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RESUMO 

 

Pletsch, A.H.M. Análise da resposta neuromuscular, equilíbrio postural e qualidade de vida em diabéticos tipo 2 

após treinamento sensório-motor: ensaio clínico randomizado controlado cego. 2017. 100f. Tese (Doutorado) - 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2017. 

 

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) é uma doença crônica degenerativa com alta prevalência, e 

considerada um grande problema de Saúde Pública que tem como complicações o deficit funcional de membros 

inferiores e as quedas que podem interferir na manutenção do equilíbrio, além de reduzir a qualidade de vida (QV). 

Assim, o objetivo foi analisar a resposta neuromuscular, equilíbrio postural e qualidade de vida de DM-2, após o 

treinamento sensório-motor supervisionado e domiciliar. O ensaio clínico randomizado cego foi conduzido com 

oitenta DM-2, faixa etária entre 45 a 64 anos, de ambos os sexos, randomizados em três grupos: GC - Grupo 

Controle (n=27), GT-D - Grupo Treinamento Domiciliar (n=27) e GT-S - Grupo Treinamento Supervisionado 

(n=26). A intervenção foi realizada por 12 semanas, 2 vezes por semana, sendo dividida em três fases: 

aquecimento, treinamento sensório-motor e desaquecimento, com monitoramento da pressão arterial e glicemia. 

A variável de desfecho foi o equilíbrio estático, sendo avaliado ainda a sensibilidade tátil e vibratória, sinais e 

sintomas de polineuropatia diabética, qualidade de vida, sinal eletromiográfico e isocinético de flexo-extensores 

de joelhos. Foi aplicado o teste de Wilcoxon para as comparações entre os tempos pré e pós-intervenção e Kruskal-

Wallis, seguido de post hoc Dunn, para as comparações intergrupos, e correção de Bonferroni, com nível de 

significância de 5% e o coeficiente d de Cohen para descrição do tamanho do efeito da intervenção. A sensibilidade 

tátil e vibratória demonstrou ausência de sintomas de neuropatia periférica nos pacientes diabéticos. Na 

comparação intragrupo, houve aumento significativo da classificação sem sintomas de polineuropatia distal 

diabética nos grupos GT-D e GT-S (p<0,05) e na comparação intergrupo houve diferença significativa para a 

amplitude de deslocamento médio-lateral com olhos abertos, entre os grupos GT-D e GT-S (p<0,05). As avaliações 

isocinéticas e eletromiográficas não apresentaram diferença significativa, seja intra ou intergrupo. Conclui-se que 

o protocolo de intervenção influenciou positivamente apenas no equilíbrio postural estático na amplitude de 

deslocamento médio-lateral nos DM-2 tratados em domicílio, mas não influenciou na Qualidade de Vida, na 

atividade eletromiográfica, na força muscular e no senso de posição articular de joelho.  

 

Palavras-chave: Modalidades de fisioterapia, Terapia por exercício, Equilíbrio Postural, Diabetes Mellitus, 

Qualidade de Vida.  
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ABSTRACT 

 

Pletsch, A. H. M. Analysis of neuromuscular response, postural balance, and quality of life among type-2 diabetes 

patients after sensory motor training: blind randomized controlled clinical trial. 2017. 100 f. Dissertation 

(Doctorate) –University of São Paulo at Ribeirão Preto, Medical School, Ribeirão Preto, 2017. 

 

Type-2 Diabetes Mellitus (DM-2) is a highly prevalent degenerative disease, considered an important public health 

problem associated with complications such as lower-limb functional impairment and falls, which may impact 

balance and decrease quality of life (QoL). This study’s objective was to analyze the static postural balance, 

neuromuscular response, and quality of life of  DM-2 patients after supervised sensory motor training and training 

at home. A blind randomized clinical trial was conducted with 80 patients, aged between 45 and 64 years old, both 

sexes, randomized into three groups: CG – Control group (n=27), TG-H–Training Group at Home (n=27), and 

