,61 * 64,44 ’ '
Gl 115,51 - 207,72 0,05
(n=10) L., 5 127,47 + 45,71

94,76 - 160,17
Legenda: AV1: avaliagdo 1; AV2: avaliacdo 2; GC: grupo controle; Gl: grupo intervencéo; GLD:
gastrocnémio lateral direito; GLE: gastrocnémio lateral esquerdo; GMD: gastrocnémio
medial direito; GME: gastrocnémio medial esquerdo; MAX: pico mé&ximo; FREQ:
frequéncia mediana.
Fonte: elaborada pelo autor.




52

A tabela 8 apresenta os valores de média, desvio padrdo e intervalo de
confianca das varidveis da baropodometria, para GC e GIl, demonstrando o0s
resultados intragrupo, intergrupo e a interacéo.

Tabela 8 - Valores de média (desvio padrao) e comparacédo de Gl e GC para variaveis da
baropodometria

INTRA- INTER- INTERCAOG
GRUPO*  GRUPO? RITP®
GRUPOS
- AV1 AV2
Variaveis p
Gl (n=10) GC(n=7) Gl (n=10) GC(n=7)
1C 95% 1C 95% IC 95% IC 95%
ASE 111+17,78 122 +15,59 107,90 + 19,93 124,33+ 27,92
0,91 0,18 0,46
(cm3) 98,27 - 123,72 105,63 - 138,36 93,64 - 122,15 95,02 - 153,64
ASD 103,10 + 16,15 114,16 + 16,66 101,90 + 13,17 115,16 + 17,94
0,97 0,12 072
(cm3) 91,54 - 114,65 96,67 - 131,65 92,47 -111,32 96,33 - 134
+ + + +
DPE 51+6,58 52+ 8,67 51,70 + 4,69 54 +540 051 052 075
(%) 46,29 - 55,70 42,89 - 61,10 48,34 - 55,05 48,32 -59,67
+ + + +

DPD 49+ 6,58 48 + 8,67 48,30 + 4,69 46 +5,40 051 052 075

(%) 44,29 - 53,70 38,89 -57,10 44,94 - 51,65 40,32 - 51,67

PME 774,10 + 106,43 779,16 + 175,38 801, 40 + 173,37 801,66 + 78,70 048 096 -
(gr.cm?) 697,95 - 850,24 595,10 -963,22 677,37 - 925,42 719,06 - 884,26 ' ' '

PMD 815 + 152,36 744,66 + 120,65 827,70+ 182,79 754,83+ 70,19 07 030 096
(gr.cm3) 706 - 923,99 618,04 - 871,28 696,93 - 958,46 681,16 - 828,49 ' ' '

PAE 341,40 + 48,98 358,83 + 72,42 360,50 + 66,06 367,50 + 31,02 023 066 065
(gr.fem®) 306,35 - 376,44 282,83 - 434,83 313,23 - 407,76 334,94 - 400,05 ' ’ '

PAD 352,50 + 51,20 349,50 + 44,79 352,20 + 56,50 338,33 + 63,76 062 074 064
(gr.fem?) 315,87 - 389,12 302,49 - 396,50 311,78 - 392,62 271,42 - 405,24 ' ’ '

ateste de ANOVA medida repetida

Legenda: Avl: avaliacdo 1; Av2: reavaliacdo 2; Gl: grupo intervencdo; GC: grupo controle; ASE: area de superficie
pé esquerdo; ASD: area de superficie pé direito; DPE: descarga de peso pé esquerdo; DPD: descarga de
peso pé direito; PME: pressdo maxima pé esquerdo; PMD: pressdo maxima pé direito; PAE: pressao
média pé esquerdo; PAD: pressdo média pé direito.

Fonte: elaborada pelo autor.

Os resultados demonstram que tanto na analise intragrupos como intergrupos
nao houve diferenca estatisticamente significante para todas as variaveis analisadas.
A tabela 9 apresenta os valores de média, desvio padrdo, intervalo de
confianca e valor do p das variaveis da estabilometria, para GC e GI, demonstrando
os resultados intragrupo, intergrupo e a interacao. As analises apresentam diferenca
estatistica intragrupo para as variaveis unipodal de olhos fechados tanto do lado

direito como do lado esquerdo.
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Tabela 9 - Valores de média (desvio padrao) e comparacéo de Gl e GC para variaveis da

estabilometria

INTRA- INTER-  INTERCA
GRUPO?  GRUPO®  OGR/TP?

