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RESUMO

VALERIO, PM. Influéncia do diabetes tipo 1 na biomecanica corporal e queixas urinarias
no terceiro trimestre de gestacdo. 2020. 102p. Programa de Pds-Graduacdo em
Reabilitacdo e Desempenho Funcional. Universidade de S&o Paulo, Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto.

O diabetes mellitus tipo 1 pode desencadear alteracdes biomecénicas e urinérias que
podem produzir altera¢fes adicionais as existentes em um periodo gestacional regular. O
objetivo deste estudo foi avaliar a Influéncia do diabetes tipo 1 na biomecénica corporal
e queixas urindrias no terceiro trimestre de gestacédo, para tanto foram desenvolvidos trés
estudos. O Estudo | descreve possiveis alteracfes causadas pelo diabetes mellitus tipo 1
no controle postural de gestantes. O estudo Il avalia a influéncia do diabetes mellitus tipo
1 na dor lombar de gestantes. O estudo Il avalia a presenca e os sintomas de incontinéncia
urinaria em gestantes com diabetes tipo 1. Foram avaliadas 40 gestantes no terceiro
trimestre gestacional alocadas em dois grupos iguais: grupo controle (GC) e o grupo
diabetes tipo 1 (GDM1). No grupo controle (GC), as médias da idade gestacional foi
31,15(x3,91) semanas, da idade materna 31(+4,12) anos e do indice de massa corporal
(IMC) 27,40(x3,00) kg/m?. Para 0 GDM1 as médias da idade gestacional foi de
30,35(%3,87) semanas, da idade materna 25(0,92) anos, do IMC 26,71(%5,84) kg/m?,
tempo de diagndéstico do diabetes 12,55 (+6,20) anos, e a hemoglobina glicada (HbA1c)
6,87(x1,57) %. No estudo | as variaveis relacionadas ao controle postural foram avaliadas
por fotogrametria pelo software ALCimagem-2000 versio 1.5 (ALCimagem® - Belo
Horizonte, Brasil), com a analise dos angulos de protrusdo da cabeca; lordose cervical,
cifose toracica; lordose lombar; anteversdo pélvica; flexao do joelho, angulos tibiotarsais;
e inclinagdo do peé. O equilibrio foi avaliado por baropodometria - MatScan XL (MatScan-
Tekscan® - South Boston, EUA), mensurando a distancia da trajetoria anteroposterior e
mediolateral do centro de pressao, a amplitude e velocidade média de deslocamento do
centro de pressdo (com olhos abertos e fechados). No estudo Il a analise da intensidade e
o impacto da dor lombar, foi feito pela Escala Visual Numérica, questionario Oswestry e
por algdmetro digital PTR 200 (Instrutherm® - S&o Paulo, Brasil). Foram avaliados os
musculos quadrado lombar, longuissimo toracico, gluteo médio e multifido. No estudo
I11 foram avaliados os impactos na continéncia urinéria pelo International Consultation
on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF). Para a analise estatistica o teste
Shapiro-Wilk e Levene foram aplicados e, na presenca de normalidade, o teste t de
Student comparou 0s grupos e na auséncia de normalidade, o teste U de Mann Whitney
analisou os grupos. Os resultados do estudo | apontaram que o GDM1 apresentou:
alteracdes na analise postural com menor angulo de protruséo da cabeca, de anteversdo
pélvica, e maiores angulos de lordose cervical, cifose toracica e lordose lombar. Na
baropodometria, a distancia e a amplitude de deslocamento anteroposterior do centro de
pressdo com os olhos abertos e fechados, foram maiores no GDM1. Nos resultados do
estudo Il o GDML1 apresentou maiores pontuacgdes na Escala Visual Numérica para a dor
lombar, e menor limiar de dor a pressao nos musculos quadrado lombar, longuissimo
torécico, glateo médio e multifido testados pela algometria. Os resultados do estudo 111
mostraram uma maior pontuacao no IC1Q-SF do GMD1. Os achados do estudo | sugerem
que o diabetes mellitus tipo 1 no terceiro trimestre de gravidez esta associado a alteracdes
posturais, aumento da amplitude e deslocamento anteroposterior do centro de pressao
com os olhos abertos e fechados durante a manutencao da postura ortostatica estatica. Os
resultados do estudo Il apontam que a presenca de diabetes mellitus tipo 1, durante o
terceiro trimestre de gestacao, esta relacionada com aumento da dor lombar e a menor



pressdo necessaria para desencadear dores nos musculos que podem desencadear dor
nessa regido. Os resultados do estudo 111 apontam para maior prevaléncia de incontinéncia
urinaria e piores impactos gerados por ela em mulheres diabéticas tipo 1, durante o
terceiro trimestre de gestacao.

Palavras-chave: Equilibrio postural; Dor lombar; Incontinéncia urinaria; Diabetes
mellitus tipo 1; Gravidez.
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ABSTRACT

VALERIO, PM. Influence of type 1 diabetes on body biomechanics and urinary
complaints in the third gestational trimester. 2020. 102p. Postgraduate Program in
Rehabilitation and Functional Performance. University of S&o Paulo, Faculty of Medicine
of Ribeir&o Preto.

Type 1 diabetes mellitus can trigger biomechanical and urinary changes that can produce
changes in addition to those existing during a regular gestational period. The aim of this
study was to evaluate the influence of type 1 diabetes on body biomechanics and urinary
complaints in the third trimester of pregnancy, for which three studies were developed.
Study | describes possible changes caused by type 1 diabetes mellitus in the postural
control of pregnant women. Study Il assesses the influence of type 1 diabetes mellitus on
low back pain in pregnant women. Study Il assesses the presence and symptoms of
urinary incontinence in pregnant women with type 1 diabetes. Fourty pregnant women in
the third gestational trimester were allocated into two equal groups: control group (GC)
and type 1 diabetes group (GDML1). In the CG, the mean gestational age was 31.15 (x
3.91) weeks, the maternal age was 31 (+ 4.12) years and the body mass index (BMI) 27.40
(+3.00) kg/ m2. For GDML1, the mean gestational age was 30.35 (£ 3.87) weeks, maternal
age 25 (£ 0.92) years, BMI 26.71 (+ 5.84) kg / m2, diagnosis of diabetes 12.55 (£ 6.20)
years, and glycated hemoglobin (HbA1c) 6.87 (x 1.57)%. In study I, the variables related
to postural control were evaluated by photogrammetry using the ALCimagem-2000
software version 1.5 (ALCimagem® - Belo Horizonte, Brazil), with the analysis of the
head protrusion angles; cervical lordosis; thoracic kyphosis; lumbar lordosis; pelvic
anteversion; knee flexion, tibiotarsal angles; and inclination of the foot. Balance was
assessed by baropodometry equipment - MatScan XL (MatScan-Tekscan® - South
Boston, USA), measuring the anteroposterior and mediolateral distance trajectory of the
center of pressure, amplitude and average speed of displacement of the center of pressure
(with open and closed eyes).In study Il, the analysis of the intensity and impact of low
back pain was performed using the Visual Numeric Scale, the Oswestry questionnaire
and a digital algometer PTR 200 (Instrutherm® - Sdo Paulo, Brazil) that evaluated
quadratus lumborum, longissimus, gluteus medius and multifidus muscles. In study Il
for the assessment the impacts on urinary continence, the International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) was applied. For statistical analysis
the Shapiro-Wilk and Levene test were applied and, in the presence of normality, the
Student t test compared the groups and in the absence of normality, the Mann Whitney U
test analyzed the groups. The results of study | show that GDML1 presented: changes in
postural analysis with a lower head protrusion and pelvic anteversion anlges, and higher
cervical lordosis, thoracic kyphosis and lumbar lordoses angles. In baropodometry, the
anteroposterior distance and the amplitude of the center of pressure displacement with
eyes open and closed were higher in GDML1. In the results of study 11, GDM1 had higher
scores on the Visual Numeric Scale for low back pain and lower pressure pain threshold
in quadratus lumborum, longissimus, gluteus medius and multifidus muscles. The results
of study Ill showed a higher score on the ICIQ-SF of GMDJ1. The findings of study |
suggest that type 1 diabetes mellitus in the third trimester of pregnancy is associated with
postural changes, and increased anteroposterior displacement of the pressure center with
open and closed eyes during the maintenance of static orthostatic posture. The results of
study 11 show that the presence of type 1 diabetes mellitus, during the third trimester of
pregnancyi, is related to increased low back pain and lower pressure necessary to get pain
in the muscles that can trigger pain in this region. The results of study Il point to a higher

11



prevalence of urinary incontinence and worse impacts generated by it in type 1 diabetic
women, during the third trimester of pregnancy.

Keywords: Postural balance; Low back pain; Urinary incontinence; Type 1 diabetes
mellitus; Pregnancy.
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APRESENTACAO

O presente estudo foi desenvolvido sob orientacdo da Profa. Dra Elaine Caldeira
de Oliveira Guirro, e colaboracdo da Profa. Dra. Elaine Christine Dantas Moisés do
Departamento Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo.

Esta tese foi estruturada de acordo com as normas do Programa de Pds-Graduagao
em Reabilitagdo e Desempenho Funcional da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo que possibilita a apresentacdo em formato de artigos, sendo assim este trabalho
esta redigido em 3 partes.

A primeira parte é composta além dos elementos pré-textuais, contextualizacdo
atualizada sobre os temas abordados na obra, seguido dos objetivos gerais e especificos

da mesma e as respectivas referéncias bibliogréficas.

Na segunda parte sdo apresentados trés manuscritos:

¢ “Influéncia do diabetes mellitus tipo 1 no controle postural de mulheres
no terceiro trimester de gestacdo”, publicado no periodico Clinical
Biomechanics; https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2020.105062

e “Dor lombar durante a gestagdo: influéncia do diabetes mellitus tipo 1
no terceiro trimestre”.

e “Incontinéncia urinaria no terceiro trimestre de gravidez de mulheres
diabéticas tipo 1: um estudo caso-controle”, submetido ao periodico

BJOG: an International Journal of Obstetrics & Gynaecology.

A terceira e ultima parte desta tese é composta pelas consideracdes finais e

conclusdo, perspectivas futuras e anexos.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. O periodo gravidico — modifica¢fes do organismo matermo

Durante o periodo gestacional, em um curto espaco de tempo, alteragdes
adaptativas e fisioldgicas significativas ocorrem no ambito gastrointestinal, renal,
hematoldgico, respiratorio, cardiovascular e enddcrino (Tan and Tan, 2013). Alteracoes
hormonais epecificas estdo relacionadas as mudangas biomecanicas e urindrias, durante
o0 periodo gravidico.

A progesterona atua reduzindo o ténus da musculatura lisa em 6rgdos maternos,
aumenta a gordura e a temperatura corporal (Spencer and Bazer, 2002) e atua na
remodelacdo da matriz extracelular junto com o estrogeno (Nallasamy et al., 2017). O
estrogeno auxilia na embebicéo e na flexibilidade articular, diminui a rigidez nos tenddes
e ligamentos e melhora a massa e a forgca muscular (Chidi-Ogbolu and Baar, 2019). A
relaxina atua no tecido conjuntivo estimulando o aumento do teor de 4gua dentro destes
tecidos, estimulando a expressé@o de colagenase e ativando fibroblastos na reorganizacéao
do colageno. Desta forma a relaxina promove uma frouxiddo ligamentar, articular,
tendinea (Dehghan et al., 2014) e contribui para a incontinéncia urinaria (Petros, 2015).

O corpo materno sofre 0 aumento do peso, entretanto este deve ser controlado para
que ndo haja complicacdes gestacionais, seguindo um ganho ponderal ideal de acordo
com o seu indice de massa corporal prévio a gestacdo (American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2013).

O peso materno associado com o Utero gravidico em crescimento e a frouxidéo
ligamentar, causada pelo horménio relaxina, gera a anteriorizacéo do centro de gravidade
(Olsén et al., 2009). Para a gestante manter-se na posi¢do ereta com o centro de massa

posicionado na base de sustentacdo, acontece uma rotacdo anterior da pelve ( Ritchie,
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2003; Danna-Dos-Santos et al., 2018), acentuacéo da lordose lombar e da cifose toracica
(Benetti et al., 2005).

A frouxiddo nas articulacGes e as adaptacbes musculoesqueléticas levam a um
maior estresse mecanico na coluna vertebral, aumentando a tensdo nos 0ssos, masculos e
ligamentos da regido lombar. Os musculos paraespinhais sdo forcados a abusar de sua
funcdo, tornando-se fadigados com mais facilidade e podendo gerar dor ( Dumas et al.,
2010; Bivia-Roig et al., 2019).

Todas as alteracfes geradas no periodo gestacional promovem um grande ajuste
na postura estatica (Ribas and Guirro, 2007) e dinamica (Redmond et al., 2008; Catena et
al., 2019), gerando instabilidade postural e aumentando o risco de quedas ( Harland et al.,
2014; Opala-Berdzik et al., 2015; Cakmak et al.,, 2016; Anselmo et al., 2017),
especialmente no terceiro trimestre (Inanir et al., 2014).

Durante a postura estatica, quanto maior € a a oscilacdo do centro de pressao, o
controle postural é pior (Redmond et al., 2008). Mulheres no terceiro trimestre de
gestacdo apresentam uma reducédo no equilibrio postural, com os olhos abertos e fechados,
gerando aumento na oscilacdo anteroposterior do centro de pressdo (Ribas and Guirro,
2007; Elsayed et al., 2017).

A dor lombar ¢ muito comum em gestantes, possui carater multifatorial que
envolve aspectos biomecanicos, vasculares, hormonais, psicoldgicos e sociais (Bhardwaj
and Nagandla, 2014), interferindo negativamente nas atividades de vida diaria, sono e
produtividade do trabalho ( Wang et al., 2004; Mota et al., 2015).

Diversas modificacBes no sistema urinario surgem durante a gestacdo. Os rins
sofrem um aumento do tamanho, volume e taxa de filtracdo (Cheung and Lafayette,

2013); frequentemente ha uma dilatacdo dos ureteres e das pelves renais, a musculatura
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dos canais urinarios e da bexiga ficam hipotbnicas pelas alteracbes hormonais
(McCormick et al., 2008).

O utero gravidico progressivamente comprime a bexiga, aumenta a pressao intra-
abdominal, estimula o muasculo detrusor e altera o angulo uretrovesical (Francis, 1960) e
a alteracdo e fragueza dos musculos do assoalho pélvico podem causar hipermobilidade
vesical e da uretra, possivelmente causando a incompeténcia de esfincteres, podendo
gerar perdas urindrias ao esforco (Mgrkved et al., 2003). Todas as alteracbes que
envolvem este sistema, podem levar a infec¢bes do trato urinario e sintomas como

nocturia, incontinéncia, urgéncia e polaciuria (Wijma et al., 2001).

1.2. Controle postural e equilibrio

O controle postural se da por meio de uma interacdo de processos sensorio-
motores dinamicos, fornecendo uma plataforma corporal estavel para a execucao de
movimentos (Horak, 2006). Os principais objetivos do controle postural sdo: a orientacdo
postural que envolve o alinhamento ativo do tronco e da cabeca em relacéo a gravidade;
e o equilibrio postural que envolve a coordenacdo de estratégias de movimento para
estabilizar o centro da massa corporal (Horak and Macpherson, 2011).

O centro de massa corporal na posicao vertical, encontra-se aproximadamente na
altura das vértebras sacrais. Manter-se na posicdo ortostatica requer a regulacdo da
projecdo do centro de massa dentro de base de suporte, definida pelas bordas anteriores,
posteriores e laterais dos pés (Forbes et al., 2018).

Para alcancar o equilibrio na posicdo vertical, sdo necessarias informagdes
sensoriais dos sistemas vestibulococlear, visual e somatossensorial (Peterka, 2002). As
informagdes sdo integradas no sistema nervoso central e utilizam a resposta do sistema

muscular para a manuten¢do do equilibrio (Forbes et al., 2018). Desta forma, o corpo
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humano exibe pequenos movimentos, considerando forcas gravitacionais e internas,
mantendo uma postura segura (Winter et al., 2003).