TG-S–Supervised Training Group (n=26). The intervention lasted 12 weeks and was implemented twice a week 

following three steps: warming up, sensory motor training, and cooling down, including blood pressure and blood 

glucose monitoring. The outcome variable was semi-static balance while tactile and vibratory sensitivity, signs 

and symptoms of diabetic polyneuropathy, quality of life, electromyography sign and isokinetic variables of knee 

flexor-extensors were also analyzed. The Wilcoxon’s test was applied to compare pre- and post-intervention while 

Kruskal-Wallis, followed by post hoc Dunn, was used for intergroup comparisons, and Bonferroni correction, at a 

5% significance level, and Cohen’s d coefficient to describe the size of the intervention effect. In regard to tactile 

and vibratory sensitivity, the patients showed an absence of peripheral neuropathy symptoms. Intragroup 

comparison showed significant increase in classification with no symptoms of diabetic distal polyneuropathy in 

the groups TG-H and GT-S (p<0.05) while the inter-group comparison revealed significant difference for open-

eye mid-lateral displacement amplitude between groups TG-H and GT-S (p<0.05). The electromyography and 

isokinetic assessments did not show significant intra- or inter-groups differences. The conclusion is that the 

intervention protocol positively influenced only the static posture balance in the mid-lateral axis in DM-2 patients 

treated at home and did not influence Quality of Life, electromyography activity, muscle strength or knee joint 

position sense. 

 

 

Key words: Physical Therapy Modalities; Exercise Therapy; Postural Balance; Diabetes Mellitus; Quality of Life. 
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GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado 
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IPAQ: International Physical Activity Questionnare 
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mm: Milímetro 
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PAD: Programa de Assistência Domiciliar 

PIC: Programa de Incentivo Cultural 

PNP: Polineuropatia diabética 

QV: Qualidade de vida 

RF: Músculo reto femoral 

s: Segundo 

sEMG: Sinal eletromiográfico  

SENIAM: Surface electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscle 

TRMC: Taxa de rejeição de modo comum 

UBS: Unidade Básica de Saúde 

USP: Universidade de São Paulo 

VAP: Velocidade média anteroposterior  

VL: Músculo vasto lateral  

VML: Velocidade média médio-lateral  

VM: Músculo vasto medial 

µV: Microvolt 
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1. INTRODUÇÃO 

Considera-se o Diabetes Mellitus um problema em saúde pública e, em grande parte, 

ele poderá induzir neuropatias periféricas (Richardson e Miller, 1996; Apfel, 1999), sendo a 

mais prevalente a polineuropatia diabética simétrica distal (Gagliardi, 2003). 

O Diabetes pode gerar complicações motoras e, consequentemente, a diminuição do 

desempenho funcional dos membros inferiores. Tais complicações podem interferir na 

manutenção do equilíbrio, aumentando os riscos de quedas e dificuldades em realizar as 

atividades de vida diária (AVD). Sendo assim, elas podem alterar a qualidade de vida (Maurer 

et al., 2005). 

Nesse sentido, Emam et al. (2009) apontaram que pacientes diabéticos com neuropatia 

possuem uma menor capacidade de equilíbrio, em comparação com pacientes diabéticos sem 

neuropatia. Menz (2004) e Sacco et al. (2007) reforçaram que a perda da sensibilidade nos 

membros inferiores favorece a diminuição das aferências para o sistema de controle motor. A 

perda de sensibilidade plantar é um dos principais fatores para o comprometimento do controle 

motor, levando ao deficit de equilíbrio e às alterações na postura e na marcha. Oliveira et al. 

(2012) destacaram que pode ocorrer o aumento do risco de quedas associado às neuropatias 

periféricas. 