GRUPOS
Variaveis AVL AV2
Gl (n=10) GC(n=7) Gl (n=10) GC(n=7) P
IC 95% IC 95% 1C 95% IC 95%
BOA-E 53,10 + 7,93 51,14+ 6,44 53,30 + 6,70 4571 + 20,63 039 032 035
(%) 4742 - 58,77 45,18 - 57,09 48,50 - 58,09 26,62 - 64,80
- + + + +
BOA-D 46,90 + 7,93 48,85 + 6,44 46,70 £ 6,70 54,28 + 20,63 039 032 035
(%) 41,22 - 52,57 42,90 - 54,81 41,90 - 51,49 3519 - 73,37
BOF-E 51,70 + 7,52 51,14 +555 53,20 + 6,37 47,14 + 21,80
067 05 0,36
(%) 46,31 - 57,08 46 - 56,27 48,64 - 57,75 2697 - 67,3
BOF-D 4830+ 7,52 4885 + 555 46,80 + 6,37 52,85 + 21,80 067 05 036
(%) 4291 - 5368 4372 - 5399 4224 - 5135 32,69 - 73,02 ' ‘ '
- + + + +
UOA-E 66,30 + 21,57 68,85 + 19,31 62,90 + 23,36 4328 + 22,81 005 031 013
(%) 50,86 - 81,73 50,99 - 86,72 46,18 - 79,61 2218 - 64,38
- + + + +
UOA-D 40,50 + 16,55 2785+ 21,77 32,40 + 23,59 37,71+ 17,98 005 03t 013
(%) 28,65 - 52,34 7,71 - 47,99 15,52 - 49,27 21,07 - 54,35
- + + + +
UOF-E 61,30 + 21,37 68 + 24,08 53,30 + 23,70 4285 + 2313 003* 0ga 023
(%) 46 - 76,59 4572 - 90,27 36,34- 70,25 2146 - 64,25
- + + + +
UOF-D 27,80 + 23,27 38,85 + 13,53 29,60 + 25,05 3457 + 21,93 003* 08 024
(%) 11,14 - 4445 26,34 - 51,37 11,67 - 4752 14,28 - 54,85

*diferenca estatistica p<0,05; #teste de ANOVA medida repetida

Legenda: Avl: avaliacdo 1; Av2: reavaliacdo 2; Gl: grupo intervencéo; GC: grupo controle; BOA-E: bipodal olhos
abertos- esquerdo; BOA-D: bipodal olhos abertos-direito; BOF-E: bipodal olhos fechados-esquerdo;
BOF-D: bipodal olhos fechados-direito; UOA-E: unipodal olhos abertos-esquerdo; UOA-D: unipodal
olhos abertos-direito; UOF-E: unipodal olhos fechados- esquerdo; UOF-D: unipodal olhos fechados-
direito.

Fonte: elaborada pelo autor.

A tabela 10 demonstra os valores de média, desvio padrdo e intervalo de
confianca das variaveis da variabilidade da frequéncia cardiaca, para GC e Gl,
demonstrando a interacdo intragrupo e intergrupo. Os resultados apresentandos néo

demonstraram nenhuma diferenca entre as variaveis analisadas.
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Tabela 10 - Valores de média (desvio padrao) e comparacédo de Gl e GC

para variaveis da variabilidade da frequéncia cardiaca

INTRA-GRUPQ"

INTER-GRUPO®

VARIAVEL GRUPOS

Média (Desvio Padrao)