A manutencdo do equilibrio anteroposterior sem preturbacdes é comumente
representado por um péndulo invertido (Gage et al., 2004). Com o centro de massa
projetado normalmente na frente dos tornozelos, o torque dos musculos flexores plantares
(triceps sural) deve manter-se ativo, gerando um torque igual ao da gravidade, mas em
sentido oposto para impedir o corpo de cair para frente e mante-lo em equilibrio (Loram
etal., 2001; Luu et al., 2011).

O equilibrio mediolateral em ortostatismo também usa um péndulo invertido, mas
com duas ligaces. Nao levando em consideracdo os pequenos movimentos dos joelhos,
os dois quadris e os dois tornozelos formam um quadrilatero. Qualquer desvio no centro
de massa utiliza um torque cumulativo corretivo definido pela soma de todas os
movimentos articulares de quadril e tornozelo para a sua manutencdo (Forbes et al.,

2018).

1.3. Diabetes mellitus tipo 1

O Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é um disturbio heterogéneo caracterizado pela
destruicdo das células beta pancreéticas, culminando em deficiéncia da producdo de
insulina. Nesta forma de diabetes, a taxa de destruicdo das células beta pancreéticas é
bastante varidvel. A destruicdo destas células pode ser autoimune com predisposi¢des
genéticas e fatores ambientais que ainda estdo mal definidos, ou ainda de origem
desconhecida (sem evidéncias de autoimunidade) (American Diabetes Association,
2014).

Pacientes com diabetes tem uma maior chance de sofrerem quedas, isto se deve

pelas complicacdes nos sistemas sensorios necessarios para adquirir o equilibrio (Piker
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and Romero, 2019). A doenca pode estar associada a disturbios vestibulares (Myers and
Ross, 1987; Piker and Romero, 2019), musculares (Krause et al., 2011), articulares
(Francia et al., 2015; Holte et al., 2017; Francia et al., 2018), visuais (Enzsoly et al., 2014)
e sensitivos (Toth et al., 2004).

O sistema musculo esquelético é sensivel a DM1 e as modificacBes ocorrem
precocemente, durante adolescéncia e no jovem adulto (Monaco et al., 2019), antes de
outras complicagdes diabéticas (Krause et al., 2011; Monaco et al., 2017). Este sistema é
afetado por alteracdes funcionais, metabolicas e estruturais. Alteracdes que incluem
declinios na for¢a, massa muscular (Andreassen et al., 2014; Kaya Mutlu et al., 2018),
propriedades energéticas deste tecido (Cree-Green et al., 2015; Monaco et al., 2018) e
aumento da fatigabilidade (Lukacs et al., 2012; Orlando et al., 2017; Kaya Mutlu et al.,
2018). Alem de apresentar um atraso na regeneracdo (Monaco et al., 2018).

Os efeitos musculares adversos sdo atualmente explicados de algumas formas,
como a influéncia da hiperglicemia e hipoinsulinemia neste tecido que fazem com que as
proteinas sofram glicacdo, aumento do estresse oxidativo (Nugent et al., 1997; Brownlee,
2005), concentracdo de produtos finais de glicacdo avancada (AGE) (Alt et al., 2004;
Snow et al., 2007), alteracdes hormonais que controlam a sintese e degradacgéo proteica,
alteracdes patoldgicas nos neurdnios motores e das juncGes neuromusculares (Krause et
al., 2011) e uma reducdo da concentracdo de células satélites nos musculos esqueléticos
(D’Souza et al., 2016).

A DM1 também afeta as articulagcbes com reducéo da amplitude de movimento e
mobilidade articular (Francia et al., 2015; Holte et al., 2017; Francia et al., 2018). A
reducdo da mobilidade ocorre devido ao aumento do numero de ligagbes cruzadas na

matriz extracelular, na capsula articular, ligamentos, tenddes e musculos, explicado pelo
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processo ndo enzimatico de glicosilacdo do colageno, causando uma alteracdo nas
propriedades destes tecidos e reduzindo sua elasticidade (Abate et al., 2011).

A incontinéncia urinéria afeta mais mulheres com diabetes tipo 1, com maior
prevaléncia de incontinéncia de urgéncia (Sarma et al., 2009). A fisiopatologia destas
complicacdes possivelmente esta associada ao acometimento do musculo liso do detrusor,
disfuncdo neuronal, disfuncdo urotelial e complicacbes microvasculares que
possivelmente causam disfuncdo muscular da bexiga e geram danos a inervagdo da bexiga
(Yoshimura et al., 2005).

Algumas alteracdes causadas pelo diabetes mellitus tipo 1 podem se sobrepor as
causadas pela gravidez, como alteracBes no controle glicémico, metabdlicas, renais,
arteriais, entre outras (Feldman and Brown, 2016). Entretanto, levando em consideragédo
as inumeras modificacdes aqui supracitadas sobre o aparelho locomotor, causado pelo
diabetes tipo 1 e também pela gestacdo, hd uma escassez na literatura relativa a analise

biomecanica coporal dessas mulheres.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
Avaliar a influéncia do diabetes mellitus tipo 1 na biomecanica corporal e

queixas urinarias de mulheres no terceiro trimestre de gestacéo.

2.2 Objetivos Especificos
e Avaliar a influéncia do diabetes mellitus tipo 1 na postura de gestantes;
e Auvaliar a influéncia do diabetes mellitus tipo 1 no equilibrio de gestantes;
e Avaliar ainfluéncia do diabetes mellitus tipo 1 na dor lombar de gestantes;
¢ Avaliar a influéncia do diabetes mellitus tipo 1 na continéncia urinaria em

gestantes.
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RESUMO

Introducéo: O diabetes pode causar alteraces biomecanicas que podem ser responsaveis
por mudancas adicionais as existentes em um periodo gestacional regular. A maneira
como um corpo materno responde quando afetado pelo diabetes néo foi compreendida
claramente. Este estudo teve como objetivo descrever a influéncia do diabetes mellitus
tipo 1 no controle postural de mulheres gravidas.

Métodos: Quarenta gestantes no terceiro trimestre gestacional foram alocadas em dois
grupos iguais - o grupo controle e o grupo diabético tipo 1. As varidveis relacionadas ao
controle postural e ao equilibrio foram avaliadas por fotogrametria (dngulos de: protruséo
da cabeca; lordose cervical; cifose toracica; lordose lombar; anteversdo pélvica; flexdo
do joelho, angulos tibiotarsais; e inclinacdo do pé) e pela baropodometria (distancia da
trajetéria anteroposterior e mediolateral do centro de pressdo, amplitude e velocidade
média de deslocamento do centro de presséo).

Conclus@es: Os resultados do grupo diabético tipo 1 mostraram, na analise postural,
menor angulo de protrusdo da cabeca e de anteversdo pélvica, enquanto houve maior
angulo de lordose cervical, cifose torécica e lordose lombar. Na baropodometria, a
distancia anteroposterior e a amplitude de deslocamento do centro de pressao com 0s
olhos abertos e fechados foram maiores.

Interpretacdo: Os achados sugerem que o diabetes mellitus tipo 1 no terceiro trimestre de
gravidez esté associado a alteragBes posturais, diminuicdo da amplitude de movimento
do tornozelo ativo e aumento da oscilagdo anteroposterior do centro de pressdo, com

repercussdes negativas no controle postural.

Palavras-chave: Equilibrio Postural; Diabetes Mellitus; Gravidez em Diabéticas;

Amplitude de Movimento Articular.
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1. INTRODUCAO

Para alcancar o equilibrio na posicdo vertical, sdo necessarias informacdes
sensoriais dos sistemas vestibulococlear, visual e somatossensorial (Peterka, 2002;
Forbes et al., 2018). As informagdes sdo integradas no sistema nervoso central e utilizam
a resposta do sistema muscular para a manutencdo do equilibrio (Peterka, 2002; Forbes
etal., 2018).

Para a manutencdo da posic¢éo ortostatica, em condi¢cdes normais, o corpo humano
exibe pequenos movimentos, considerando forgas gravitacionais e internas, para manter
uma postura segura (Winter et al., 2003). A projecdo do centro de massa do corpo é
mantida posicionada em frente aos tornozelos, dentro da base de apoio (Winter et al.,
2003).

Durante a gravidez, o corpo materno sofre varias adaptacbes musculo-
esqueléticas. A flacidez ligamentar e articular, as alteragdes posturais e 0 ganho de peso
materno/fetal geram o deslocamento do centro de pressdo (Cakmak et al., 2016). Essas
compensacdes biomecanicas interferem na funcdo dos membros inferiores, gerando
instabilidade postural e aumentando o risco de quedas (Harland et al., 2014; Opala-
Berdzik et al., 2015; Cakmak et al., 2016; Anselmo et al., 2017), especialmente no terceiro
trimestre (Inanir et al., 2014).

Alteracbes musculo-esqueléticas sdo comuns em individuos (ndo-gravidas)
afetadas pelo diabetes tipo 1, que podem levar a comprometimentos funcionais e
diminuicdo da qualidade de vida (Sozen et al., 2018; Bergis et al., 2019). Esses individuos
podem sofrer declinio da forca, resisténcia muscular (Orlando et al., 2017) e amplitude
limitada de movimento do tornozelo (Francia et al., 2019). A mobilidade articular restrita
no diabetes mellitus € uma condigdo comum, associada a um baixo controle glicémico e
inatividade fisica (Francia et al., 2015; Holte et al., 2017; Francia et al., 2018). Uma
consequéncia da amplitude de movimento articular restrita pode ser um aumento na
pressdo plantar (Ledoux et al., 2013; Guirro et al., 2014; Allan et al., 2016), maior risco
de quedas (Lopez-Martin et al., 2015), deformidades dos pés e instabilidade durante a
marcha (Allan et al., 2016; Lawnicki e Mysliwiec, 2019).

As alteragfes biomecanicas que ocorrem durante uma gravidez saudavel e sem
complicacdes estdo bem documentadas (Schroder et al., 2016). No entanto, as alteragdes

biomecanicas que ocorrem nas gestantes com diabetes mellitus tipo 1 séo relativamente
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desconhecidas. O objetivo deste estudo € descrever as possiveis alteracdes causadas pelo

diabetes mellitus tipo 1 no controle postural de gestantes.

2. METODOS
2.1 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, sob
0 numero de protocolo 13810/2016. Seguiu o documento de Boas Praticas Clinicas, a
Conferéncia Internacional de Harmonizagdo e a Declaracdo de Helsinque. Todas as
gestantes confirmaram sua participacdo assinando um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

2.2 Participantes e recrutamento

As participantes do estudo foram convidadas verbalmente, nos Centros
Hospitalares de Gestantes e Centros Especializados em Assisténcia a Gestantes
Diabéticas, e incluidas no estudo ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Foram avalidas de 44 mulheres no terceiro trimestre (25 semanas de gestacao ou
mais) foram recrutadas para participar do estudo. Ap6s concluir a avaliacao inicial, quatro
tiveram que abandonar o estudo. Portanto, 40 gestantes foram alocadas em dois grupos,
0 grupo com diabetes mellitus tipo 1 (GDM1) diagnosticadas ha pelo menos 5 anos (n =
20) e o grupo controle (GC) com uma gravidez saudavel e sem complicac@es (n = 20).

Foram excluidas gestantes com processos infecciosos ativos, doenca circulatoria
prévia, doenca pulmonar restritiva, incompeténcia /cerclagem cervical, gestacdo mdaltipla,
risco de nascimento prematuro, sangramento persistente no segundo ou terceiro trimestre,
placenta prévia, trabalho de parto prematuro, ruptura de membranas, pré-eclampsia,

hipertensdo ndo controlada ou altera¢Ges cognitivas.
2.3 Procedimento Experimental

A avaliacdo das participantes foi realizada em um Unico dia pela manhd para

limitar os efeitos das variag0es hormonais durante o dia (Touitou et al., 2017).
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2.3.1 Anamnese e hemoglobin glicada (HbA1c)

As participantes responderam uma anamnese padrdo com informacgdes sobre a
gravidez e as condic¢des sociodemograficas.

O teste de HbALc indica as concentra¢fes médias de glicose no sangue ao longo
de trés meses e é usado no tratamento de pessoas com diabetes para monitorar o controle
glicémico (Marshall e Barth, 2000). Os valores de HbAlc foram coletados no
acompanhamento de pré-natal, onde a gestante do GDML1 foi atendida (Hospital das

Clinicas de Ribeirdo Preto - Universidade de Sdo Paulo) e registrados.

2.3.2 Avaliacéo Fisica

A avaliacdo fisica incluiu o indice de massa corporal; o nivel de comprometimento
neuropético causado pela doenca pelo Escore de Sintomas Neuropéticos e Escore de
Comprometimento Neuropético (Moreira et al., 2005); e a amplitude de movimento do

tornozelo com goniémetro digital.

2.3.3 Amplitude de movimento

Um gonidmetro digital, modelo 10039 (Richmeters® - Jiangyin, China), foi
utilizado para analisar a amplitude de movimento da articulacdo do tornozelo (Carey et
al., 2010).

As participantes realizaram a dorsiflexdo e flexdo plantar méxima com trés
repeticBes alternadas, os membros direito e esquerdo foram medidos e as médias foram
registradas. O goniémetro digital foi colocado na face lateral do membro inferior, com o
braco fixo acompanhando a linha da fibula e o outro brago, o quinto metatarso. A posicao
inicial foi sentada, com o tornozelo a 90 ° e com os joelhos flexionados a 90 ° (Cerrahoglu
et al., 2016).

2.3.4 Avaliacao postural e de equilibrio
Um sorteio foi feito em envelope fechado e marrom, com cartdes das mesmas
dimensGes, definindo a sequéncia da avaliagdo postural e de equilibrio. A avaliagédo

postural foi analisada pela fotogrametria e de equilibrio pela baropodometria.
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2.3.4.1 Avaliacéo postural

A avaliacdo postural foi realizada por fotogrametria computadorizada com as
participantes em trajes de banho. Os registros fotograficos ocorreram por meio de uma
camera Sony Cyber-Shot (Sony® - Téquio, Jap&o), posicionada paralelamente ao chéo, a
uma distancia de 2,40 m (metros) da voluntaria, em um tripé alinhado a 1,00 m o chéo.

A posicdo da participante era ortostatica, a 15 cm (centimetros) da parede (um
retdngulo em etil vinil acetato com 15 cm de largura, 60 cm de comprimento e 5 cm de
espessura estava no chdo, entre a parede e a gestante, para manter essa distancia fixa).
Outro retdngulo desse mesmo material, de 7,5 cm de largura, estava entre 0s pés
participantes para manté-la na postura padrdo nos planos frontal (posterior) e sagital
(bilateral). No plano sagital, a participante flexionou o cotovelo a 90 graus para remover
0 braco da frente das marcacdes colocadas na regido lombar.

Foram tiradas trés fotos por posi¢do, com intervalo de 1 minuto. Os pontos
anatdmicos estudados foram espinha iliaca anterossuperior bilateral, protuberancia
occipital, processo espinhoso de C4, C7, T7, T12, L3 e L5, espinha iliaca postero-
superior, trocanter maior bilateral, cabeca da fibula bilateral, maléolo lateral e medial
bilateral e tuberosidade da diéfise proximal do quinto metatarso. Os pontos de referéncia
foram identificados e marcados com esféras de isopor (1,5 cm de diametro).

Outro sorteio aleatdrio, realizado em sacola fechada e opaca com cartGes das
mesmas dimensdes, escolheu a sequéncia da analise dos angulos estudados.

O avaliador, cego em relacdo ao grupo a que a participante pertencia, repetiu a
medicdo trés vezes (cada uma em um registro fotografico diferente) usando o software
ALCimagem-2000 versdo 1.5 (ALCimagem® - Belo Horizonte, Brasil) e a média das trés
fotos foram utilizadas para cada angulo estudado. No plano sagital direito, medimos o
angulo de protrusédo da cabeca (APC); angulo da lordose cervical (ALC); angulo de cifose
toréacica (ACT); angulo da lordose lombar (ALL); angulo de anteversao pélvica (AAP);
angulo de flexdo do joelho direito (AFJd); e angulo tibiotarsico direito (ATTd). No plano
sagital esquerdo, foram medidos o angulo de flex&o do joelho esquerdo (AFJe) e 0 angulo
tibiotarsico esquerdo (ATTe). No plano frontal posterior, medimos o angulo de inclinacéo
do pe direito (AIPd) e o angulo de inclinagdo do pé esquerdo (AlPe), conforme mostrado

nas Figuras 1 e 2.
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Figura 1 - Angulos medidos no plano sagital direito: APC - angulo de protrusio da cabeca; ALC
- angulo da lordose cervical; ACT - angulo de cifose toracica; ALL - angulo da lordose lombar;
AAP - angulo de anteverséao pélvica; AFJd - angulo de flexdo do joelho direito; e ATTd - angulo

tibiotarsico direito.