No entanto, há evidências de que o diabetes por si só pode ter um impacto negativo no 

controle postural (Allet et al., 2009), ou em condições estressantes (Bonnet et al., 2009), 

alterando o equilíbrio postural. Além disso, Moreira et al. (2005) observaram que o controle do 

equilíbrio em pacientes diabéticos pode ser comprometido, independentemente da presença ou 

não de neuropatia periférica diabética, evidenciando uma redução de mobilidade e uma 

alteração na biomecânica do pé e do tornozelo. Durante a avaliação da postura ereta, pacientes 

com diabetes e neuropatia periférica podem ter maior oscilação corporal que aqueles sem 

neuropatia periférica (Simoneau et al., 1994; Nardone et al., 2006; Lim et al., 2014). 
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A revisão de Camargo e Fregonesi (2011) abordou a importância das informações 

sensitivas podais e o reflexo destas no mecanismo de controle postural. Essa concepção é 

reforçada pelo estudo de Perry et al. (2000), os quais apontaram a propriocepção e a informação 

sensorial da superfície plantar como fatores importantes para a manutenção do equilíbrio 

postural em condições normais Giacomini et al. (1996) e Sacco et al. (2007) enfatizaram que a 

diminuição sensitiva podal é considerada um dos principais fatores que favorece a diminuição 

das aferências para o sistema de controle motor. Isto é,  na regulação do controle postural, o 

diabético apresenta uma pequena adaptação às situações de conflito sensorial, com maior 

dependência visual. 

Nesse contexto, Santos et al. (2008) realizaram uma intervenção com enfoque 

sensorial,  por 12 semanas, em mulherse com neuropatia diabética. Tal intervenção permitiu 

um aumento dos estímulos, favorecendo uma maior eficiência para adaptação postural, e, 

consequentemente,  uma melhora para o equilíbrio, bem como a diminuição das morbidades 

relacionadas à doença. 

Iunes et al. (2014) apontaram a escassez de estudos sobre exercícios domiciliares sem 

supervisão para os pés e tornozelos em diabéticos tipo 2. É relevante estabelecer opções aos 

diabéticos que apresentam dificuldades para comparecer à terapia nos centros de fisioterapia, 

devido às limitações físicas, às prioridades concorrentes (pouco tempo para exercícios, em 

decorrência das responsabilidades com a família ou o trabalho) e à acessibilidade (falta de 

acesso ao transporte para chegar à terapia). Outro apontamento referido pelos autores relaciona-

se à educação de autocuidados, os quais são eficazes para manter e melhorar o alinhamento do 

pé, a estabilidade médio-lateral e a prevenção de complicações. 

Nessa abordagem, estudos de Iunes et al. (2014) e Tanaka et al. (2016) analisaram o 

efeito de exercícios de equilíbrio, com a finalidade de estabelecer formas de aplicação de 

treinamento domiciliar individual ou supervisionado em grupo. O intuito era identificar a 



22 
 

estratégia mais eficaz de aplicação dos exercícios, bem como avaliar se os programas de 

exercícios específicos para o equilíbrio eram um modo de prevenção e se traziam mais 

resolutividade. 

Sendo assim, embora estudos abordem diversas modalidades de treinamento sensório-

motor (Santos et al., 2008; Allet et al., 2010; Camargo e Fregonesi, 2011; Tanaka et al., 2016), 

ainda não foram investigados, em um único estudo, os componentes que estão diretamente 

relacionados aos aspectos biomecânicos, funcionais e subjetivos de pacientes diabéticos na 

faixa etária de meia idade.  

Nesses termos, compreender os fatores relacionados às condições funcionais e 

subjetivas no diabetes poderá nortear ações preventivas para a saúde pública, tais como a 

redução das incapacidades funcionais, a prevenção de quedas e comorbidades associadas, 

minimizando, assim, os custos advindos dos cuidados com a saúde. É necessário o 

estabelecimento de intervenções simples, de baixo custo e com grande aplicabilidade clínica, 

cujo enfoque esteja nas orientações educacionais (Pataky e Vischer, 2007). 

O estudo de Lim et al. (2014) comparou indivíduos com neuropatia diabética e sem 

neuropatia diabética acima dos 40 anos. Verificou-se que as limitações funcionais e as de 

equilíbrio dinâmico ocorreram mais em pacientes com Polineuropatia Diabética (PND), 

sugerindo que novos estudos investiguem o equilíbrio, com enfoque na reabilitação. 