1C 95%
AV 1 AV 2
725,42 + 187,95
AV 1 ' ’
GC 551,59 - 899,25 1
0D e JEER
RR AV 1 736,70 +91,34 0.7 0.84
Gl 671,35 - 802,04 1
(n=10) AV 2 727,50 + 185,93
594,87 - 860,12
88 + 25,50
AV 1 ’
GC 64,40 - 111,59 0.93
(n=7) AV 2 87,42 + 22,60 '
66,52 - 108,33
HR AV 1 82,60 + 11,01 0.rs 088
Gl 74,71 - 90,84 0.77
(n=10) AV 2 88,60 + 27,41 '
68,99 - 108,20
13,32 + 11,85
GC AV1 2,36 - 24,29 0.31
(n=7 AV 2 12,15 + 12,24 ‘
STRESS 0,83 - 23,47 0.14 0,84
AV 1 9,38 + 8,50
Gl 3,29 - 15,46 0.48
(n=10) AV 2 13,71 + 19,73 ’
0,40 - 27,82
0,09 + 0,04
GC AV1 0,05-0,13 0.52
(n=7) AV 2 0,08 + 0,02 :
0,05 - 0,10
LF 0,2 1
AV 1 0,07 £ 0,03
Gl 0,04 - 0,09 0.29
(n=10) AV 2 0,08 + 0,03 '
0,05 - 0,11
0,21 + 0,05
GC AV1 0,16 - 0,26 0.75
(n=7) AV 2 0,22 + 0,06 ’
HE 0,15-0,28 0.17 0.3
AV 1 0,28 + 0,08
Gl 0,22 -0,34 0.57
(n=10) AV 2 0,26 + 0,09 '
0,19 - 0,33
1,72 +2,04
GC AV1 0,16 - 3,61 0.3
(n=7) AV 2 3,07+2,75 '
LF/HF 0,53 -5,62 0,84 0,3
AV 1 0,95 + 0,86
Gl 0,33-1,57 0.48
(n=10) AV 2 1,68 + 2,08 '
0,19 - 3,17

2 teste de Mann-Whitney; teste de Wilcoxon

Legenda: AV1: avaliacdo 1; AV2: avaliacdo 2; GC: grupo controle; Gl: grupo intervencédo; RR:
intervalo ondas R; HR: heart rate; LF: Low Frequency;;HF: High Frequency; LF/HF: Low
Frequency/High Frequency

Fonte: elaborada pelo autor.
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5 DISCUSSAO

O principal achado do presente estudo foi que a reflexologia podal melhorou
os sintomas de dor nos pés dos pacientes com diabetes mellitus do tipo 2.

A justificativa decorrente a melhora dos sintomas de dor, advém da
estimulacdo téatil. O toque produzido pela reflexologia podal ativa as terminacfes
nervosas livres, 0s receptores de pressao e de temperatura, provocando aumento do
fluxo sanguineo local e relaxamento dos musculos na area cutinea dos pes.
(EMBONG et al., 2015; MEDEIROS; SASSO; SCHLINDWEIN, 2018; SILVA et al.,
2018)

Esta estimulagcdo atinge o sistema nervoso central via aferente através da
despolarizacéo do potencial de acdo. O estimulo constante acarretard acomodacéo,
reduzindo o numero de despolarizacdes, esta reducdo € resultante da exposicao
prolongada a fatores fisicos, no caso do estudo o toque. (KRUEGER-BECK et al.,
2011; VANDENBERG; WAXMAN, 2012).

A reducéo dos sintomas de dor também pode ser justificada pela ativacdo da
via espinotalamica anterior (tato protopatico e epicritica), por apresentar maior
concentracao de fibras mielinicas em comparacao a via espinotalamica lateral (dor e
temperatura) (MACHADO, 2004).

O mesmo resultado também foi encontrado no estudo de Dalal et al. (2014)
no qual utilizou o mesmo instrumento de avaliacdo e mesma técnica do presente
estudo. As respostas observadas em outros estudos confirmaram reducdo da
intensidade da dor como também a reducéo da parestesia e ainda relataram que a
reflexologia pode ser usado como uma das intervengdes para incentivar o cuidado
com os pés em pacientes com diabetes mellitus (DALAL, 2014; IHN-SOOK, 2006).

Resultados semelhantes em relacdo aos sintomas dor foram observados em
jogadores de Criquete (Barghamadi et al., 2019) e enfermeiros (Sasso e
Schlindwein, 2018), apesar de ndo ser a mesma populacdo do estudo, utilizaram a
mesma técnica de tratamento.