Figura 2 - Angulos medidos no plano posterior frontal: AlPd - angulo de inclinag&o do pé direito
e AlPe - angulo de inclinacdo do pé esquerdo.
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2.3.4.2 Avaliacéao do Equilibrio

O teste de equilibrio foi realizado utilizando um sistema de baropodometria
MatScan XL (MatScan-Tekscan® - South Boston, EUA)), acoplado a um computador Intel
CORE 17, frequéncia de 20 Hz. A participante realizou o teste trés vezes com os olhos
abertos e trés vezes com os olhos fechados, com uma sequéncia determinada por sorteio,
com intervalo de 30 segundos entre as coletas. As participantes adotaram uma posi¢éo
em pé, descalca, com os pés dentro da plataforma e bragos ao lado do corpo, mantendo
uma posicdo natural, estatica e ereta, tentando manter-se estatica e olhando para uma
marca ao nivel dos olhos na parede oposta. No final de cada coleta de dados, a participante
deixou a plataforma e relaxou por 30 segundos da maneira que se sentisse mais
confortavel (Opala-Berdzik et al., 2015; Ribas e Guirro, 2007).

Os dados extraidos e avaliados foram: A amplitude do deslocamento
anteroposterior do centro de pressdo com os olhos abertos (AD_AP_oa); amplitude do
deslocamento anteroposterior do centro de pressdo com os olhos fechados (AD_AP_of);
amplitude do deslocamento mediolateral do centro de pressdo com os olhos abertos
(AD_ML_oa); amplitude do deslocamento mediolateral do centro de pressdo com 0s
olhos fechados (AD_ML _of); distancia da trajetéria anteroposterior do centro de pressao
com os olhos abertos (T_AP_oa); distancia da trajetoria anteroposterior do centro de
pressdo com os olhos fechados (T_AP_of); distancia da trajetéria mediolateral do centro
de pressdo com os olhos abertos (T_ML_oa); distancia da trajetéria mediolateral do
centro de pressdo com os olhos fechados (T_ML_of); velocidade media da trajetoria
anteroposterior do centro de pressdo com os olhos abertos (V_T_AP_oa); velocidade
média da trajetoria anteroposterior do centro de pressdo com os olhos fechados
(V_T_AP_of); velocidade média da trajetéria mediolateral do centro de pressdo com 0s
olhos abertos (V_T_ML_oa);e a velocidade média da trajetdria mediolateral do centro de

pressdo com os olhos fechados (V_T_ML_of);

2.3.5 Peso do recém-nascido
A presenca de macrossomia fetal € comum em gestantes diabéticas (Cyganek et
al., 2017) e pode afetar o equilibrio postural. Apds o parto, nosso grupo entrou em contato

com as participantes por telefone para obter dados sobre o peso do recém-nascido.
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2.4 Anélise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado com base na variavel de oscilagdo
anteroposterior do centro de forca na baropodometria em estudo anterior (Ribas e Guirro,
2007), com poder estatistico de 80% e erro alfa de 0,05.

Inicialmente, o teste estatistico Shapiro-Wilk (alfa = 5%) verificou as
pressuposi¢cdes de normalidade dos dados e o teste estatistico Levene avaliou a
homoscedasticidade entre as variancias. Na presenca de normalidade, o teste t de Student,
com 5% de probabilidade, comparou os grupos. Na auséncia de normalidade, o teste U
de Mann Whitney, também com 5% de probabilidade, analisou os grupos. O software
SPSS versdo 14.0 (SPSS Inc., EUA) processou as analises.

O tempo de diagnéstico e a HbAlc foram correlacionados com as variaveis
encontradas na avaliacdo postural, amplitude de movimento e baropodometria. Para as
variaveis paramétricas, foi utilizado o teste de Pearson e, para as ndo paramétricas, o teste

de Spearman.

3. RESULTADOS
A tabela 1 mostra a média da idade gestacional, idade materna, indice de massa

corporal e peso do recém-nascido dos dois grupos.

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas (média) da idade gestacional (semanas), idade (anos),
indice de massa corporal (kg / m2) e peso do recém-nascido (Kg) do grupo controle e grupo com
diabetes mellitus tipo 1.

GC GDM1
Idade gestacional 31,15 (dp 3,91) 30,35 (dp 3,87)
Idade maternal 31 (dp 4,12) 25 (dp 0,92)
indice de massa corporal 27,40 (dp 3,00) 26.71 (dp 5,84)
Peso do recém-nascido 3,300 (dp 0,39) 3.430 (dp 0,50)

A idade média entre os grupos é semelhante: 31 (dp 4,12) e 25 (dp 0,92) anos para
0 grupo de interesse. No entanto, houve uma diferenca estatistica na idade das
participantes ao comparar o grupo controle (GC) com o grupo com diabetes tipo 1
(GDM1) P<0,001. Os valores da idade quando correlacionados com a avaliagdo dos

angulos posturais, a amplitude de movimento do tornozelo e os dados baropodométricos
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pelo teste de Pearson (varidveis paramétricas) e teste de Spearman (variaveis ndo
paramétricas) ndo apresentaram correlagdes significativas (P<0,05).

O nivel de comprometimento neuropatico avaliado pelo Escore de Sintomas
Neuropaticos e Escore de Comprometimento Neuropético mostrou que as participantes
ndo apresentam alteragBGes neuropaticas (todas as avaliagdes tiveram pontuacdo zero).

A comparacgédo da amplitude de movimento do tornozelo (media de trés medidas)
entre os grupos (Tabela 2) mostrou significancia estatistica em ambos os membros para
dorsiflexdo (perna direita P = 0,004; perna esquerda P = 0,003) e flex&o plantar (perna
direita P <0,001; perna esquerda P <0,001). Esses resultados indicam que a dorsiflex&o
bilateral e a flexao plantar foram estatisticamente menores no GDM1 quando comparado
ao GC.

Tabela 2 - Comparagdo da amplitude de movimento ativa do tornozelo entre o grupo controle e
0 grupo com diabetes mellitus tipo 1.

Variavel Grupo Média Mediana dp Méaximo  Minimo d P
Dorsiflexdo GC 16,64 17,15 3,38 22,00 11,00 0,88  0,004*
MID (graus) GDM1 12,75 12,38 4,53 24,00 5,67

Dorsiflexdo GC 17,74 18,00 4,22 25,67 11,00 0,91 0,003*
MIE (graus) GDM1 13,43 13,32 4,23 20,37 6,33

Flexdo plantar GC 52,32 51,16 8,07 65,33 33,30 1,31 <,001*
MID (graus) GDM1 37,44 40,03 8,91 53,23 16,67

Flexdo plantar GC 54,54 56,16 6,52 66,67 4247 1,26 <,001*
MIE (graus) GDM1 37,76 37,08 13,01 58,70 14,00

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo de gestante diabéticas tipo 1); dp (desvio
padrdo); MID (membro inferior direito); MIE (membro inferior esquerdo); d (d de
Cohen). Os dados foram comparados pelo teste t de Student com 5% de probabilidade. *
P <0,05.

A tabela 3 mostra a comparacgéo entre os grupos na avaliacdo postural, utilizando
a média de trés medicOes de cada angulo. Os resultados indicaram que a protruséo da
cabeca (P =0,017) e os angulos de anteversdo pelvica (P = 0,04) foram significativamente
menores no GDM1, enquanto os angulos da lordose cervical (P = 0,008), cifose toracica
(P <0,001) e lordose lombar (P <0,001) foram maiores no mesmo grupo.
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Tabela 3 - Comparagéo da avaliagdo dos angulos posturais entre o grupo controle e 0 grupo com
diabetes mellitus tipo 1.

Variavel Grupo Média Mediana dp Méaximo  Minimo d P
APC (#) GC 55,31 55,55 6,35 73,90 4550 0,76 0,017*
(graus) GDM1 51,75 51,90 8,15 81,30 41,70
ALC GC 39,04 39,45 8,69 53,00 17,00 -0,82 0,008*
(graus) GDM1 5082 4895 1642 7680 2520
ACT GC 99,66 99,15 14,88 126,60 59,10 -1,23 <,001*
(graus) GDM1 118,78 119,00 8,98 131,20 95,10
ALL GC 48,07 42,90 16,62 86,90 16,70  -1,10 <,001*
(graus) GDM1 74,34 71,20 2291 120,30 42,10
AAP GC 20,69 22,10 5,47 28,60 6,00 064 0,040*
(graus) GDM1 16,83 18,60 6,01 28,80 5,20
AFJ_d GC 181,15 179,95 3,38 187,10 17440 -0,21 0,511
(graus) GDM1 181,97 182,30 4,32 191,70 175,70
AFJ e GC 180,92 180,30 4,04 187,80 17150 -0,28 0,381
(graus) GDM1 182,16 181,65 4,77 19350 173,20
ATT d GC 139,23 139,35 7,19 151,20 12580 0,31 0,324
(graus) GDM1 137,27 136,05 4,98 148,40 129,90
ATT e GC 139,92 139,90 5,80 148,70 132,10 041 0,196
(graus) GDM1 137,57 136,90 5,44 146,50 128,40
AIP. d# GC 91,45 92,05 1,56 94,20 88,40 0,30 0,167
(graus) GDM1 92,65 93,05 2,15 96,40 89,20
AlPe GC 91,42 91,50 2,49 96,70 8560 -0,34 0,372
(graus) GDM1 92,22 91,80 2,18 96,40 88,50

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo com diabetes tipo 1); dp (desvio padrdo); AAP
(angulo de anteversao pélvica); ACT (angulo de cifose toracica); AFJ_d (angulo da flexdo do
joelho direito); AFJ_e (angulo da flexao do joelho esquerdo); AIP_d (angulo da inclinacdo do pé
direito); AIP_e (&ngulo da inclinacdo do pé esquerdo); ALC (angulo da lordose cervical); ALL
(angulo da lordose lombar); APC (angulo da protrusdo da cabeca); ATT_d (&ngulo tibiotarsal
direito); ATT_e (angulo tibiotarsal esquerdo); d (d de Cohen). Os dados foram comparados pelo
teste t de Student com 5% de probabilidade, exceto (#), que foram comparados pelo teste U de
Mann Whitney, uma vez que eles nao tinham uma distribui¢do normal. * P < 0,05.

A Tabela 4 mostra os dados do equilibrio avaliado pela baropodometria (média
das trés gravacbes de cada participante para a analise). A distancia da trajetoria
anteroposterior do centro de pressdo com olhos abertos (P = 0,040) e olhos fechados (P =
0,018) foi significativamente maior no GDM1. A amplitude do deslocamento
anteroposterior do centro de pressdo com os olhos abertos (P = 0,014) e fechados (P =

0,017) também foi significativamente maior no GDML.
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Tabela 4 - Comparacédo dos dados da avaliacdo da baropodometria entre 0 grupo controle e o
grupo com diabetes mellitus tipo 1.

Variavel Grupo Média Mediana dp Maximo Minimo d P
T AP_oa GC 11,86 1120 373 21,71 753  -0,55 0,040%
(#) (cm) GDM1 14,24 1359 455 27,12 8,12
T _AP_of GC 15,01 1539 3,17 19,35 9,94  -0,73 0,018*
(cm) GDM1 18,62 17,86 573 31,67 11,32
T ML _oa GC 10,79 973 393 20,17 569 011 0,731
(#) (cm) GDM1 10,35 10,24 408 20,31 3,41
T _ML_of GC 10,54 987 378 20,01 6,21 -0,22 0,486
(cm) GDM1 11,45 995 444 20,11 5,61
V.T AP oa GC 0,36 032 013 067 019 0,12 0,705
(cm/s) GDM1 0,34 034 013 068 0,11
V. T AP of GC 0,35 032 012 0,67 021  -0,22 0,486
(cm/s) GDM1 0,38 033 0114 0,67 0,19
V.T ML oa GC 0,45 040 015 001 029 014 0,660
(#) (cmis) GDM1 043 041 013 0,75 0,22
V.T ML of GC 0,55 056 014 0,87 035 0,00 0,665
(#) (cmis) GDM1 0,55 054 017 0,98 0,34
AD AP oa _GC 1,66 1,60 044 235 1,03 0,01 0,014*
(cm) GDM1 2,04 1,94 050 3,37 1,36
AD AP of GC 1,39 1,37 052 2,35 052 -0,74 0,017*
(cm) GDM1 1,59 1,42 058 3,20 0,92
AD ML oa GC 1,70 1,39 096 4,01 052 -0,76 0,589
#) (cm) GDM1 1,68 156 0,72 37 0,53
AD ML _of GC 2,09 213 066 3,18 099 -0,35 0,267
(cm) GDM1 2,68 259 0,79 4,53 1,59

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo gestante diabético tipo 1); dp (desvio padrao);
AD_AP_oa (amplitude do deslocamento anteroposterior do centro de pressdo com o0s olhos
abertos); AD_AP_of (amplitude do deslocamento anteroposterior do centro de pressdo com 0s
olhos fechados); AD_ML_oa (amplitude do deslocamento mediolateral do centro de pressdo com
os olhos abertos); AD_ML_of (amplitude do deslocamento mediolateral do centro de pressdo com
os olhos fechados); T_AP_oa (distancia da trajetéria anteroposterior do centro de pressdo com 0s
olhos abertos); T_AP_of (distancia da trajetdria anteroposterior do centro de presséo com os olhos
fechados); T_ML_oa (distancia da trajetéria mediolateral do centro de pressdo com os olhos
abertos); T_ML_of (distancia da trajetéria mediolateral do centro de pressao com os olhos
fechados); V_T_AP_oa (velocidade media da trajetoria anteroposterior do centro de pressdo com
os olhos abertos); V_T_AP_of (velocidade média da trajetoria anteroposterior do centro de
pressao com os olhos fechados); V_T_ML_oa (velocidade média da trajetéria mediolateral do
centro de pressdo com os olhos abertos); V_T_ML_of (velocidade média da trajetoria
mediolateral do centro de pressdo com o0s olhos fechados); d (d de Cohen). Os dados foram
comparados pelo teste t de Student com 5% de probabilidade, exceto (#) que foram comparados
pelo teste U de Mann Whitney, uma vez que eles ndo tinham uma distribui¢do normal. * P <0,05.

Os valores do tempo de diagnéstico da diabetes mellitus tipo 1, HbAlc e idade
materna foram coletados e, quando correlacionados com a avaliacdo dos angulos

posturais, amplitude de movimento do tornozelo e dados baropodomeétricos pelo teste de
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Pearson (varidveis paramétricas) e teste de Spearman (varidveis ndo paramétricas), ndo

houve correlagdes significativas (P<0,05).

4. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a possivel influéncia do diabetes mellitus tipo 1 no
controle postural de mulheres no ultimo trimestre de gestacdo. Na avaliacdo postural, o
grupo com diabetes tipo 1 (GDM1) apresentou menores angulos de protruséo da cabeca
e de anteversdo pélvica, enquanto houve maiores angulos de lordose cervical, cifose
torécica e lordose lombar. A andlise dos dados também revelou que a distancia da
trajetdria anteroposterior e a amplitude do deslocamento do centro de pressdo com 0s
olhos abertos e fechados foram maiores no GDML.

Do ponto de vista musculoesquelético, durante toda a gravidez, principalmente no
terceiro trimestre, existem adaptacGes nas articulagdes e tecidos moles. Muitas dessas
modificagdes contribuem para a ocorréncia de disfuncdes e alteracbes posturais
associadas a instabilidade do equilibrio (Stuge et al., 2003; Cakmak et al., 2016).