No que se refere à faixa etária, a literatura apresenta poucos estudos com diabéticos de 

meia idade (Palma et al., 2013; Lim et al., 2014), já que dada maior abordagem aos estudos 

com idosos diabéticos (Santos et al., 2008; Vaz et al., 2013; Tanaka et al., 2016). 

Nessa perspectiva, este estudo contribui com a literatura científica, quando delimita uma 

população pouco estudada, composta pelos diabéticos de meia idade. Eles realizaram 

treinamento sensório-motor e as abordagens de atendimento supervisionado e domiciliar foram 
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comparadas, visando à prevenção de perda de equilíbrio, à melhora na qualidade de vida e no 

risco de quedas. 

 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

O Diabetes Mellitus é considerado um problema de Saúde Pública, com estimativa de 

acometer 415 milhões de indivíduos em 2015 em nível mundial. Esse número aumentará para 

642 milhões até 2030 (International Diabetes Federation, 2015), dos quais aproximadamente, 

90% serão diagnosticados como Diabetes Mellitus tipo 2 (Wild et al., 2004). 

No âmbito nacional, estimou-se a prevalência de 7,6 milhões de indivíduos em 2000, o 

que passará a ser 12,7 milhões em 2030 (Shaw et al., 2010). Ocorrerá um aumento nos países 

em desenvolvimento, em todas as faixas etárias. Porém, no grupo de 45 a 64 anos, a prevalência 

será triplicada e, nas faixas etárias de 20 a 44 anos e acima de 65 anos, ela será duplicada (Wild 

et al., 2004; International Diabetes Federation, 2012). 

No geral, adultos a partir dos 40 anos de idade que possuem diferentes comorbidades, 

tais como hipertensão, dislipidemia e obesidade, são os principais acometimentos pelo DM-2. 

Os fatores determinantes para o diabetes no Brasil estão relacionados ao envelhecimento 

populacional, à história familiar e à obesidade. Os principais aspectos relacionados ao 

tratamento devem envolver as alterações nos hábitos de vida (adequação dietética, prática de 

atividades físicas regulares e extinção de vícios) e a terapia medicamentosa (Shaw et al., 2010). 

Com relação à classificação das complicações crônicas do DM, elas se classificam em 

microvasculares - retinopatia, nefropatia e neuropatia - e macrovasculares - doença arterial 

coronariana, doença cerebrovascular e vascular periférica. Essas complicações representam 

uma alta morbimortalidade mundial, refletindo em uma importante perda na qualidade de vida 

do diabético, bem como de seus familiares.  Além dos gastos diretos da assistência ao diabético, 
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salienta-se a carga adicional à sociedade, devido à perda de produtividade laboral, causando 

aposentadorias e mortalidades precoces (Brasil, 2006; Brasil, 2013). 

Ao se refletir sobre a produtividade laboral e o aumento da prevalência triplicada no 

grupo de 45 a 64 anos, que é uma faixa etária economicamente ativa, percebe-se que 

perspectivas de orientações de autocuidados educacionais e intervenções de reabilitação com 

enfoque de promoção a saúde contribuiriam para minimizar as complicações crônicas do DM 

(Wild et al., 2004; International Diabetes Federation, 2012).  

Considerando-se as principais complicações, destaca-se a motora, devido à diminuição 

do desempenho funcional dos membros inferiores, o que interfere na manutenção do equilíbrio 

e, consequentemente, aumenta os riscos de quedas (Maurer et al., 2005; Sacco et al.,2015). 

Assim, surgiu a necessidade de melhor compreender os efeitos terapêuticos do 

treinamento sensório-motor em relação à resposta neuromuscular, à postura ortostática, à 

marcha e à força muscular. Além disso, faz-se necessário avaliar qualitativamente a percepção 

sobre a qualidade de vida e os diversos sistemas que podem condicionar o equilíbrio. 