Os dados estabilométricos com os olhos fechados no apoio unipodal
demostraram melhora no equilibrio dindmico ap6s a intervencdo. Nota-se que o
deslocamento corporal estava mais sobre o pé esquerdo no inicio da intervencao e
apo6s houve melhor deslocamento central. Uma hipdtese poderia ser justificada pela

reducdo do sintoma dor, e assim melhorar a eficiéncia da acédo dos proprioceptores
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musculares, articulares e vestibulares, principalmente na oclusdo dos olhos e
audicdo (LATASH et al., 2003; LEE, et al., 2003).

No equilibrio estatico (barométrico) as variaveis analisadas nao modificaram
apos a intervencao. Estes resultados foram semelhantes no estudo de Silva et.al.
(2018) por outro lado Megda et. al. (2020) obtiveram melhora na distribuicdo do
centro de massa com os olhos fechados, Finch et.al. (2007) também encontrou
resultado semelhante no estudo de caso, como também no estudo de Yumin et.al.
(2017), no qual obtiveram melhora nos teste de equilibrio.

O grau de comprometimento da ND, o controle glicémico inadequado a longo
prazo, idade, sexo e presenca de outras complicacdes ou co-morbidades também
sdo fatores que podem impactar sobre o equilibrio (Timar et.al. 2016). Analisando a
populacdo do presente estudo nota-se que a idade estava acima de 60 anos, a
maioria com neuropatia diabética, alteracdo da sensibilidade e com tempo superior a
10 anos com diagndstico de diabetes.

Os resultados encontrados na EMG de superficie denotam uma melhor
ativacdo muscular na contracdo isotbnica quando analisado com a contracao
isométrica. Justifica-se este resultado pelo fato da contracdo isométrica recrutar mais
unidades motoras (NARDONE; SCHIEPPATI, 1988) consequentemente, maior gasto
energético para realizacdo desta acdo muscular (LUNDHOLM; MOHME-LUNDH,
1965). Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos KWON et al., 2003;
SAWACHA et al., 2012 e relatam mudanc¢as na marcha para adotar um padrao mais
seguro e estavel para compensar a diminui¢cdo sensorial.

De acordo com Peppa et al. (2010), os componentes musculares e 0s
componentes neurais das unidades motoras podem sofrer alteracbes na sua
estrutura e funcionalidade nos pacientes com DMT2, essas alteracfes podem estar
associadas a resisténcia da insulina.

Rusu et al. (2009), descreveu que nos pacientes com DM, o numero de fibras
musculares ndo sofre modificacbes, porém suas propriedades fisiolégicas,
mecanicas e bioquimicas podem sofrer alteracdes, demonstrando que as
complicacBes metabdlicas podem provocar modificacdes eletromiograficas mesmo
nos estagios mais iniciais da doenca. Portanto uma outra possivel explicacdo para
nao apresentacdo de resultados na contracdo isométrica, seria a presenca de
alteracfes da atividade muscular em decorréncia a exposigéo cronica prolongada a

hiperglicemia nos individuos do estudo.
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No presente estudo, os valores da VFC permaneceram inalterados em
comparagao ao grupo controle, estes resultados ndo condizem com os achados de
Lu et.al.,, (2011), no qual encontrou grande modulacdo vagal com reducdo na
modulacdo simpética apdés 60 minutos de aplicacdo da reflexologia em pacientes
com doencga arterial coronariana, e no estudo atual foram realizadas 10 sessfes
consecutivas.

Sabe-se que a VFC esta reduzida em pacientes com DM, e isso € um
marcador de tbnus parassimpatico reduzido e de tdnus simpatico aumentado, esta
condicao é associada com baixo prognostico cardiovascular. (BASSI et al., 2018;
MARTINEZ, OKOSHI, 2018)

Além disso, o sobrepeso (a maior parte da populacdo do presente estudo) e o
sedentarimos em pacientes com DM, favorecem a formacao de radicais livres nas
células (stress oxidativo), devido ao aumento da glicose e acidos graxos livres, esse
fator pode contribuir para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, o que
poderia ter dificultado a apresentacdo de modificacbes na VFC. (MCLELLAN et al.,
2007)

O presente estudo apresenta como limitagdes. O n foi menor do que o calculo
amostral devido as paralisacdes das atividades em decorréncia da pandemia, dessa
forma né&o foi possivel realizar novas avaliacdes ja que a populacdo do estudo faz
parte do grupo de risco.