Durante a gravidez, a hiperextensdo espinhal pode ser considerada uma adaptacéo
postural para preservar o equilibrio durante condicdes estaticas (Butler et al., 2006).
Ocorre a acentuacao da lordose lombar com rotacéo anterior da pelve para permanecer na
posicao vertical, com o centro de pressdo posicionado na base de apoio (Schroder et al.,
2016; Elsayed et al., 2017). Um estudo (Danna-Dos-Santos et al., 2018) mostrou um
aumento significativo na inclinacdo pélvica anterior a partir do segundo trimestre e que
foi ainda maior no terceiro trimestre. O peso fetal em desenvolvimento contribui para o
aumento da demanda da coluna lombar, induzindo o aumento da lordose lombar e da
inclinagéo pélvica anterior (Robinson et al., 2010).

No presente estudo, 0 GDM1 mostrou &ngulos maiores de lordose cervical, cifose
torécica e lordose lombar e diminuicdo dos angulos de protrusdo da cabeca e anteversao
pélvica, com posturas mais retificadas, quando comparado ao GC. As curvaturas da
coluna observada em mulheres gravidas sem diabetes sdo comumente acentuadas
(Cakmak et al., 2016; Michonski et al., 2016), diferindo dos resultados encontrados para
mulheres gravidas com diabetes mellitus tipo 1, que podem estar ligadas a diminuicéo da
mobilidade articular (Francia et al., 2018).

Tambeém foi possivel observar, em nossa pesquisa, uma diminuicéo significativa

nos movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar no GDM1, que apresentaram uma
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limitacdo da amplitude de movimento ativo do tornozelo em relacdo ao GC. Em
individuos diabéticos tipo 1 ndo gestantes, é possivel encontrar reducGes na mobilidade
articular (Francia et al., 2015; Holte et al., 2017; Francia et al., 2018). A reducdo da
mobilidade ocorre devido ao aumento do numero de ligagbes cruzadas na matriz
extracelular, na capsula articular, ligamentos, tendGes e musculos, devido ao processo nao
enzimatico de glicosilacdo do colageno, causando uma alteracdo nas propriedades destes
tecidos e reduzindo sua elasticidade (Abate et al., 2011).

AlteracBes causadas pela gestacdo promovem um ajuste consideravel na postura
estatica (Labad et al., 2018) e dinamica (Redmond et al., 2008; Catena et al., 2019),
portanto, quanto maior € a a oscilacdo do centro de pressdo, o controle postural é pior
(Redmond et al., 2008). Como resultado da frouxidao ligamentar (horménio relaxina) e
do crescimento do feto (causando um abdomem protruso), o centro de gravidade da
mulher gravida é anteriorizado (Fagevik Olsén et al., 2009).

O equilibrio estatico foi avaliado em diferentes periodos gestacionais em um
estudo (Elsayed et al., 2017), que indicou que a estabilidade postural permaneceu
relativamente estavel durante o primeiro trimestre. No entanto, no segundo e terceiro
trimestre, bem como no periodo p6s-parto, com os olhos abertos e fechados, as mulheres
apresentaram uma reducdo no equilibrio postural, corroborando nossos achados. Outros
estudos (Jang et al., 2008; Cakmak et al., 2016) que avaliaram o equilibrio estatico em
mulheres gravidas em comparacdao com mulheres ndo gravidas mostraram um aumento
na oscilacdo postural. Os resultados desses estudos mostram que iSSO ocorre
principalmente no final da gestacdo, com o equilibrio e a estabilidade reduzidos nessas
mulheres. O controle postural apresenta alteracdes significativas durante a gravidez,
principalmente quando a base de apoio é reduzida ou com os olhos fechados (Oliveira et
al., 2009; Opala-Berdzik et al., 2015), acentuando a oscilagcdo anteroposterior, como
encontrado no presente estudo.

Os valores observados na avaliagdo do equilibrio estatico mostraram que o GDM1
apresenta uma trajetoria anteroposterior aumentada da distancia do centro de pressdo com
os olhos abertos e fechados, apresentando alteracfes proprioceptivas mesmo com a
presenca da visdo. Estudos demonstraram que o diabetes mellitus tipo 1, em pessoas ndo
gravidas, pode estar associado a distarbios vestibulares (Piker e Romero, 2019). Em
modelos experimentais, foi possivel observar que o tecido conjuntivo do sistema

vestibular possui uma taxa metabdlica mais alta e uma degeneracao celular significativa
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das células ciliadas do tipo 1 (Myers e Ross, 1987). No entanto, as evidéncias clinicas
dessas condi¢des no sistema vestibular ainda sdo pouco conhecidas (Piker e Romero,
2019). O comprometimento do sistema vestibular pode contribuir para a reducdo do
equilibrio, uma vez que esse sistema faz parte das informagdes que devem ser integradas
para o equilibrio postural, juntamente com os estimulos visuais e somatossensoriais
(Peterka, 2002).

O controle da postura envolve muitos sistemas fisiologicos diferentes (Horak,
2006). Sabe-se também que a diminui¢do da amplitude de movimento do tornozelo causa
alteracbes no controle postural (Chiba et al., 2015), o que pode ter contribuido para
maiores oscilacdes anteroposteriores no grupo diabético no presente estudo.

Algumas manifestacdes de neuropatia distal entre jovens podem ser encontradas
no decorrer de cinco anos de diagnéstico da diabetes mellitus tipol (Zochodne, 2007;
Jaiswal et al., 2017) e podem acentuar as alteracbes biomecanicas (Bokan-Mirkovic,
2018). No entanto, nenhum participante apresentou alteracbes no Escore de Sintomas
Neuropaticos e Escore de Comprometimento Neuropatico, apontando para a auséncia de
comprometimentos dessa origem. Os papéis de outros fatores ndo neuropaticos nas
alteracdes biomecanicas ainda permanecem incertos na literatura (Lawnicki e Mysliwiec,
2019).

Durante a gravidez, o alvo de manutencdo da HbA1lc é de 6% (42 mmol / mol),
mas a meta pode ser flexivel até 7% (53 mmol / mol) se necessario, para prevenir a
hipoglicemia (American Diabetes Association, 2019). Alguns estudos mostraram que 0s
valores de HbAlc foram correlacionados com a diminuicdo da amplitude de movimento
(Rao et al., 2006; Juel et al., 2017) e equilibrio postural (Nelson et al., 2007). Outros
relataram a influéncia do tempo de diagnostico do diabetes mellitus tipo 1 sobre essas
varidveis (Lindsay et al., 2005). No entanto, no presente estudo, ndo houve correlagdo
entre HbAlc e o tempo de diagndstico com essas variaveis, acordando com os resultados
encontrados por outros autores (Lopez-Martin et al., 2015; Francia et al., 2018).

O grau de forca muscular em gestantes diabéticas deve ser analisado em estudos
futuros, pois pode interferir no equilibrio postural, de acordo com estudos (Giacomozzi
et al., 2008; Elsayed et al., 2017).

Os resultados do presente estudo limitam-se a gestantes afetadas por diabetes
mellitus tipo 1 sem alteracGes neuropaticas, disturbio que, hipoteticamente, poderia

produzir piores repercussdes no controle postural.
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5. CONCLUSAO

Gestantes com diabetes mellitus tipo 1 no terceiro trimestre de gestacédo
apresentaram menor adaptacdo das curvaturas da coluna, comumente observadas durante
a gestacdo, menor amplitude de movimento do tornozelo ativa e aumento da oscilagéo

anteroposterior do centro de pressao que pode interferir no controle postural.
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RESUMO

Introducéo: A gravidez promove alteracfes fisioldgicas e biomecanicas significativas
que podem produzir dor lombar. Quando associadas ao diabetes mellitus, essas alteracdes
podem ser ainda mais intensas. O objetivo do estudo foi avaliar a influéncia do diabetes
mellitus tipo 1 na dor lombar em gestantes no terceiro trimestre.

Métodos: Neste estudo caso-controle, quarenta gestantes no terceiro trimestre gestacional
foram divididas em dois grupos iguais — o grupo diabetes mellitus tipo 1 e o grupo
controle de gestantes sem a doenga. A dor lombar foi avaliada usando algometria, escala
visual numérica e o Oswestry Disability Index Questionnaire.

Conclus6es: O grupo diabetes mellitus tipo 1 apresentou maior intensidade de dor e menor
limiar de dor a pressdo nos musculos quadrado lombar, longuissimo torécico, glateo
médio e multifido, quando comparado ao grupo controle.

Interpretacdo: Os dados sugerem que o diabetes mellitus tipo 1 pode estar relacionado ao
aumento da dor lombar e a menor pressdo necessaria para desencadear dores nos
musculos lombares no terceiro trimestre da gravidez. No entanto, ndo influencia a

capacidade funcional.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Gravidez; Dor lombar; Pontos-gatilho; Medicédo da

dor.
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1. INTRODUCAO

A dor lombar é muito comum em mulheres gravidas, possui carater multifatorial
que envolve aspectos biomecanicos, vasculares, hormonais, psicoldgicos e sociais
(Bhardwaj and Nagandla, 2014), interferindo negativamente nas atividades de vida diéria,
sono e produtividade do trabalho (Wang et al., 2004; Mota et al., 2015).

Alteracdes biomecanicas ocorrem no organismo materno, sendo agravadas com o
progresso da gravidez (Cakmak et al., 2016). O aumento do peso corporal e do tamanho
fetal promove a anteriorizacdo do centro de gravidade, a liberacdo hormonal de relaxina
causa frouxidao nos ligamentos e aumenta a mobilidade e a instabilidade das articulagdes,
a associacdo desses fatores levam a alteracdes estruturais na coluna vertebral (Ritchie,
2003; Fagevik Olsén et al., 2009; Betsch et al., 2015). Em resposta a essas transi¢des
posturais, a musculatura estabilizadora da coluna apresenta alteracbes funcionais,
resultando em maior sobrecarga muscular e fadiga (Ritchie, 2003; Dumas et al., 2010).

Alteracbes musculo-esqueléticas sao comuns em pessoas afetadas por diabetes
mellitus tipo 1, o que pode levar a prejuizos funcionais (Sozen et al., 2018; Bergis et al.,
2019). A associacdo entre lombalgia e diabetes é conhecida (Hassoon et al., 2017),
ocorrendo devido a fatores individuais, como alto indice de massa corporal, glicemia mal
controlada e maior duracdo da doenca. A hiperglicemia cronica esta relacionada a danos
nos tecidos, alteracbes como massa e forga muscular reduzida e aumento do risco de
sarcopenia (Pozzobon et al., 2019) e fadiga (Orlando et al., 2017). Alteragdes relacionadas
a composicdo corporal, metabolismo e biomecanica das estruturas da coluna vertebral s&o
observadas nos individuos diabéticos ndo-gravidos e podem intensificar a dor lombar
(Fields et al., 2015).

Pacientes com diabetes mellitus tipo 1 podem desenvolver neuropatia distal. Esta

condicdo esta ligada ao declinio na percepcédo sensorial. No entanto, mesmo em pacientes
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sem sinais e sintomas de neuropatia clinica, a percepcdo da dor pode ser alterada devido
a outros disturbios nervosos (Vas et al., 2012; Suzuki et al., 2016).

Muitas pesquisas descrevem as alteracdes osteomusculares que ocorrem em uma
gravidez saudavel. No entanto, a literatura é escassa sobre as diferencas biomecéanicas das
gestantes diabéticas tipo 1. Sabemos que algumas alteracGes produzidas pela gravidez
podem se sobrepor as causadas pelo diabetes mellitus tipo 1, como alteracdes no controle
glicémico, metabolico, renal, arterial, entre outras (Feldman and Brown, 2016). Neste
sentido, criamos a hipoOtese de que as alteracBes osteomusculares diabéticas podem
também impactar no periodo gravidico.

As alteracbes produzidas pelo diabetes mellitus tipo 1 podem piorar as varia¢fes
comumente observadas na gravidez, uma vez que a doenca pode promover modificaces
musculo-esqueléticas relacionadas (Eivazi and Abadi, 2012; Buchbinder et al., 2013;
Fabiane et al., 2016; Dario et al., 2017; Liu et al., 2018).

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do diabetes mellitus tipo 1 na dor
lombar de gestantes, bem como analisar a sua intensidade, localizacao, possivel origem

muscular, caracteristicas da dor e nivel de incapacidade funcional.

2. METODOS
2.1. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, sob
0 numero de protocolo 13810/2016, seguindo as Boas Préticas Clinicas, da Conferéncia
Internacional de Harmonizacdo e Declaragdo de Helsinque. Todas as voluntarias

confirmaram sua participacdo assinando um termo de consentimento livre e esclarecido.
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2.2. Participantes

Nos Centros Hospitalares de Gestantes e Centros Especializados em Assisténcia
a Gestantes Diabeticas, as participantes foram convidadas verbalmente e incluidos no
estudo apds a assinatura do termo de consentimento informado.

Foram avaliadas 40 gestantes aleatorias alocadas em dois grupos, o grupo com
diabetes mellitus tipo 1 (GDM1) diagnosticado por pelo menos 5 anos (n = 20) e 0 grupo
controle (GC) com uma gravidez saudavel (n = 20).

No entanto, 44 mulheres no terceiro trimestre (25 semanas de gestacdo ou mais
tarde) foram convidadas a participar do estudo. Porém, depois de concluir a avaliacdo
inicial, quatro delas tiveram que abandonar o estudo, pois tinham outros compromissos,
resultando n = 20 para cada grupo.

Foram excluidas gestantes com processos infecciosos ativos, gestacdo maultipla,
doenca circulatéria  prévia, doenca pulmonar restritiva, incompeténcia
cervical/cerclagem, risco de nascimento prematuro, sangramento persistente no segundo
ou terceiro trimestre, placenta prévia, trabalho de parto prematuro, ruptura de membranas,

pré-eclampsia, hipertensdo nao controlada ou alteragcdes cognitivas.

2.3. Procedimento experimental

As participantes passaram por anamnese padréo e a dor lombar foi avaliada quanto
a presenca; existéncia anterior associada ou ndo ao periodo gestacional; relagdo com a
hora do dia; atividades, posi¢fes, movimentos que agravam a dor e o alivio; e intensidade
através da escala visual numérica, EVN (Ferreira-Valente et al., 2011).

O nivel de incapacidade desencadeada pela lombalgia foi avaliado através do
impacto nas atividades da vida diaria, aplicando o questionario Oswestry Disability Index

(ODI). ODI é validado com coeficiente de correlagdo intraclasse: 0,87 (Vigatto et al.,
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2007), que consiste em 10 itens com alternativas que que variam de 0 (sem
dor/incapacidade) a 5 (maxima dor/incapacidade), sendo a variacdo do escore total de 0
(auséncia de incapacidade) a 50 (incapacidade maxima).

A avaliacdo dos pontos-gatilho miofasciais foi realizada com o algémetro digital
Instrutherm®, PTR 200 (S&o Paulo, Brasil), coeficiente de correlagdo intraclasse
0,91(Chesterton et al., 2007), com uma superficie de borracha de 1 cm2, aplicado
bilateralmente, com uma pressdo perpendicular as fibras musculares de aproximadamente
0,5 kg/cm?/s, com auxilio de um metrénomo digital, até atingir o limiar de dor de acordo
com o relato da voluntaria. Esse procedimento foi repetido por trés vezes em cada ponto,
com intervalo de 20 segundos entre as aplicacdes, sendo considerada a media aritmética
(Takla et al., 2016).

As participantes foram submetidas a um exame fisico para marcacdo dos pontos
musculares de acordo com os critérios de Travell and Simons, 1992, em musculos que
poderiam referir dor na regido lombar, como o quadrado lombar (ponto superior —
encontro entre a massa muscular paraespinhal e a décima segunda costela; ponto inferior
- encontro entre a massa muscular paraespinhal e a crista iliaca); longuissimo toracico
(lateralmente a vértebra lombar L1); multifido (lateralmente a vértebra lombar L2) e
gluteo médio (ponto anterior - regido anterior do musculo, abaixo da crista iliaca, ao lado
da espinha iliaca antero-superior; ponto posterior — regido posterior do masculo, préximo
lateralmente & articulagédo sacroiliaca).