O controle postural constitui-se na habilidade da manutenção do equilíbrio postural no 

espaço e na capacidade de gerar respostas musculoesqueléticas, tais como levantar, andar e 

subir escada, decorrentes das perturbações imposta pelo meio ambiente. A perda do equilíbrio 

decorre, geralmente, durante a postura estática (Isableau et al., 1996; Horak e 

Macpherson,1996; Horak, 2006). 

Para a manutenção do equilíbrio corporal na posição vertical, o Centro de Gravidade 

(CG) deve estar dentro da base de suporte denominada como Limite de Estabilidade, no qual 

deve ocorrer o fluxo de interação sensorial entre 3 sistemas: visual, somatossensorial e 

vestibular (Mochizuki e Amadio, 2006; Kars et al., 2009).  

Com relação aos sistemas que contribuem para o equilíbrio postural, pode-se pontuar a 

atuação do sistema vestibular. Ele é sensível às alterações das acelerações angulares e lineares 
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do corpo humano e responde aos reflexos de endireitamento labirínticos sobre a cabeça, o 

pescoço e o corpo. No entanto, apesar da importância comprovada do sistema vestibular no 

controle da postura ereta, ainda não está estabelecido de que forma esses reflexos contribuem 

para proporcionar uma postura corporal ereta e equilibrada (Winter e Eng, 1995, Mochizuki e 

Amadio, 2006; Kars et al., 2009).  

A contribuição do sistema visual para o controle do equilíbrio se refere ao planejamento 

da marcha ou do movimento segmentar. Esse planejamento envolve o cálculo espacial de 

obstáculos ou de objetivos a serem atingidos. A visão periférica é uma forma adicional para a 

visão central, contribuindo, assim, para o controle do equilíbrio (Winter e Eng, 1995, Mochizuki 

e Amadio, 2006). 

O sistema somatossensorial tátil ocorre pela discriminação do tato por pressão, calor e 

vibração (Kars et al., 2009), sendo que cada receptor responde a um tipo específico de estímulo 

(Becker et al., 2002). Além disso, a sensibilidade cutânea ocorre pelo princípio de via única, ou 

seja, cada tipo de sensibilidade só pode ser transformado em outra sensação, após atingir o 

Sistema Nervoso Central.  

Nesse enfoque, estudos investigaram a redução da sensibilidade tátil pelo resfriamento 

plantar ou pela vibração local. Eles demonstraram as modificações no padrão de equilíbrio 

corporal ou no deslocamento do centro de pressão corporal, na tentativa de manter o equilíbrio 

postural e a postura ortostática (Taylor et al., 2004; Kars et al., 2009). 

Com relação aos padrões de movimento utilizados na recuperação da estabilidade 

postural, o deslocamento anteroposterior remete às estratégias de tornozelo, de quadril, de passo 

e de controle do equilíbrio no deslocamento médio-lateral, o qual se baseia principalmente nas 

estratégias posturais do quadril e do tronco. Nessa abordagem, as evidências científicas referem 

que, na avaliação postural estática, os diabéticos oscilaram mais quando comparados a 
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indivíduos saudáveis (Cenci et al., 2013). Além disso, os diabéticos com e sem polineuropatia 

diabética apresentaram maiores deslocamentos do centro de pressão (CoP). 

Chau et al. (2013) também demonstraram que os indivíduos com diabetes sem 

neuropatia apresentaram controle postural prejudicado, após o comprometimento de entradas 

somatossensoriais. Lim et al. (2014) ratificaram esses resultados, ao observar que o controle do 

equilíbrio em pacientes diabéticos podia ser comprometido, independentemente da presença ou 

não de neuropatia periférica diabética. 

Sendo assim, remetendo à neuropatia diabética, os estudos evidenciaram a ausência de 

feedback proprioceptivo e uma maior amplitude de deslocamento do COP, quando este era 

comparado a adultos não-diabéticos. Nesse contexto, os neuropatas apresentaram períodos de 

reação mais longos, com consequente necessidade de maiores perturbações para a detecção da 

possibilidade de quedas (Simoneau et al., 1994; Lafond et al., 2004; Kars et al., 2009). 