N&o foi realizado follow up dos grupos, e ndo foram realizadas medidas da
glicemia dos voluntarios no dia dos atendimentos, o que poderia justificar possiveis

alteracoes nos resultados de algumas avaliacdes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que o real efeito da reflexologia podal foi promissora para dor nos
pés em pacientes com diabetes do tipo 2. Entretanto, também foram encontrados

efeitos positivos na atividade elétrica muscular e oscilagdo corporal no grupo tratado.
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APENDICE A — TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Conscentimento Livre e Esclarecido

Eu, )

aceito participar como voluntario (a) da pesquisa “Andlise da reflexologia podal em pacientes com diabetes

mellitus tipo 2 — ensaio clinico”, sob a responsabilidade da pesquisadora, com orientagdo da Prof* Dré Adriana
Teresa Silva Santos e co-orientacdo prof. 2Dr? Andreia Maria Silva Vilela Terra e colaboradoras Thais Gebin
Toledo e Larissa Alves Moreira Freire.

O objetivo da pesquisa é compreender o efeito massagem nos pés em pacientes acometido por
diabetes mellitus.

Antes do tratamento passarei por uma avaliacdo para verificar a condicdo do pé, avaliando a
sensibilidade do pé, o equilibrio, forca dos musculos do pé e dor. Estarei ciente de que poderei ou ndo ser
selecionado para o tratamento de massagem dos pés ou para orientacOes dos cuidados dos pés. O tratamento sera
realizado no periodo de 2 semanas consecutivas e sera aplicada massagem em todo pé do lado direito e do lado
esquerdo.

Estarei ciente que o estudo possui riscos minimos de desconforto nos pés caso a massagem nao
for realizada de forma adequada, que previamente havera um treinamento dos pesquisadores para evitar este
desconforto.

Eu compreendo que as informacgdes contidas nesta pesquisa poderdo ser utilizadas para o melhor
tratamento que necessito e de pacientes em condi¢des semelhantes a minha. A minha participacdo nesta pesquisa,
ndo é remunerada, assim como também a pesquisadora Adriana Teresa Silva Santos ndo terd qualquer beneficio
com ele.

Estou ciente de que minha identidade sera preservada e que as informacfes obtidas com a pesquisa
serdo divulgadas, de modo que os resultados nao serdo relacionados com a minha pessoa. Estou livre para deixar
de participar da pesquisa a qualquer momento.

Para possiveis informaces e esclarecimentos a respeito da pesquisa, podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIVAS pelo telefone (35) 3449-9271, em Pouso Alegre/MG.

Diante dos esclarecimentos concordo em participar desta pesquisa. Este termo de Consentimento é feito

em duas vias, sendo que uma permanecera em poder do voluntario e outra com o pesquisador responsavel.

Nome completo do participante Assinatura

Assinatura da colaboradora



66

APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

MINISTERIO DA EDUCACAO
Universidade Federal de Alfenas. UNIFAL-MG
Avenida Jovino Fernandes Salles - Santa Clara %

CEP: 37133840 - Alfenas, MG - Brasil u ,f I°
Telefone: (35) 32922377 nifai=

Universidade Federal de Alfenas

()cc ()Gl

NUumero do questionario:

Data: [/ [/
DADOS DEMOGRAFICOS
Nome: idade:
Sexo: () masculino () femininoEscolaridade:
Profissao: Membro dominante: () esquerda () direita
Peso: kg Altura: m
IMC:
Diabetes
Critério de incluséo:
() Idade entre 50 e 70 anos;
() 10 anos ou mais de inicio do diabetes;
( ) IMC menor que 25 Kg/m?
( )Apresentar escore acima de 3 pela ESN e ECN
Avaliacdo da Polineuropatia Distal Diabética
Moreira et al.
Escore de Sintormmas Neuropdticos (ESN)
Originai: Young MJ. Boulton AJM. Macleod AF e cols.
Traducdo: Moreira RO, Castro AP, Papelbaum M e cols.
1. O senhor(a) tem experimentado dor ou () Se NAO. interromper a avaliacdo
desconforto nas pemas? () Se SIM. continuar a avaliacdo
2. Que tfipo de sensacdo mais te incomoda? ( ) Queimacdo. doméncia ou formigamento 2 pts
(Descrever os sinfomas se o paciente ndo citar () Fadiga, caimbras ou prurido
nenhum destes) 1 pt
3. Qual a localizagdo mais freglente dessa(a) () Pas 2 pts
(sinfoma descrito)? () Panturrilha 1 pt
() Outra localizagdo 0 pt
4. Existe alguma hora do dia em gque estela) () Durante a noite 2 pts
(sinfoma descrite) aumenta de infensidade? () Durantfe o dia e a noite 1 pt
() Apenas durante o dia 0 pt
5. Este(a) (sinfoma descrito) ja o(a) acordou () Sim 1 pt
durante a noite? () Nao a0 pt
4. Alguma manobra que ol(a) senhor(a) o realiza () Andar 2 pts
& capdz de diminuir este(a) (sinforma descrito)? () Ficar de pé& 1 pt
(Descrever as manobras para o paciente se ele ( ) Sentar ou deitar a0 pt
ndo citar nenhuma delas)
Escore Total: Classificacdo: Leve / Moderado / Grave

Um escore de 3-4 implica em sinfomas leves, 5-6 sinfomas moderados e 7-9 sinfomas grawves.
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Escore de Comprometimento Neuropdtico(ECN)

Criginal: Young MJ, Boulton AJM, Macleod AF e cols.
Traducado: Moreira RO, Castro AP, Papeloaum M e cols.

O ECN & derivado do exame do Reflexo Aquileu e da sensibilidade vibratdria, dolorosa e témnica do hdlux bilateralmente.
As modalidades sensitivas devern ser pontuadas com (0) se presente, (1) se reduzido/ausente, e os reflexos como (0) se
normal, se presente com reforgo ou (2) se ausente, para cada lado.

Direito Esquerdo

Reflexe Aquileu

Vibratona
Sensagdo Dolorosa
Térmica
Escore Total: Classificacdo: Leve / Moderada / Grave

Pontuacdes: de 3 a 5 & considerado com evidencia de sinais neurcpdticos leves; & a 8, como moderado, e um escore de
@ a 10, como sinais neurcpdticos graves.

Critérios Diagnodsticos

MNeuropatia Periférica: () SIM () NAO

Os critérios minimos aceitdveis para o diagndstice de neurcpatia periférica s&o: sinais moderados com ou sem sinformnas
ou sinais leves comn sintornas moderadaos. Sinais leves sozinhos ou com sintormas leves ndo sdo considerados adequados
para se fazer o diagndstico de neuropatia periférica.

Critério ndo inclusao
() Individuos que fazem o uso de relaxante muscular

() Uso de qualquer dispositivo para caminhar,

() Problemas ortopédicos e dermatoldgicos de extremidade inferior.
( ) Indice de massa corpérea acima de 25Kg/m?

() Lesdo de neurdnio motor superior

( ) Ulceras nos pés

() Trombose venosa profunda

() Flebites

() Apresentar escore menor que 3 pela escala de comprometimentos e sintomas

neuropaticos.

Escala Visual de Dor Analdgica:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
8] 10

Sem
Dor

Maximo
de Dor
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Avaliacdo da Sensibilidade: 10g (laranja) — 3 x em cada ponto (2 sim - sente ou 2 ndo

— ndo sente)

REAVALIACAO:

Escala Visual de Dor Analdgica:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
-

0O 0
Sem Maximo
Dor de Dor

Dados dos instrumentos:
Baropodometria e estabilometria (estatico e dinamico)
Eletromiografia — Gastrocnémio bilateral (repouso, isométrico e isotdnico)

Variabilidade da frequéncia cardiaca (Polar)
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ANEXO A — PARECER COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DR.JOSE ANTONIO W““’
GARCIA COUTINHO -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da eficacia da Reflexologia Podal em pacientes com Neuropatia Diabética
Periférica

Pesquisador: Adriana Teresa Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 30795814.8.0000.5102

Instituicdo Proponente: FUNDACAQ DE ENSINO SUPERIOR DO VALE DO SAPUCAI
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 659.819
Data da Relatoria: 26/05/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo randomizado, paralelo, cegado, que tem como objetivo analisar a eficacia da
Reflexologia Podal em pacientes com Neuropatia Diabética.