Para a avaliacdo da musculatura de um hemicorpo, a voluntaria foi posicionada
no decubito lateral contralateral com membros inferiores fletidos e, somente para a
avaliacdo do musculo quadrado lombar, 0 membro superior do hemicorpo avaliado foi
posicionado acima da cabeca e 0 membro inferior em aducédo e extensdo (Takla et al.,

2016).
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O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo Questionario de Atividade Fisica na
Gravidez (PPAQ) (Silva et al., 2015). A importancia dessa variavel é justificada para
caracterizar as amostras. O PPAQ revela o tipo, intensidade, duracdo e frequéncia das
atividades fisicas regulares das gestantes e as classifica como sedentarias, leves,
moderadas ou vigorosas, de acordo com os escores do equivalente metabdlico da tarefa

(MET).

2.3.4. Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado com base na variavel de dor por pressao na
algometria do musculo quadrado lombar de um estudo anterior, com poder estatistico de
80% e erro alfa de 0,05 (Imamura et al., 2016).

O teste estatistico Shapiro-Wilk (alfa = 5%) verificou as pressuposicdes de
normalidade dos dados e o teste estatistico Levene avaliou a homoscedasticidade entre as
variancias. O teste t de Student com 5% de probabilidade comparou 0s grupos na presenca
de normalidade. O teste U de Mann Whitney, também com 5% de probabilidade, analisou
0S grupos na auséncia de normalidade. O software SPSS versdo 14.0 (SPSS Inc., EUA)
processou as analises.

Para os testes de correlacdo foi utilizado o teste de Pearson para variaveis
paramétricas e o teste de Spearman para as nao paramétricas.

Foi realizada uma analise descritiva comparativa das caracteristicas da lombalgia
(presenca; existéncia anterior associada ou ndo ao periodo gestacional; relacdo com a hora

do dia; atividades, posi¢es, movimentos que agravam a dor e o alivio) em cada grupo.
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3. RESULTADOS

No grupo controle (GC), a média da idade gestacional em semanas foi de 31,15 +
3,91, a da idade foi de 31 + 4,12 anos, o indice de massa corporal foi de 27,40 £ 3,00
kg/m?.

Para 0 GDM1 a média da idade gestacional foi de 30,35 + 3,87 semanas, a média
da idade 25 + 0,92 anos e indice de massa corporal 26,71 + 5,84 kg/m?2. No grupo com
diabetes mellitus tipo 1 (GDML1) o tempo de diagnostico, em anos, foi de 12,55 + 6,20, e
a hemoglobina glicada (HbA1c) média 6,87 = 1,57 %.

Houve diferenca estatistica na idade das participantes entre os grupos, P < 0,001.
Entretanto, os valores de idade quando correlacionados com as variaveis de interesse
[algometria, Oswestry Disability Index (ODI) e escala visual nimerica (EVN)] pelo teste
de Pearson (variaveis paramétricas) e teste de Spearman (variaveis ndo paramétricas) ndo
apresentaram correlacdes significativas (P < 0,05).

Na avaliacdo dos pontos-gatilho miofasciais, como mostra a Tabela 1, houve
significancia estatistica quando comparadas as médias das trés medidas de cada
participante entre 0s grupos, nos musculos quadrado lombar superior esquerdo (p =
0,036), no quadrado lombar inferior direito (p = 0,018), quadrado lombar inferior
esquerdo (p=0,011), longissimo toracico direito (p = 0,050), longissimo toracico esquerdo
(p=0,008), multifido esquerdo (p=0,017), gliteo médio anterior esquerdo (p =0,023) ),
gluteo médio posterior direito (p=0,041) e gluteo médio posterior esquerdo (p=0,012).
Indicando que no GDM1, a sensacao de dor é desencadeada com pressdes mais baixas

nesses pontos.
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Tabela 1- Comparagdo do limiar de dor a pressdo entre o grupo com diabetes mellitus tipo 1 e o
grupo controle, avaliando os pontos-gatilho miofasciais.

Variavel Grupo Média Mediana dp Minimo Maximo p
QL_sd GC 2,93 2,54 1,19 1,29 5,66
(kg) GDM1 2,44 2,35 1,02 0,52 4,42 0,180
QL se GC 3,48 2,93 1,09 1,41 5,46
(kg) GDM1 2,29 2,31 0,83 0,73 3,63 0,036*
QL._id (#) GC 3,09 2,78 1,20 1,20 6,59
(kg) GDM1 2,26 2,31 0,78 0,59 3,94 0,018*
QL_ie GC 3,11 2,79 1,13 1,53 5,14
(kg) GDM1 2,49 2,32 0,94 0,75 4,75 0,011*
LT d GC 3,70 3,24 1,49 1,36 7,47
(kg) GDM1 2,80 2,82 1,26 0,50 5,44 0,050*
LT e (#) GC 3,72 3,13 1,93 1,49 10,31
(kg) GDM1 2,47 2,41 0,99 0,58 4,80 0,008*
Mult d GC 3,67 3,39 1,56 1,2 7,44
(kg) B GDM1 2,79 2,64 1,24 0,65 5,61 0,058
Mult_e (#) GC 3,72 3,14 1,79 1,53 9,58
(kg) GDM1 2,58 2,55 1,12 0,37 5,27 0,017*
GM ad GC 2,91 2,71 1,08 1,51 5,40
(kg) GDM1 2,30 2,11 0,98 0,89 4,27 0,082
GM _ae (#) GC 3,15 2,75 1,53 1,47 7,90
(kg) GDM1 2,27 2,08 1,03 0,83 4,14 0,023*
GM_pd GC 2,86 2,53 1,15 1,36 5,55
(kg) GDM1 2,13 2,09 0,94 0,48 3,88 0,041*
GM_pe (#) GC 2,83 2,54 1,21 1,68 7,19 0,012*
(k) GDM1 2,09 1,86 0,93 0,61 4,87

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo gestante diabético tipo 1); dp (desvio padrdo); kg
(pressdo em quilos); QL_sd (quadrado lombar ponto superior direito); QL_se (quadrado lombar
ponto superior esquerdo); QL_id (quadrado lombar ponto inferior direito); QL _ie (quadrado
lombar ponto inferior esquerdo); LT_d (longuissimo toracico direito); LT e (longuissimo
toracico esquerdo); Mult_d (multifido direito), Mult_e (multifido esquerdo); GM_ad (glateo
médio anterior direito); GM_ae (gliteo médio anterior esquerdo); GM_pd (glGteo médio posterior
direito); GM_pe (glateo médio posterior esquerdo). Dados comparados pelo teste t com 5% de
probabilidade, exceto (#), que foram comparados pelo Teste de Mann Whitney por néo
apresentarem distribui¢do normal.

A tabela 2 mostra a comparacdo entre 0S grupos no questionario Oswestry
Disability Index (ODI) e intensidade da dor pela escala visual numérica (EVN). A

intensidade da dor foi significativamente maior no GDM1 (p = 0,01), enquanto 0s
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resultados para o impacto da dor lombar nas atividades da vida diaria pelo questionario

Oswestry ndo apresentam diferencas significativas entre os grupos (p = 0,18).

Tabela 2- Comparacdo da intensidade da dor (EVN) e nivel de incapacidade (ODI) entre o grupo
com diabetes mellitus tipo 1 e o grupo controle.

Variavel Grupo Meédia Mediana dp Minimo Maximo p
EVN GC 2,55 3 2,58 0 7
GDM1 4,95 6 3,25 0 10 0,01*
oDI GC 6,15 6 4,10 0 15 0,18
GDM1 935 7,5 7,45 0 30

GC (grupo controle); GDM1 (grupo gestante diabético tipo 1); dp (desvio padrdo); EVN (escala
visual numérica); ODI (Oswestry Disability Index). Os dados foram comparados pelo teste de
Mann Whitney. * P <0,05.

A Tabela 3 mostra a caracterizacdo da dor lombar nas gestantes, comparando 0s
percentuais entre 0s grupos quanto a presenca de dor no momento da avaliacdo, antes da
gravidez, em gestacOes anteriores; associacao da dor com algum periodo do dia; situagdes
relacionadas ao agravamento e melhora da dor lombar e a sensacdo relatada pelas

participantes.
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Tabela 3- Caracteristicas da dor lombar, prevaléncia, presenca prévia ou durante o periodo
gestacional, relagdo com os periodos do dia, situagdes de piora e melhora da dor e descricdo da
sensacdo entre o grupo com diabetes mellitus tipo 1 e o grupo controle.

Variavel GC GDM1
Presenca de Dor Lombar 70% 85%
Dor lombar prévia a gestacao 50% 30%
Dor lombar em gestacao prévia 14% 12%

Associacdo com periodo do dia

Manha 0% 0%
Tarde 22% 23%
Noite 28% 59%
Nenhum 50% 18%
Piora da dor
Deambular 7% 12%
Deitar 21% 12%
Sentar 35% 29%
Levantar 7% 5%
Ortostatismo 50% 41%
Inclinagéo de tronco 21% 17%
Atividades Domésticas 35% 23%
Permanéncia em uma posic¢ao 0% 5%

Melhora da dor

Deitar 50% 65%
Mudangca de posi¢ao 7% 5%
Deambulagéo 7% 0%
Sentar 21% 0%
Medicamento 0% 18%
Exercicio/Alongamento 21% 0%
Calor Local 21% 0%
Nada 0% 12%
Sensacao Relatada
Queimacao 21% 17%
Aperto 64% 35%
Pontada 21% 47%
Incomodo 0% 5%
Instabilidade 0% 12%

A analise descritiva mostrou que, entre as participantes, aqueles sem diabetes
(GC) relataram frequentemente dor lombar prévia ao periodo gestacional, ndo houve
associacdo da dor com o periodo do dia e a sensacdo mais relatada foi dor em aperto. As

gestantes com diabetes (GDM1), por outro lado, relataram maior associacdo de dor com
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0 periodo noturno e descreveram a sensacao principalmente como pontada. O GC
demonstrou ter uma gama maior de recursos para analgesia do que as mulheres diabéticas
limitadas a deitar e usar medicamentos.

O nivel de atividade fisica das gestantes apresentado na tabela 4 ndo foi

significativo quando comparados 0s grupos.

Tabela 4- Comparacdao do nivel de atividade fisica entre o grupo diabetes mellitus tipo 1 e o grupo
controle.

Variavel Grupo Média Mediana dp Minimo Maximo p

PPAQ GC 0,94 0,92 0,35 0,43 1,78 0,17
GDM1 0,78 0,74 0,36 0,11 1,52

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo gestante diabético tipo 1); dp (desvio padrao);
PPAQ (Pregnancy Physical Activity Questionnaire). Dados comparados pelo teste t com 5% de
probabilidade.

4. DISCUSSAO
O presente estudo analisou a influéncia do diabetes mellitus tipo 1 na dor lombar

durante o terceiro trimestre da gravidez. Os dados sugerem que mulheres gravidas com
diabetes mellitus tipo 1 (GDM1) tém maior prevaléncia de dor lombar relatada e menos
pressao desencadeante € necessaria nos musculos que podem gerar dor na regido lombar,
em comparacdo com mulheres gravidas sem a doenca (CG). Os niveis de dor também
podem ser classificados de acordo com os valores medios (Zelman et al., 2005; Boonstra
et al., 2014), mostrando dor moderada no GDM1 e dor leve no GC.

O diabetes mellitus tipo 1 e o periodo gestacional sdo condigdes clinicas que
produzem alteracbes osteomusculares ligadas a lombalgia (Sihvonen et al., 1998;
Okanishi et al., 2012; Fields et al., 2015; Fabiane et al., 2016). Assim, este estudo mostra
que, quando associados, eles podem colaborar para intensificar a condi¢cdo dolorosa.

Alteracdes fisiologicas ocorrem durante a gravidez e o corpo materno sofre

diversas adaptacOes (Ireland and Ott, 2000; Cakmak et al., 2016). O aumento do Utero
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gravidico e o aumento da massa corporal materna deslocam o centro de gravidade (CG)
para frente, forcando a adog¢do de uma nova postura padrdo, com acentuacdo das
curvaturas da coluna vertebral, para recolocar o CG dentro da base de suporte (Ritchie,
2003; Butler et al.,, 2006). A frouxiddo nas articulacbes e as adaptacOes
musculoesqueléticas levam a um maior estresse mecanico na coluna vertebral,
aumentando a tensdo nos 0ssos, musculos, ligamentos da regido lombar. Os musculos
paraespinhais sdo forcados a abusar de sua funcdo, tornando-se fatigados com mais
facilidade e podem gerar dor (Dumas et al., 2010; Bivia-Roig et al., 2019).

A correlacgdo entre os limiares de dor por pressdo com dor lombar e disfuncéo é
conhecida. Quanto menor a pressdo limiar realizada, maior a dor e a incapacidade em
pacientes com dor lombar (Imamura et al., 2016). Nesse sentido, este estudo mostra que
0 GDML1 apresentou maior sensibilidade a dor por pressdo em pontos da musculatura
lombar avaliados por algometria, mostrando mais dor na EVN. Porém, ao contrario do
que os estudos apontam, ndo houve prejuizo para a funcdo, de acordo com o Oswestry
Disability Index (ODI).

Estudos revelam prejuizos a saude musculoesquelética em adolescentes / jovens
adultos com diabetes tipo 1 semelhantes ao musculo envelhecido (Monaco et al., 2019).
Essas alteraces ocorrem em torno de 50 a 80 anos em individuos saudaveis, mas, em
individuos com diebtes tipo 1, ocorrem abaixo dos 30 anos e parecem estar presentes
antes de outras complicacGes diabéticas (Krause et al., 2011; Monaco et al., 2017).
Existem evidéncias de alteracGes funcionais, metabdlicas e estruturais no musculo
esquelético. AlteragBes que incluem declinios na forga, massa muscular (Andreassen et
al., 2014; Kaya Mutlu et al., 2018), propriedades energéticas (Cree-Green et al., 2015;

Monaco et al., 2018) e maior fadiga muscular (Orlando et al., 2017).
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Evidéncias mostram que o “bom” controle glicémico esta correlacionado com a
manutencdo da massa muscular (Wierzbicka et al., 2018). No entanto, o individuo
diabético ndo é euglicémico o dia todo / todos os dias, e Monaco et al., 2019 especulam
que periodos de descontrole afeta a massa muscular, mas é necessario um estudo mais
aprofundado nessa area. As criancas com DM1 podem ter poténcia muscular reduzida e
aumento da fadigabilidade (Lukacs et al., 2012; Kaya Mutlu et al., 2018). Neste sentido,
modelos de roedores com diabetes tipo 1 indicam que seus musculos sdo mais capazes de
se machucar (D’Souza et al., 2016) com atraso na regeneracdo (Monaco et al., 2018). O
ser humano diabético tipo 1 mais jovem (18 a 21 anos), demonstra uma reducdo
significativa no conteddo de células satélites nos musculos esqueléticos (D’Souza et al.,
2016).

Altos niveis de HbAlc estdo relacionados a piores desfechos durante o terceiro
trimestre de gravidez (Damm et al., 2014) e foram correlacionados com a dor lombar
(Real et al., 2019). O GDM1, neste estudo, apresentou niveis de HbAlc dentro da faixa
normal esperada para a gravidez e os valores ndo tém correlacdo com aumento da dor
(Rafat and Ahmad, 2012).

Recentemente, demonstramos que as gestantes diabéticas tipo 1, no terceiro
trimestre gestacional, sofrem influéncia do diabetes tipo 1 no controle postural (Valerio
et al., 2020). Os resultados sugerem que o diabetes mellitus tipo 1 esta associado a uma
diminuicdo da amplitude de movimento do tornozelo ativo, alteragdes posturais estaticas
e aumento da oscilagdo anteroposterior do centro de pressdao (Valerio et al., 2020). Em
adultos saudaveis, a presenca de dor lombar aguda revela que particularmente a
instabilidade estatica anteroposterior foi aumentada, com ou sem as informagdes visuais
(Sohn et al., 2013). Por outro lado, Moreira et al., 2017 mostram que ndo € um preditor

da ocorréncia de dor lombar o controle postural durante a postura estatica e ndo tém
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ligacdo com maiores sinais mioelétricos dos musculos estabilizadores posturais. Desta
forma, mais estudos sao necessarios para esclarecer essa correlacao.