Com relação ao risco de quedas, Oliveira et al. (2012) compararam a frequência e o 

risco de quedas entre diabéticos e não diabéticos na faixa etária dos 50 e 65 anos. Eles 

constataram que houve associação entre o estado hiperglicêmico e a piora da mobilidade 

funcional, com risco de quedas aumentado, mesmo em pacientes mais jovens e com menos 

tempo de doença. Esses achados justificaram a necessidade de exercícios de equilíbrio postural 

para a melhora das condições funcionais de diabéticos com ou sem neuropatia, bem como da 

sua mobilidade funcional. 

Nessa abordagem, a educação em saúde e os exercícios direcionados para o treino de 

equilíbrio podem reduzir as morbidades relacionadas ao envelhecimento e ao DM-2, 

melhorando a percepção dos portadores de diabetes com relação a sua qualidade de vida e seu 

risco de quedas. Os efeitos significativos da atividade educacional e dos exercícios podem ser 

encontrados com 12 semanas de treinamento (Hue et al., 2001; Cimbiz e Cakir, 2004, Santos et 

al., 2008).  
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A hipótese do presente estudo é de que pacientes diabéticos tipo 2 que participaram de 

um programa de orientações educacionais e de treinamento sensório-motor supervisionado, 

comparado ao domiciliar irão melhorar significativamente o equilíbrio estático e a qualidade de 

vida, mantendo a força e o equilíbrio muscular de membros inferiores e consequentemente, 

reduzindo o risco de quedas. 

 

3. JUSTIFICATIVA 

Este estudo justificou-se pelo Diabetes Mellitus ser considerado uma epidemia 

mundial e um problema de saúde pública prevalente tanto no Brasil quanto no mundo. Ele leva 

a uma série de complicações tanto para os portadores e familiares quanto para a sociedade com 

elevado ônus social e econômico. 

O processo de envelhecimento da população, a urbanização, a dieta inadequada e a 

obesidade são responsáveis pelo aumento da incidência e prevalência do Diabetes, o qual 

ocasiona a alta morbimortalidade. Esta pode ser minimizada, em parte, pela atividade física. 

Os estudos que envolvem o diabético não contemplam as diferentes análises 

biomecânicas e/ou de qualidade de vida em um único experimento. Eles não trazem o perfil 

clínico e físico dessa população, após treinamento com exercícios terapêuticos com enfoque no 

equilíbrio. Assim, pretendeu-se analisar, em um único estudo, a qualidade de vida, as respostas 

neuromusculares e as respostas de equilíbrio, após o treinamento sensório-motor, o qual visa 

minimizar as limitações funcionais dessa população. 

Além do programa de treinamento sensório-motor supervisionado, está sendo testado 

um programa domiciliar que, dependendo dos resultados, poderá minimizar as morbidades dos 

sistemas neuromuscular e esquelético que acometem o diabético. Sendo assim, a socialização 

do diabético será maior e, devido a sua melhor qualidade de vida, o ônus econômico nos 

serviços de saúde pública será reduzido. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

Avaliar o efeito do treinamento sensório-motor sobre o equilíbrio estático e a qualidade 

de vida de diabéticos 

4.2 Objetivos Específicos 

 Avaliar, pela eletromiografia, a resposta neuromuscular dos músculos Reto Femoral, 

Vasto Medial, Vasto Lateral e Bíceps Femoral, após treinamento sensório-motor; 

 

 Avaliar pela dinamometria isocinética o senso de posição articular e a força muscular 

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

5.1 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo (HC-FMRP/USP), 

parecer 775334-2014 (ANEXO I) e registrada no Clinical Trials.gov sob número 

NCT01861392. 

O recrutamento dos voluntários ocorreu por análise de prontuário no Centro Saúde 

Escola Cuiabá, Centro Saúde Escola Vila Tibério, Unidade Básica de Saúde Vila Tibério de 

Ribeirão Preto (SP, Brasil). O convite para a participação se deu por meio de convite verbal. 