A neuropatia diabética € uma das principais causas de amputacdes dos membros inferiores levando
limitacGes no padrdao da marcha. Devido a sua prevaléncia elevada e um custo social relevante ha
necessidade de procura de intervencdes para a reabilitacdo motora destes pacientes. A reflexologia € uma
das terapias capaz de trazer varios beneficios ao pacientes, mas ainda ha poucos estudos em pacientes
com neuropatia diabética, justifica-se a aplicac@o desta técnica para verificar estes efeitos nestes pacientes.
Meétodo: Serdo selecionados 40 individuos com diabetes e serdo divididos em 2 grupos: controle (n=20) e
intervencado (n=20). Os instrumentos utilizados para avaliacdo serdo: monofilamento de Semmes-Weinstein,
eletromiografia de superficie, fotopodoscopia. O grupo de intervencao receberd a massagem reflexa podal
por 2 semanas consecutivas, por um periodo de 15 minutos. Sera aplicado o teste Shapiro-Wilk para
verificar a normalidade dos dados em seguida sera aplicado paramétrico ou ndo paramétrico para analise
dos dados.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral:

Enderege: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470

Bairro: Campus Fatima | CEP: 37 550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-2199 Fax: (35)3449-2300 E-mail: pesquisa@univas.edu.br

Pagina 01 de 03
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DR.JOSE ANTONIO W"@
GARCIA COUTINHO -

Continuagéo do Parecer: 659.819

Analisar o efeito reflexologia podal em pacientes acometido por neuropatia diabética.
QObjetivo Especifico

Verificar a ag&o reflexa da reflexologia podal na musculatura do triceps sural
Verificar impressao plantar apés a massagem.

Verificar o efeito da reflexologia podal na sensibilidade do pé.

Verificar o efeito da reflexologia podal na dor neuropatica

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Podera ocorrer um risco mimino de desconforto (dor) durante a aplicacédo da massagem reflexa, caso a
massagem néo for realizado de forma adequada, que previamente havera um treinamento dos
pesquisadores para evitar este desconforto.

Beneficios:

Melhora da sensibilidade do pé, do equilibrio, da impresséo plantar e no padréo de contragdo muscular.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A Introducédo apresenta os dados para compreenséo do tema da pesquisa. O objetivo & factivel. Apresenta
justificativa social e cientifica. Amostra pretendida de 40 sujeitos. Os critérios de amostragem estdo bem
descritos. Os instrumentos utilizados para avaliacdo serdo: monofilamento de Semmes-Weinstein;
eletromiografia de superficie;fotopodoscopia; Baropodometria e estabilometria; escala de dor . Estes
instrumentos s&o todos validados, de dominio publico e adequados para responder ao objetivo da pesquisa.
Os procedimentos de colte dados estdo descritos. A proposta para o grupo de intervencéo sera a
Reflexologia Podal, que esta devidamente descrita no projeto. Os procedimentos de anélise de dados estédo
descritos. Os procedimentos éticos tambhém estdo descritos. O Cronograma esta adequado. O Orgamento
foi apresentado, mas na versao brochura ndo declara a fonte financiadora.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Os Termos obrigatérios foram adequadamente apresentados.

Recomendagoes:
N&o ha.

Endereco: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470

Bairro: Campus Fatima | CEP: 37 550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-2199 Fax: (35)3449-2300 E-mail: pesquisa@univas.edu.br

Pagina 02 de 03
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DR.JOSE ANTONIO W"“'
GARCIA COUTINHO -

Continuacdo do Parecer. 659.819

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
As pendéncias relativas ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a Folha de Rosto foram
adequadamente ajustadas.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Os autores deverao enviar ao CEP um relatdrio parcial e um final da pesquisa de acordo com o cronograma
apresentado no projeto.

POUSO ALEGRE, 24 de Maio de 2014

Assinado por:
Ronaldo Julio Baganha

(Coordenador)
Enderego: Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470
Bairro: Campus Fatima | CEP: 37 550-000
UF: MG Municipio: POUSO ALEGRE
Telefone: (35)3449-2199 Fax: (35)3449-2300 E-mail: pesquisa@univas.edu.br

Pagina 03 de 03