No presente estudo, a intensidade da dor ndo foi suficiente para interferir na
funcionalidade do GDM1, mas estudos anteriores (Lena, 2004; Coban et al., 2011,
Backhausen et al., 2019) mostram uma correlacdo entre maior intensidade da dor e
reducdo da capacidade fisica em gestantes.

Pessoas que sofrem de dor geralmente tém um nivel mais baixo de atividade
fisica. Estudos descobriram que o exercicio durante a gravidez pode reduzir a prevaléncia
de dor lombar e a intensidade da dor (Liddle and Pennick, 2015; Davenport et al., 2019),
enquanto o estilo de vida sedentario aumenta a chance de mulheres sofrerem com
lombalgia intensa (em 30%) em mulheres gravidas (Sousa et al., 2019). Os resultados
deste estudo mostraram que ambos 0s grupos possuiam mulheres com baixo nivel de
atividade fisica.

Embora precise de mais estudos sobre o assunto, Tran et al., 2015 mostra
conexdo entre relatos de dor em criancas e adolescentes com diabetes tipo 1. Além disso,
em pacientes com diabetes, a atividade fisica regular ndo esta associada apenas a
prevencdo e alivio dos sintomas da dor (Eivazi and Abadi, 2012), mas também a reducao
das complicacgdes sistémicas da doenca (Blomster et al., 2013). Nesses estudos, nos dois
grupos, as gestantes eram sedentarias com baixo nivel de atividade fisica.

Este estudo e os resultados aqui apresentados envolvem e estdo limitados a
gestantes afetadas por diabetes mellitus tipo 1 sem alteragdes de neuropatia, distdrbios

que hipoteticamente poderiam produzir piores repercussdes no controle postural.
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5. CONCLUSAO

O grupo de gestantes diabeticas tipo 1 apresentou maior intensidade de dor e
menor limiar de dor por pressdo nos musculos quadrado lombar, longissimo toracico,
gluteo médio e multifido. Os dados sugerem que o diabetes mellitus tipo 1 pode estar
relacionado ao aumento da intensidade da dor lombar e a reducéo da pressao necessaria
para desencadear dor nos musculos lombares durante o terceiro trimestre da gravidez,

sem haver influencia na capacidade funcional.
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RESUMO

Introducéo: O diabetes tipo 1 aumenta a prevaléncia de incontinéncia urinaria e pode ser
responsavel por alteracdes adicionais as existentes em um periodo gestacional regular.
Este estudo teve como objetivo descrever a presenca e 0s sintomas de incontinéncia
urinaria em gestantes com diabetes tipo 1.

Métodos: Trata-se de um estudo caso-controle. Quarenta gestantes do terceiro trimestre
gestacional foram alocadas em dois grupos iguais - grupo controle e grupo diabético tipo
1. As pacientes responderam ao International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) e, para caracterizar a amostra, responderam ao
Questionario de Atividade Fisica da Gravidez, historico obstétrico/ginecologico e, apds
0 parto, foi registrado o peso do recém-nascido.

Conclusdes: O impacto da incontinéncia urinéria na vida das gestantes diabéticas tipo 1
€ maior quando comparadas ao grupo controle.

Interpretacdo: O diabetes mellitus tipo 1, no terceiro trimestre de gestacdo, parece estar
associado ao aumento do escore no ICIQ-SF e consequentemente o impacto da

incontinéncia urinaria na vida dessas mulheres.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Gravidez; Incontinencia urinaria.
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1. INTRODUCAO

Na gravidez alteracdes anatdmicas associadas ao crescimento do Utero, ajustes
hormonais (aumento de estrogénio, progesterona e relaxina) e alteracdes nos niveis de
coladgeno (Sangsawang, 2014), levam a uma alteracdo biomecéanica na funcéo do trato
urinario inferior, que pode se manifestar por sintomas como a noctdria, incontinéncia,
urgéncia e frequéncia (Wijma, 2003).

A incontinéncia urinaria (1U) é comum em mulheres gravidas e afeta seriamente
a vida pessoal, social, autoestima, sexualidade e a qualidade de vida dos individuos
afetados (Rogers et al., 2017). Os trés principais tipos sdo a incontinéncia urinaria de
urgéncia (IUU), caracterizado pela perda de urina associada a um subito desejo de urinar,
causado pela bexiga hiperativa; a incontinéncia urinaria de esfor¢o (IUE), na qual as
perdas urinarias resultam de esforco fisico, geralmente causado pela diminuicdo da forca
da musculatura e esfincteres; e incontinéncia urinaria mista (IUM) com a combinacdo de
fatores e sintomas da IUU e da IUE (Lukacz et al., 2017).

A prevaléncia de U aumenta com a progressao da gravidez, sendo a IUE a mais
frequente. Os fatores de risco que contribuem para uma maior prevaléncia de U séo:
ganho de peso materno, idade gestacional avancada, paridade, parto vaginal, infec¢Ges do
trato urinario e constipacdo (Ding, 2018).

A prevaléncia de 1U em mulheres com diabetes tipo 1 foi maior que neuropatia,
retinopatia e nefropatia (Sarma et al., 2009) e o quadro clinico é capaz de alterar os
padrBes de miccdo e contribuir para a incontinéncia pela glicosuria, lesdo microvascular
e neuropatia’. Nessas mulheres, a conscientizacio sobre os niveis de controle glicémico
é importante, pois existe uma associacdo com o risco de desenvolver IU (Wang et al.,
2015).

O objetivo deste estudo foi descrever a prevaléncia de relatos de IU em gestantes
com diabetes tipo 1 e o impacto desse problema na qualidade de vida dessas mulheres.

2. METODOS

Estudo caso-controle realizado na Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(FMRP-USP), de fevereiro de 2017 a janeiro de 2019. A coleta de dados de cada gestante
foi realizada em um Unico dia, com duragdo de cerca de 1 hora para cada entrevista e
todas as entrevistas foram realizadas pela manha, a fim de limitar os efeitos das variagdes

hormonais durante o dia (Touitou et al., 2017).
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Esta pesquisa foi aprovada (protocolo 13810/2016) pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo (CEP-HCFMRP-USP) e todas as mulheres que aceitaram
participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A amostra foi calculada com base no estudo de Pelaez et al., 2014, utilizando o
escore total do International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form
(ICIQ-SF) e com poder estatistico de 80% e erro alfa de 0,05. Um total de 44 mulheres
no terceiro trimestre da gravidez foram recrutadas (25 semanas ou mais), no entanto,
quatro desistiram antes de terminar a pesquisa, apos o inicio das avaliagdes, pois teriam
outros compromissos pessoais. Portanto, 40 gestantes foram alocadas em dois grupos, o
grupo com diabetes mellitus tipo 1 (GDM1) diagnosticado por pelo menos 5 anos (n =
20) e o grupo controle (GC), gestantes sem a patologia e de risco habitual (n = 20) na
faixa etéria de 18 a 40 anos, em boa saude fisica e mental.

Os critérios de exclusao foram: processos infecciosos; gravidez multipla; doenca
hemodinamicamente significativa; doenca pulmonar restritiva; incompeténcia cervical /
cerclagem; risco de parto prematuro; sangramento persistente no segundo ou terceiro
trimestre; placenta prévia; trabalho de parto prematuro; ruptura de membranas; pré-

eclampsia; hipertensdo ndo controlada; e alteracdes cognitivas.

2.1. Procedimento experimental
2.1.1. Entrevista padréo

Inicialmente, as participantes responderam a entrevista padrdo (coleta de
informacBes sobre idade, idade gestacional, nimero de episiotomias, ndmero de

gestacdes, numero de partos normais, cesareas e abortos).

2.1.2. Coleta de dados — indice de massa corporal (IMC) e hemoglobina glicada
(HbAlc)

A coleta de dados englobou a medicdo de altura e peso, calculando o IMC e
valores da HbAlc. Os testes para verificagdo da HbAlc foram coletados na unidade de
pré-natal, onde a gestante do GDM1 foi atendida (Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto

- Universidade de Sao Paulo) e foram registrados.
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2.1.3. International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form

Uma maneira de avaliar a existéncia e o impacto da incontinéncia urinaria é por
meio do International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-
SF), validado em 2004 para o portugués, com o alfa de Cronbach de 0,88 (Tamanini et
al., 2004). E uma ferramenta auto administrada e de facil compreenséo, existindo uma
correlacdo significativa entre esse questionario, o teste de 24 horas (Karantanis et al.,
2004; Twiss et al., 2007) e os parametros de urodindmica (Hajebrahimi et al., 2012; Rotar
et al., 2009; Seckiner et al., 2007).

O ICIQ-SF compreende quatro itens, trés sdo pontuados e somados para obter a
pontuacdo total (pontuacdo de 0 a 21). Essas perguntas avaliam a frequéncia da perda
urinaria (escore 0-5), a quantidade de urina perdida (escore 0-6) e o impacto da
incontinéncia na qualidade de vida (escore 0-10). A quarta questdo ndo pontuada, é o
auto-diagnodstico sobre as causas que levam a incontinéncia (Rotar et al., 2009).
Analisamos o ICIQ-SF de trés formas isoladas, a primeira através da soma dos escores
das questdes 3, 4 e 5 (pontuacdo do ICIQ-SF); a segundo pela presenca ou ndo de IU,
relatada na pergunta 3 (prevaléncia); e a terceira pelas respostas da pergunta 6 as quais
apontam para o tipo de incontinéncia urinaria (Hajebrahimi et al., 2012; Rotar et al.,
2009).

2.1.4. Questionario de Atividade Fisica da Gravidez

As participantes também responderam ao Questionério de Atividade Fisica na
Gravidez (QAFG), traduzido para o portugués, o alfa de Cronbach 0,7 (Silva et al., 2015).

O QAFG é um questionario semi gquantitativo auto administrado para relatar o
nivel de atividade fisica realizada durante a gravidez. Ele leva em consideragdo o tempo
gasto em 32 atividades: domiciliares (13 atividades), ocupacionais (5 atividades), esportes
/ exercicio (8 atividades), transporte (3 atividades) e inatividade (3 atividades). Para cada
pergunta, a participante deve indicar o tempo médio gasto, nos ultimos 3 meses. No final
do QAFG, ha uma secdo aberta que permite adicionar atividades ndo listadas. Para o
calculo do nivel de atividade fisica, este questionario leva em consideragéo o equivalente
metabolico da tarefa (MET) de cada atividade (Chasan-Taber et al., 2004).
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2.1.5. Peso do recém-nascido

A presenca de macrossomia fetal € comum em gestantes diabéticas (Cyganek et
al., 2017). Para descobrir se essa alteracdo ocorreu em nossas participantes, na tentativa
de padronizar as amostras, apds o nascimento, contatamos as participantes por meio do
namero de telefone fornecido no momento da anamnese padrdo e o peso da crianga ao

nascer foi registrado.

2.1.6. Analise estatistica

Inicialmente, as premissas de normalidade dos dados foram verificadas pelo teste
estatistico Shapiro-Wilk (alfa = 5%) e homocedasticidade entre as variacdes pelo teste
estatistico Levene. Na presenca de normalidade, os grupos foram comparados pelo teste
t de Student com 5% de probabilidade. Por outro lado, na auséncia de normalidade, os
grupos foram comparados pelo teste U-Mann Whitney também com uma probabilidade
de 5%. As analises foram processadas no SPSS versdo 14.0, SPSS Inc., EUA.

Foram realizados testes de correlacdo para o tempo de diagnéstico de diabetes tipo
1 e HbAlc em relacdo as variaveis do ICIQ-SF e o peso do recém-nascido. Tambeém
correlacionamos o escore do ICIQ-SF com o numero de episiotomias anteriores,
gestacdes, partos vaginais e cesarianas, IMC, peso do recém-nascido, PPAQ e semana
gestacional para ambos 0s grupos. Para as variaveis paramétricas, foi utilizado o teste de
Pearson e, para as ndo paramétricas, o teste de Spearman.

Foi feita uma andlise descritiva comparativa utilizando os dados do ICIQ-SF de

cada grupo.

3. RESULTADOS

O controle (GC) apresentou idade media de 31 = 4,12 anos, média da idade
gestacional (semanas) de 31,15 + 3,91, indice de massa corporal (IMC) 27,40 + 3,00
kg/m2. J4 o GDM1 a idade média foi de 25 + 0,92 anos, média da idade gestacional
(semanas) foi de 30,35 + 3,87, IMC 26,71 + 5,84 kg/m2, tempo de diagnostico (anos)
12,55 £ 6,20, e a hemoglobina glicada (HbAlc) média 6,87 £ 1,57 %.

A tabela 1 mostra a comparacdo entre os grupos, mostrando que o nimero de

episiotomias, abortos e o valor do ICIQ-SF é maior no GDM1 em comparacéo ao GC.
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Tabela 1: Comparagédo entre 0s grupos quanto aos nimeros de episiotomia, gestacdes, nimeros
de parto vaginal, cesariana, abortos, escore total do ICIQ e escore total do PPAQ do grupo
controle e do grupo com diabetes mellitus tipo 1.

Variavel Grupo  Meédia DP Max Min p
Episiotomia GC 0,00 0,00 0 0
#) GDM1 0,30 0,73 3 0 0,040*
Gestacoes GC 1,40 0,50 2 1
#) GDM1 2,00 1,21 5 1 0,137
Parto vaginal GC 0,10 0,30 1 0
#) GDM1 0,25 0,71 3 0 0,620
Cesariana GC 0,30 0,47 1 0
#) GDM1 0,10 0,30 1 0 0,123
Abortos GC 0,00 0,00 0 0
#) GDM1 0,65 1,08 4 0 0,004*
ICIQ-SF escore GC 1,05 2,23 6 0
#) GDM1 3,95 4,70 14 0 0,026*
QAFG GC 0,94 0,35 1,78 0,43

GDM1 0,78 0,36 1,52 0,11 0,173

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo diabético tipo 1); DP (desvio padrao); Max (valor
méaximo), Min (valor minimo); Episiotomia (nimero de episiotomias); Gesta¢Bes (numero de
gestacOes); Parto vaginal (nmero de partos vaginais); Cesariana (nimero de partos cesarea);
Abortos (numero de abortos); ICIQ-SF escore (International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form, escore dos itens 3, 4 e 5); e QAFG (Questionario de Atividade Fisica
na Gravidez). Os dados foram comparados pelo teste t de Student com 5% de probabilidade,
exceto (#), que foram comparados pelo teste U de Mann Whitney, porque eles ndo tinham uma
distribuicdo normal. * p<0,05.

Os testes de correlacdo para o tempo de diagnostico de diabetes tipo 1 e HbAlc
em relacdo as variaveis do ICIQ-SF e ao peso do recém-nascido ndo apresentam
correlagOes significativas (p <0,05). Além disso, quando correlacionamos ICIQ, Escala
Visual Analdgica e escore total com o numero de episiotomias anteriores, gestacoes,
partos vaginais e cesareos, IMC, peso do recém-nascido, questionario de atividade fisica
e semana gestacional para os dois grupos, ndo encontramos correlagdes significativas (p
<0,05).

Analisamos descritivamente as respostas dos grupos as questdes 3, 4 e 5 do ICIQ-
SF. Os tipos de incontinéncia urinaria descobertos pela tltima pergunta e os Resultados
sdo mostrados na Tabela 2 e 3, respectivamente.
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Tabela 2: Questdes 3, 4 e 5 do ICIQ-SF - comparacdo entre o0 grupo controle e 0 grupo com
diabetes mellitus tipo 1.

GC GDM1
3 Com que frequéncia vocé perde urina?
(3.1) Nunca 16 10
(3.2) Uma vez na semana 2 3
(3.3) 2-3 vezes na semana 2 2
(3.4) Uma vez ao dia - 3
(3.5) Diversas vezes ao dia - 2
(3.6) O Todo tempo - -
Prevaléncia U 4 (20%) 10 (50%)
4 Gostariamos de saber a quantidade de urina que
VOCé pensa que perde.
(4.1) Nenhuma 17 10
(4.2) Uma pequena quantidade 3 9
(4.3) Uma moderada quantidade - 1

(4.4) Uma grande quantidade - -
5 Em geral, quanto que perder urina interfereem 0,45+099 1,65+2,73
sua vida diaria? (0-10)

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo diabético tipo 1); Anéalise descritiva das questdes
3, 4 do International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF); e
média £ DP da pergunta 5.