A pesquisa foi realizada nos Laboratórios do Prédio da Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da FMRP/USP e no Ambulatório de Fisioterapia do Centro Saúde Escola (CSE) 

da FMRP/USP, no período de junho de 2014 a maio de 2016. Todos os voluntários incluídos 

no estudo validaram a sua participação por meio da assinatura de um termo de consentimento 

livre e esclarecido. 

5.2 Delineamento da pesquisa 

Este estudo caracteriza-se como ensaio clínico randomizado controlado cego, segundo 

as diretrizes do CONSORT (Consolidated Standarts of Reporting Trials). Um primeiro 

pesquisador foi responsável pelo recrutamento e avaliações, um segundo pesquisador realizou 

a randomização e alocação oculta, o terceiro pesquisador fez a intervenção, enquanto um quarto 

pesquisador tabulou e processou os dados coletados. 

A randomização foi realizada no programa Excel, com ocultação em envelopes opacos, 

lacrados enumerados sequencialmente. Os voluntários foram alocados aleatoriamente para os 

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

aplicação do programa de tratamento, apenas no momento da intervenção. 

5.3 Amostra 

O cálculo amostral foi realizado no software Ene® (versão 3.0, Barcelona, Espanha). O 

tamanho da amostra foi calculado com base em Song et al. (2011). Elegeu-se como variável de 

desfecho principal a oscilação corporal anteroposterior na condição olhos aberto, após treino 

de equilíbrio. O cálculo foi baseado na detecção de diferenças de 12,10 cm entre os grupos, 

sendo a média do grupo experimental 33,30 cm e, do grupo referência, 45,40 cm, com maior 

desvio padrão de 13,70 cm. Assim, considerando-se o poder estatístico 80% e alfa 0,05, foi-se 

estimado o número de 22 voluntários por grupo. Considerando-se a perda amostral de 20%, 

recrutaram-se 27 voluntários para cada grupo. 

Para o recrutamento dos voluntários, foram avaliados os critérios de elegibilidade nos 

prontuários de pacientes diabéticos do Ambulatório de Diabetes e Endocrinologia do Centro 

Saúde Escola, vinculados à FMRP/USP e às Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Ribeirão 

Preto/SP. A convite da Associação de Diabetes de Ribeirão Preto e dos Programas de Incentivo 

Cultural (PIC) e de Assistência Domiciliar (PAD), ambos da Prefeitura de Ribeirão Preto/SP, 

realizou-se palestras educativas para diabéticos (Figura 1), nas quais foram feitos convites 

verbais para participação voluntária na pesquisa.  Após o preenchimento da ficha, aplicaram-se 

os critérios de inclusão e exclusão e foi feito um convite verbal para os diabéticos participarem 

da pesquisa. Após os esclarecimentos necessários, aqueles que concordaram em participar 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Consultaram-se 474 prontuários do Centro Saúde Escola e das Unidades Básicas de 

Saúde e 60 fichas de interessados em participar da pesquisa, as quais foram coletadas após as 

palestras educativas. Desses interessados, 94 pacientes foram elegíveis para a avaliação inicial, 

sendo que 14 deles não compareceram. O estudo contou com a participação de 80 voluntários 
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dos sexos feminino (n=49) e masculino (n=31), distribuídos em três grupos: Controle - GC 

(n=27), Treinamento Domiciliar - GT-D (n=27) e Treinamento Supervisionado - GT-S (n=26). 

Os critérios de elegibilidade foram: faixa etária dos 45 aos 64 anos, mais de 5 anos de 

diagnóstico de DM-2 e IMC até 34,9 kg/m², o qual se refere à obesidade grau I (OMS, 2010). 

Os voluntários com obesidade severa não foram incluídos, pois a diminuição da estabilidade e 

do equilíbrio está relacionada ao peso corporal elevado (Hue et al., 2007; Rangel et al., 2014). 

O grau de cognição foi avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental - MEEM (Brucki et al., 

2003), que identificava o deficit de atenção e de cognição (Folstein et al., 1975; Bertolucci et 

al., 1994). O MEEM apresentou os seguintes pontos de corte: 20 pontos para analfabetos; 25 

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

anos de estudo; 28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de estudo; e 29 pontos para aqueles 

com mais de 11 anos de estudo (Brucki et al., 2003) (ANEXO II). 