Tabela 3: Questdo 6 do ICIQ-SF - comparagédo entre o grupo controle e o grupo com diabetes
mellitus tipo 1.

GC GDM1
6 Quando vocé perde urina?

(6.1) Nunca 16 10
(6.2) Perco antes de chegar ao banheiro - 3

(6.3) Perco quando tusso ou espirro 3 7

(6.4) Perco quando estou dormindo -

(6.5) Perco quando estou fazendo atividades fisicas 1

(6.6) Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo - 2

(6.7) Perco sem razdo Obvia -
(6.8) Perco o tempo todo -

Legenda: GC (grupo controle); GDM1 (grupo diabético tipo 1); a tabela mostra quantas
participantes assinalaram cada questdo da pergunta 6 do International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF).

As respostas 6.2 (perco antes de chegar ao banheiro), 6.4 (perco quando estou
dormindo) e 6.6 (perco quando terminei de urinar e estou me vestindo) sdo um indicador
da IUU. As respostas 6.3 (perco quando tusso ou espirro) e 6.5 (perco quando estou

fazendo atividades fisicas) foram um indicador de IUE; a combinagdo dessas respostas
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um indicador de IUM. As respostas 6.7 (perco sem razdo 6bvia) e 6.8 (perco o tempo
todo) foram atribuidas a outras causas de U (Hajebrahimi et al., 2012; Rotar et al., 2009).

Os dados foram organizados e sdo mostrados na Figura 1.

Figura 1: Tipos de 1U no grupo controle e no grupo com diabetes mellitus tipo 1.

Y 20%) (80%)

5 3 2 10

1DMG (25%) (15%)  (10%) (50%0)

IUE m Uy m UM Mormal

Legenda: GC (grupo controle); GDML1 (grupo diabético tipo 1); IUE (incontinéncia urinaria de
esforco); IUU (incontinéncia urinéria de urgéncia); [IUM (incontinéncia urinaria mista). A figura
mgs'grg de forma descritiva e por porcentagem quantos casos de cada tipo de incontinéncia
urinaria.
4. DISCUSSAO

As alteragOes urinarias causadas pela gravidez podem ser exacerbadas pela
presenca de diabetes mellitus tipo 1. O presente estudo avaliou a possivel influéncia da
diabetes tipo 1 na continéncia urinaria, por meio do International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICI1Q-SF) em mulheres no ultimo trimestre de
gestacdo. Entre as gestantes sem diabetes, quatro participantes apresentam incontinéncia
urinéria de esforgo, o que pode ser explicado pelo fato de que, durante a gravidez, as
alteracoes fisioldgicas sdo um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de
IUE, podendo-se observar o aumento dos casos de incontinéncia entre o 1° e 3° trimestre
(Sangsawang, 2014; Petros, 2015). A funcionalidade do trato urinario inferior pode ser
prejudicada por modificac6es hormonais (relaxina, estrégeno e progesterona); pelo peso
do feto sobre o musculo do assoalho pélvico; a crescente pressao do Utero em crescimento
nas estruturas pélvicas; reducdo da funcéo esfincteriana, forca e suporte dos musculos do
assoalho pélvico (Sangsawang, 2014).

O horménio relaxina é produzido pelo corpo lUteo e, apds 3 meses de gravidez, a

placenta assume a producéo (Petros, 2015; Marshall et al., 2017). Sabe-se que a relaxina
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causa despolimerizacdo das ligacGes inter e intramoleculares do colégeno, afrouxando o
colageno dos ligamentos pubouretrais, o que explica a incontinéncia de estresse. Embora
nosso estudo ndo tenha fornecido dados sobre urgéncia urinaria para o0 GC, sabe-se que
isso pode acontecer e € explicado pela frouxiddo em todos os ligamentos que suspendem
a parede vaginal anterior e 0 peso uterino, ndo suportando os receptores de estiramento
na base da bexiga, ativando prematuramente o reflexo de micgéo (Petros, 2015).

O diabetes pode interferir ndo apenas na funcéo do trato urinario inferior (Marini
et al., 2018), mas também no desenvolvimento e qualidade do trabalho de parto (Maso et
al., 2014). Registramos um aumento na taxa de episiotomias anteriores (p = 0,04) e
abortos (p = 0,004) em mulheres diabéticas (GDM1) em compara¢do com O grupo
controle (GC), o que concorda com os achados de que essas mulheres apresentam maior
risco de episiotomia (Strand-Holm et al., 2019) e aborto (McGrogan et al., 2014). O
aumento da taxa de episiotomias ndo se correlacionou com a prevaléncia de 1U avaliada
pelo ICIQ (p = 0,163; r = 0,323), corroborando com os achados dos estudos de Bg et al.,
2017 e Wesnes et al., 2017.

Além das alteracbes na propria gestacdo, as gestantes diabéticas também
apresentaram aumento do escore total (soma dos valores do escore dos itens 3, 4 e 5) do
ICIQ-SF. E, com relacdo a andlise da questdo 6 do ICIQ-SF, foi possivel observar a
presenca de incontinéncia urinaria de urgéncia (3 casos) e incontinéncia urinaria mista (2
casos) em GDM1, o que ndo ocorreu no GC. A incontinéncia urinaria € comum em
mulheres com diabetes tipo 1. Alguns estudos sugerem que pode estar associado a niveis
mais altos de HbAlc (Sarma et al., 2009; Lenherr et al., 2016), mas nossos resultados ndo
mostram relevancia estatistica na correlacdo desses dados.

A diabetes pode causar alteracfes na bexiga devido a alteracdo no musculo liso
do detrusor, disfuncdo neuronal e disfuncdo urotelial. Especificamente, é levantada a
hipotese de que complicagcBes microvasculares podem prejudicar a inervagao da bexiga
ou alterar a fungdo muscular desta (Yoshimuraet al., 2005; Gomez et al., 2011). Pesquisas
recentes em ratos diabéticos mostraram a interferéncia no masculo do assoalho pélvico
com diminuicdo constante na proporcdo de fibras rapidas a lentas, fibrose, atrofia,
acumulo de mitocondrias, alteragdes dos vasos sanguinos (Marini et al., 2014; Piculo et
al., 2014; Micussi et al., 2015), aumento da relacéo relativa do colageno tipo I / 11l e
diminuicdo dos glicosaminoglicanos totais (Marini et al., 2018), o que pode levar a

incontinéncia urinaria (Bertha and Judy, 2011; Li et al., 2012).

92



5. CONCLUSAO

A presenca de diabetes mellitus tipo 1 no terceiro trimestre de gestacdo parece
estar associada a um aumento do escore no International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), com um maior impacto da incontinéncia urinaria

em suas vidas.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos dados e resultados obtidos nesta tese pode-se concluir que as mulheres
diabéticas tipo 1, durante o terceiro trimestre de gestagdo:
e Apresentaram alteracdo da postura com menores angulos de protrusdo da cabeca
e de anteversdo pélvica e maiores angulos de lordose cervical, cifose torécica e
lordose lombar, demonstrando uma retificagdo das curvaturas da coluna;
e Maior distancia da trajetoria anteroposterior e a amplitude do deslocamento do
centro de pressdo com os olhos abertos e fechados;
e Aumento da dor lombar e a menor pressao necessaria para desencadear dores nos
musculos lombares. No entanto, sem influéncia da capacidade funcional.

e Maior prevaléncia e impacto da incontinéncia urinaria.
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6. PERSPECTIVAS FUTURAS

O conjunto de artigos apresentados nesta tese examinaram questdes envolvidas
nas alteraces biomecanicas e urinarias de mulheres diabéticas tipo 1 no terceiro trimestre
de gestacéo.

Os resultados desta tese sdo fundamentais para compreender alteragcbes do
organismo materno de mulheres com diabetes mellitus tipo 1, bem como identificar
disfuncbes inerentes a doenca, contribuindo com o conhecimento profissional, e
permitindo uma abordagem terapéutica direcionada.

Os resultados do presente estudo se limitam as gestantes sem comprometimento
neuropaético, fato que hipoteticamente pode promover alteragdes ainda mais marcantes no
equilibrio e disfungdes urindrias em gestantes com diabetes mellitus tipo 1, sendo
importante avaliar também esta populacao.

Sugere-se que futuras publicacdes avaliem a influéncia na for¢a e fungdo muscular
e seu impacto nas variaveis analisadas nestes estudos, bem como a verificacdo da
existéncia de comprometimentos biomecanicos e urinarios também nas populacGes com
outros tipos de alteracdes glicémicas durante a gestagdo, como o diabetes gestacional e

tipo 2.
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Bsolata dor em pectacao prewia” ( mim [ mao S o dwracao imfensidade:

Escala Visnal Analosica (EVA) da Dar

EVA (Escrever Locais & respectivas mradiagoes:

IUE:( )Sim ( ae IULE( )Sim ( Nae Houve Perda urnaria antenior a pestacac”

leste de Prowocaan ds dor peiica pastenar L) BE Pamek]} E
Alhma Uerina; Besp foto ulbima Tlirassom
Peso a0 nascer Al a0 nascer;
ALGOAFTRTA D E
ITB
Superior MIE
Cuadrado
- ATD
Inferior AGE
MSD
L1
L2
_ Amnferior
(Fiuien
Medio
Dosterior
Promeiro: { ) Baropodometria ( ) Av Postural CONIOMETRIA
Baropodometria sequencia: { y0A( JOF Dora | D J | i
E |. |. oyaella
EF | Db i TS
E BT T
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7.3 QUESTIONARIO ICIQ-SF

ICIQ-SF (Infermational Consultyson on Inconfinence (uestonmaims-Short Form)

Nome da paciente: n* proothano
Datadehoje: / /

Mhstaz pecsoas perdem urina alzuma vez. Estamos tentando descobar quantas pessoas perdem
mmeuqumﬂms&uﬁd:m&ﬁunm&gmh:ﬂﬁﬂmepﬂ&&marﬁ;mhﬁ

sepintes parsumias, pensando em COMD VOOS tem passado, em media nas nitimas quatro
SETANA:.
1. Dot depascimento: [/ (dia‘mesiana)

"E‘-em:Fm-:{}ll.'hsculmn[]

3. Com que frequencia voce perde urina 7 {assinale uma resposta)
Nunca{ 0

Uma vez por semana ou menes ()1

Cruas ou fres vezes por semama 12

Umavezaodia{ )3

Driversas vezes ao dia( =

O tenpo todo { )5

4 Gostariamos de saber a quantidade de urina que voce pensa que perde (assinals uma resposta)
Nenbuma {0

|. Em genl guanto que pender urina imterfare em sua vida diaria” Por Svor, droule um mumeso
enire 0 (nao merfere) e 10 (nterfere muxn).

Nao interfers Interfers muxto
0 1 2 3 = 5 & 7 g o 10

ICT0) Escore: soma dos resgltados 3 +4 +5=
2. Quando voce perde urira? (Por favor assinals fodas as altemativas que s aplicam a woce)

Nunca( )

Perco antes de chegar a0 banbeiro] )

Perco quando fnsso ou esparo
Pm:nt[u.l:dnstm:hnm:hf ;

Perco quando estou fazendo atividades fisicas { )
Perco quando temmined de ummar e eston me vestmgo | )
Perco sem R0 oovia | )

Perco o fempo todo | )
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7.4 ESCALA DE DIAGNOSTICO DE POLINEUROPATIA DISTAL DIABETICA

Teste de sensihilidade tatil:

« Sensibilidade [feste do monofilamento de Semmes-Weinsfein)

Reqido plantar

.-_‘-\.|I :a-—\-\,
)ﬂ\ - J_}:Q]
(’ I I
,.-'r"'ﬂ-/l'\l -"I'k.l
A A
| =~ | | —~ |
f ' s 3
K- _::I' l‘:.:_ ; -.. :_lnnl:;x;:;%l,.f- sl limiamalicas F - Sssuias LD - esdes deimak -Il,rg-l.m Aliiims
Observagdes:
Teste Sensibilidade Dioloresa (deorso do halox): Direito: Esquerdao:
Teste Sensibilidade Térmica (dorso do pe):  Direito: Esquerdo:
Percussio Aquilen: Direito: Esquerda:
Teste de sensibilidade vibratoria:
Teste de Sensibilidade Vibratoria | Preservada Ansente
(Diapazio 128 Hz)
Mazléolo Medisl Trreito
Mzléolo Medisl Esquerdo
Falange Distal do Halox D
Falange Distal do Halux E
1. O senihonla) tern expadmentode dor ou {3 5= MACL infermmiper a avaliogdo
descontorto nos pemce? L) 5= SW confnuar o avokocho
1. fue tipo de sersoqo0 mos he Incomoda? {3 Susirmopkn, doméncla ouformigomeanto 2pts
(Crescrever as dnlomos 8= o pocients ndo cilor {3 Fodigo, calmtros ou prarido
T N ClEEas) o
4. &udl a lcolracte mak reqlente dessedo) {1 Pes 2o
(dritarno descata)? () Parviuriha [ ai
{3 Ot lncolbocho Op
4, Exigte algurna nora do dia em g esteo {3 Durorte o nobe 2pts
(sirtarna descdto) ourrenta de Infersldodes? {3 Duronte o dko e o naolhe 1 pr
{3 &penas duronbe o da Opr
4. Egtea) (srfoma descita) o o) Qconiou {)3m [J=3
durante o nafta? () Mba Ope
4. Algunes rnancben e ofa) ienhoa) o reolro {3 &ncicw 2 pre
& copaz do diminuir asteda) [dntomao descrito)? {3 Fcor da pé 1 pf
(Cesorever o8 manobras pom o pockents se ek {3 Sendar ou delbor Opr

no chior renhuma desas)
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7.5 QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA PARA GESTANTES

Questionario de Atividade Fisica para Gestantes — QAFG

E muito importante que vocé responda honestamente. Ndo hi nenhuma resposta certa ou emrada.

1. Qual foi o dia de sua dlima menstruagio? I

2. Quando o seu bebé vai nascer? ! !

D Eundo sei, |:| Aproximadamen

|:| Eu nao sei

Durante este trimestre, quando voce MAO esta no trabalho, quanto tempo, vocé geralmer

passa:

3 Preparando as refeighes (cozinhando,
colocandoe a mesa, lavando o5 pratos)

Menhurm

Menos que 30 minutos por dia
Cie 30 minutes a 1 hora por dia
D 1 hora a 2 horas por dia

D 2 hora a 2 horas por dia
Cie 3 horas ou mais por dia

§ Cuidando de erianga (Westindo, banhando,
alimentando enquanto vocé esta em pe)

Menhum

Menos gue 30 minutos por dia
Cie 20 minutos a 1 hora por dia
Cie 1 hora a 2 horas por dia
Cie 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ocu mais por dia

7 Brincando com a crianga enquanto vocs
Esta caminhando ou comendo.

Menhum

Menos que 30 minutes por dia
Cie 30 minutes a 1 hora por dia
Cie 1 hora a 2 horas por dia
Cie 2 hora a 3 horas por dia

Cie 3 horas ocu mais por dia

8 Cuidando de idoso adulto, incapacitado.

Menhum

Menos que 30 minutos por dia
Cie 30 minutes a 1 hora por dia
Oie 1 hora a 2 horas por dia
Die 2 hora a 3 horas por dia
O 2 horas ou mais por dia

4 Cuidando de crianga (Vestindo. banhando
Alimentando enguante vocé fica sentada))

MNenhum

Menos gue 30 minutos por dia
De 30 minutos a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mais por dia

B Brincando com crianga enquanto voos estd
Sentada ow em pe.

Nenhum

Menos gue 30 minutos por dia
De 30 minuwios a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mas por dia

£ Camregando crianga nos bragos.

MNenhum

Menos que 30 minutos por dia
De 30 minwios a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mas por dia

10 Sentadac usando o computador, lendo,
escrevendo, ou falando a0 telefone N3g estando
trabalhando.

Nenhum

Menos que 30 minutos por dia
De 30 minutos a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mats por dis
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Durante este trimestre, quanto tempo, vocé geralmente passa:

11 Assistindo TV ou videa.

Menhurn

Menos que 30 minutos por dia
DCie 20 minutes a 1 hora por dia
Ce 1 hora a 2 horas por dia
De 2 hora a 3 horas por dia
Die 3 horas ou mais por dia

13 Fazendo mpeza keve (amumar as camas,
Passar roupas, levar o lixo para fora)

Menhurn

Menos que 30 minutes por dia
De 20 minutes a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia
Cie 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ou mais por dia

15 Fazendo limpeza mais pesada (aspirar, vamer,

esfregar o chao, lavar roupas. ou lavar janelas)

Menhum

Menos que 30 minutos por dia
Die 30 minutes a 1 hora por dia
Ce 1 hora a 2 horas por dia
Ce 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ou mais pordia

12 Brincando com animais de estimagdo

Menhum

Menos que 30 minuios por dia

Cre 30 minutes a 1 hora por dia

O 1 hora a 2 homs por dia

[e 2 hora a 3 homs por dia

ke 3 horas ou mais por dia

14 Fazendo compras (roupas, comidas ou
outnos objetos)

MNenhum

Menos gque 20 minutos por dia
De 30 minutos a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mais por dia

18 Empurando cortador de grama. apanhando
folhas ou trabakhando no jardim

Nenhum

Menos gue 30 minutos por dia
De 30 minutos a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mas por dia

Indo a lugares...

Gluanto tempo, vocé geralmente passa:

17 Caminhando lentamente para (pegar o onibus,

ir para frabalho ou fazer visitas)

Menhum

Menos que 30 minutos por dia
Cie 30 minutes a 1 hora por dia
Cie 1 hera a 2 horas por dia
Oie 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ou mais por dia

18 Dirigindo, ou andando de camo ou de Snibus.

Menhurn

Menos que 30 minutos por dia
Cie 20 minutes a 1 hora por dia
Ce 1 hora a 2 horas por dia
Ce 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ou mais pordia

18 Caminhando rapidamente para (pegar o onibus,
ir para frabalho ou escola).

Menham

Menos gue 30 minutes por dia
De 30 minutos a 1 hora por dia
De 1 hora a 2 horas por dia
De 2 hora a 3 horas por dia
De 3 horas ou mas por dia
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Para diversao ou exercicio....

Cluanto tempo, vocé geralmente passa:

20 Caminhando lentamente por divertimento ou
Exercicio

Menhurn

Menos que 30 minutos por dia
Die 20 minutes a 1 hora por dia
Cie 1 hora a 2 horas por dia

Cie 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ou mais por dia

22 Caminhando mais rapido ladeira a cima, por
Divertimento ou exercicio

Menhum

Menos que 30 minuios por dia
Cie 30 minutos a 1 hora por dia
Cie 1 hora a 2 horas por dia
Cie 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ou mais pordia

24 MNa aula de exercicio prénatal.

Menhum

Menos que 30 minutos por dia
DCie 20 minutes a 1 hora por dia
Cie 1 hera a 2 horas por dia

Cie 2 hora a A horas por dia
Cie 3 horas ou mais pordia

28 Dangando

Menhurn

Menos que 30 minutos por dia
Cie 20 minutes a 1 hora por da
Cie 1 hora a 2 horas por dia

Cie 2 hora a 3 horas por dia
Cie 3 horas ou mais por dia

21

Caminhando mais rApido, por diverimento ou exercicio

Menhum

Menos que 30 minutos por dia

De 30 minutes a 1 hora por dia

Ce 1 hora a 2 horas por dia

Ce 2 hora a 3 horas por dia

Cie 3 horas ou mais por dia

23 Fazendo "Cooper” (rote ou corrida moderada)

Menham

Menos gque 30 minutos por dia

De 30 minuios a 1 hora por dia

De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mais por dia

25 Nadando

Menhum

Memnos que 30 minuios por dia

Oe 30 mnutes a 1 hora por dia

D2 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

Oe 3 horas ou mais por dia

Fazendo outras coisas por divertimento ou exercicio? Por favor, relacionar as

atividades:

27

nome da atividade

Menhum

Menos que 30 minutos por dia
Cie 30 minutos a 1 hora por dia
Cie 1 hera a 2 horas por dia

Cie 2 hora a A horas por dia
Cie 3 horas ou mais pordia

28

nome da atividade

Menhum

Menos que 30 minutos por dia

De 30 minutes a 1 hora por dia

De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 3 horas ou mais por dia
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S4 preencha a praxima etapa se a gestante trabalha por salario, como voluntaria
ou se for estudante. Se for dona de casa, desempregada, ou incapacitada de
trabalhar, vocé nao precisa preencher essa etapa.

No Trabalho....

Gluanto tempo, vocé geralmente passa:

28 Sentada, trabalhande em sala de aula 30 Em pé ou caminhando lentamente no trabakho,
04 eSO camegando objetos (mais pesado gue uma garafa refn

)

MNenhum

Nenhum

Menos que 30 minutos por dia

Menos que 30 minutos por dia

Die 30 minutes a 1 hora por dia

De 30 minutos a 1 hora por dia

Cie 1 hora a 2 horas por dia

De 1 hora a 2 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

Cie 3 horas ou mais por dia

De 3 horas ou mas por dia

31 Em pé ou caminhande lentamente no trabalho

nao camegando nada.

32 Caminhando rapidaments no frabalho, camegando
objetos (mais pesado do que uma gamafa de refrig. 2L)

Menhum

Menhuam

Menos que 30 minutos por dia

Menos que 30 minutos por dia

Die 30 minutes a 1 hora por dia

De 30 minutos a 1 hora por dia

Cie 1 hora a 2 horas por dia

De 1 hora a 2 horas por dia

Cie 2 hora a 3 horas por dia

De 2 hora a 3 horas por dia

Cie 3 horas ou mais por dia

De 3 horas ou mas por dia

32 Caminhands rapidamente no frabalho. n3o camegande nada

Menhum

Menos que 30 minutos por dia

De 30 minutos a 1 hora por dia

De 1 hora a 2 horas por dia

Cie 2 hora a 3 horas por dia

Cie 3 horas ou mais por dia
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7.6 QUESTIONARIO OSWESTRY

QUESTIONARIO OSWESTRY PARA AVALIM;.&.D DA DOR LOMBAR

For favor, responda esse questionario. Ele foi desenvolvido para dar-nos informagdes sobre
coma seu problema nas costas ou pemas tem afetado a sua capacidade de realizar as
atividades da vida diaria. For faver, responda a todas as segles.

ASSIMALE EM CADA UMA DELAS APENAS A RESPOSTA QUE MAIS CLARAMENTE
DESCREVE A SUA CONDIC ADQ NO DIA DE HOJE.

Segdo 1 - Intensidade da Dor

[J M&o sinto dor no momento.

[] A dor & muito leve no momentso.

] A dor & moderada mo momento.

[] A dor & razoavelmente intensa no momento.

[] A dor & muito intensa no momento.

[ & dor & a pior que se pode imaginar no momento.

Segdo 2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

] Posso cuidar de mim mesmo normalments sem que isso aumente a dor.

[] Posso cuidar de mim mesmao normalments, mas sinto muita dor.

[ sinto dor ao cuidar de mim mesme e fago isso lentamente & com cuidado.

[] Mecessito de alguma ajuda, porém consigo fazer 3 maior parte dos meus cuidados
pEsSS0aIs.

[ Mecessite de ajuda diria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.

[] M3o consigo me vestir, lavo-me com dificuldade & permanesd Na cama.

Segdo 3 — Levantar Objetos

[] Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

[] Consigo levantar chjetos pesados, mas isso aumenta a dor.

] A dor me impede de levantar ohjetos pesados do chio, mas consigo levantidos se
estiverem convenientemente posicicnados, por exempla, scbre uma mesa.

[] A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a
moderados, s& estiverem convenientemente posicionados.

[] Consigo levantar apenas objetos muito leves.

] Mao consigo levantar ou camegar absolutamente nada.

Segdo 4 — Caminhar

[] & dor nda me impede de caminhar gualguer distincia.

[] A dor me impede de caminhar mais de 1.800 metros (aprocimadamente 16 quarteiries de
100 metros).

[] & dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteiries de 100
metros).

[] A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 gquarteirdes de 100
metros).

[] 50 consigo andar usando uma bengala ou muletas.

[ Fico na cama a maior parte do tempo & preciso me amastar para ir ao banheiro.

Secdo 5 — Sentar
[ Consigo sentar em qualguer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.
[] Consigo sentar em uma cadeira confortdvel durante o tempa que quiser.
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[] A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.

[J] A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora.
[] A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos.
[] A dor me impede de sentar.

Se¢do 6 — Ficar em Pe

[] consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.

[] consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor.
[] A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora.

[] A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora.

[] A dor me impede de ficar em pé par mais de 10 minutos.

[] A dor me impede de ficar em pé.

Segdo 7 — Dormir

[J Meu sono nunca & perturbado pela dor.

[[] Meu sono & ocasionalmente perturbado pela dor.
[] Durme menos de & horas por causa da dor.

] Durmeo menos de 4 horas por causa da dor.

[J Durme menos de 2 horas por causa da dor.

[] A dor me impede totalmente de dormir.

Se¢do 8 — Vida Sexual

[] Minha vida sexual & normal e ndo aumenta minha dor.

[] Minha vida sexual & normal, mas causa um pouco mais de dor.
[] Minha vida sexual & quase normal, mas causa muita dor.

[] Minha vida sexual & severamente limitada pela dor.

[] Minha vida sexual & quase ausente por causa da dor.

[] A dor me impede de ter uma vida sexual.

Se¢do 9 — Vida Social

[] Minha vida social & normal & ndo aumenta a dor.

[] Minha vida social & normal, mas aumenta a dor.

[ A dor ndo tem nenhum efeito significative ma minha vida social, porém limita alguns
interesses gue demandam mais energia, como por exemplo, esporte, efc.

[] A dor tem restringide minha vida social e ndo saio de casa com tanta freqiiéncia.

[] A dor tem restringide minha vida social ao meu lar.

[[] M3o tenho vida social por causa da dor.

Se¢do 10 — Locomogao (onibus/carroftaxi)

[] Possa ir a qualguer lugar sem sentir dor.

[] Possa ir a qualguer lugar, mas isso aumenta a dor.

[] A dor & intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas.

[] A dor restringe-me a locomogdes de menos de 1 hora.

[] A dor restringe-me a pequenas locomogdes necessarias de menos de 30 minutos.
[] A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.
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7.7 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A me= TERMO DE CONSENTIMENTO LIVREE E ESCLARECIDO (TCLE)
P P

LR - TH i AT

Convidamos wvoceé a parficipar do estude “Alteragbes biomecamcas e vasculares em
diferentes fases da gestacdo de mulheres afetadas por diabetes™ que sera realizado na cidade de
Bibeirdo Preto — 5P, tendo come pesquisadores responsavels a Profa. Dra. Elame Caldeira de
Oliverra Guurre e a Fisioterapeuta Pacla Manm Valéno, da Faculdade de Medicina de Faberdo
Preto - USP.

Esclarecimento geral e objetive do estudo: O objetive do estudo € observar a mfluéncia do
diabetes no corpo humano durante a gravidez. Avahando, durante as diferentes fases do periodo
gestacional, a postura, o controle postural, a presenca de dor nas costas, a circulagdo artenal e
venosa dos membros infeniores e a forca muscular.

Explicacio da avaliacdo: Se aceitar, voceé 1ra responder a uma entrevista a quatro questionanos
relativos & atividade fisica, dor mmscular, presenca de incontinéncia unnana (dificuldade de
confrolar a perda de urina) e de funcdo sexmnal (alteracdes fisicas que comprometem a questio
sexual). Passara entdo pelas seguntes avahiagies: Postural (avaliagio da postura por meio de
analise de fotografias), Baropodometna (vocé ficara em pé sobre uma plataforma que avalia o
controle postural (equlibnio) e da distmbwigdo da pressao plantar (dos pés), por meio de imagem
que aponta os locais de maior apolo dos mesmos), Termografia (imagem obtida por uma camera
semelhante a fotografica, que mostra a temperatura do local avaliado, sendo que quanto maior a
temperatura, maitor a circulagdo sanguinea), Algomeina (equpamento com uma ponta de
borracha, que € pressionada sobre a pele em diferentes locais, e que mede quanto de pressdo em
diferentes pontos desencadeia dor), Ultrassom Doppler (equipamento que quandoe colocado na
pele avalia a circulacdo sanguinea), Indice Tomozelo-Brago (teste que mede a pressdo artenal
dos membros superiores e inferiores, e que o resultade apos aplicacic de wma formula
matematica, mmdica possivels alteracdes na circulagcdo das artémas), e a avaliacdo da forga
muscular global (teste com equipamento que avalia o quanto de forga € necessana para fechar a
méio apertando o mesmo).

A pesquisa sera desenvolvida com horano previamente agendado, no Laboratono de
Avahacdo e Intervencio Demmatofuncional (LAIDEF) da Faculdade de Medicina de Eibeirdo
Preto — USP ou em uma sala proxima a sua consulta de pré-natal, a fim de facilitar a locomocdo
e o acesso. O tempo total de coleta levara cerca de 60 minutes. E seu direito no mais participar
quando desejar, sem que 1550 cause penalidade ou prejuizo a sua pessoa, bem como ao
atendimento efetuado no local em que esta sendo atendida.

Possiveis beneficios: 5Sua participacio podera frazer beneficios para o conhecimento de
alteragbes corporals e vasculares presentes no momento da avahacao.

Fabnica: Vohmtano Fabnica: Fesponsavel pela pesquisa
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Desconforto e risco: Esse estudo oferece nsco minimo a sua sande, porém os possivels 1scos
referem-se ao tempo gasto, cansago e constrangimento durante as avalhiagdes. A fim de reduzir
efeitos e condigdes adversas, asseguramos que as tecmcas utilizadas side domunadas pelo
pesquisador responsavel, o que evitara que vocé seja exposto a um procedimento exaustivo.

Seguro de saude ou de vida: Nao existe nenhum tipo de segure de saide ou de vida que possa
vir a lhe beneficiar em funcio de sua parficipagio neste estudo.

Liberdade de participacio: A sua participacio neste estudo é voluntara. E seu direito se
Tecusar a participar ou mesmo interromper sua participacdo a qualgquer momento, sem gue 1550
cause qualquer penahdade ou prejuizo a sua pessoa.

Sigilo de identidade: As mformacdes obfidas nesta pesquuisa ndo serdo, de manewra alguma,
assocladas a sua 1denhidade e ndo poderdo ser consultadas por oufras pesscas a nao ser os
pesqusadores responsavels, sem sua autonzacde oficial Estas mmformacdes poderdo ser
utihzadas para fins estatishicos ou cientificos, desde que fiquem guardados a sua identidade e sen
anommato. Vocé tera livre acesso aos resultados de suas avaliagdes efetuadas na pesquisa.

Ressarcimento de despesa e indenizacdo: Vocé ndo recebera nenhum tipe de awxibo
economicoe pela sua participacdo na pesquisa, mas & seu direito solicitar mdemzagdo conforme as
leis vigentes no pais caso a parficipagdo nesse estude venha a lhe prejudicar de alguma forma.

Os responsavels pelo estudo se comprometem a explicar a necessidade da pesquisa, seus
objetivos e procedimentos, bem como os beneficios e todos os niscos envelvidos. Além disso,
responderdo todas as suas duvidas sobre as avaliagdes, antes, durante e apds a realizacdo das
mesmas. As avaliagdes serdo efetuadas com minimo desconforto e nisco, uma vez que os exames
do estudo sao efetnados rotineiramente. Tambeém sera oferecida assisténcia a quaisquer eventuas
alteragbes decorrentes da pesquisa.

Voce recebera wma via deste termo, assinada e mibncada em todas as paginas, pelo
pesquisador e por voce.

Nome Participante:

Data: Assinatura Parficipante:
Nome Pesquisador:
Data: Assmatura Pesqusador:

Para questoes relacionadas a este estudo, contate:

Pacla Marim Valéno - contato: {16) 98813-3995 (24 horas), pacla manm?2@hotmail com

Profa. Dra. Elame Caldeira de Olveira Guirro - contato: (16) 3315-4413, ecguirroja fmrp usp.br
Conuté de Efica em Pesquisa do Hospital das Climeas e da Faculdade de Medicina de Riberrdo
Preto: (16) 3602-2228
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