Os critérios de exclusão adotados foram: uso de medicamentos que poderiam ter efeitos 

negativos sobre a função cognitiva, psicomotora e sobre a atenção (opioides, antiepiléticos, 

ansiolíticos, antipsicóticos, hipnóticos e sedativos); lesões cutâneas ou fraturas de membros 

inferiores nos últimos 6 meses; malformações plantares; alterações posturais graves e diferença 

clinicamente perceptível de comprimento de membros inferiores; diagnóstico de 

vestibulopatias; diagnóstico de doenças cardiovasculares, neurológicas, reumatológicas e 

musculoesqueléticas que poderiam interferir nas atividades de vida diária; e retinopatia e 

nefropatia graves, informadas no prontuário médico. 

 A B 

B 
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Figura 1. Palestras Educativas “Educação em Diabetes” em Ribeirão Preto. A) Palestra para os pacientes 

e B) Palestra para os coordenadores de bairro do Programa Municipal PIC. 

 

O fluxograma que ilustra o desenho experimental do estudo está representado na Figura 

2. Ele traz o número de pacientes elegíveis e não elegíveis, bem como os períodos de avaliação 

e intervenção. 

5.4 Procedimentos de avaliação 

As avaliações foram realizadas nos Laboratórios do Prédio da Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da FMRP/USP. Todos os participantes permaneceram em ambiente fechado, com 

temperatura média de 23 ± 2ºC e umidade média controlada em 50%. 

Para a avaliação inicial e final, houve auxílio financeiro referente à alimentação e ao 

transporte para todos os participantes, bem como auxílio transporte para o grupo que realizou 

o treinamento sensório-motor supervisionado. As avaliações ocorreram em três momentos: 

antes das sessões de treinamento, após as 24 sessões de tratamento (3 meses) e quatro semanas 

após o término das sessões (follow-up). 

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

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

As etapas da avaliação consistiram em exame laboratorial, anamnese, exame físico, 

avaliações do equilíbrio postural na plataforma de pressão (Tekscan®, South Boston. MA. 

A 
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EUA), avaliação eletromiográfica com módulo de aquisição de sinais Trigno™ (Delsys® 

Incorporation, Massachusetts, EUA) e avaliação isocinética, para a qual se utilizou o 

dinamômetro isocinético modelo System 4 (Biodex®, NY,USA).Também foi realizada a 

aplicação dos seguintes questionários: qualidade de vida do diabético (ADDQoL-19), Escala 

para Diagnóstico da Polineuropatia Distal Diabética (EDPNDD), Escala Internacional de 

Eficácia de Quedas (FES-I) e International Physical Activity Questionnare (IPAQ).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 2. Desenho experimental do estudo. 

 

Triagem voluntários (n = 474) 

Elegíveis (n = 94) Não elegíveis (n = 380) 

 Não atenderam aos critérios de inclusão: 

- Doenças neurológicas graves (n = 20) 

- Doenças osteomusculoesqueléticas graves (n = 20) 

- Doenças cardiovasculares graves (n = 7) 

- Nefropatia grave (n = 11) 

- Retinopatia grave (n = 10) 

- Idade < 45 ou > 64 anos (n = 228) 

- Tempo diagnóstico DM < 5 anos (n = 14) 

- Medicamentos (n = 25) 

- MEEM (n = 22) 

- IMC > 35 (n = 23) 

Randomização (n = 80) 

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

Avaliação pré-intervenção 
(n = 27) 

Não receberam intervenção 
(n = 27) 

Avaliação após 12 semanas 

sem intervenção (n = 24) 

 

Avaliação pré-intervenção 
(n = 27) 

Receberam 24 sessões de 

intervenção (n = 27) 

Avaliação pré-intervenção 
(n = 26) 

Receberam 24 sessões de 

intervenção (n = 26) 

Avaliação após 4 semanas 

 (n = 24) 

Avaliação pós-intervenção  
 (n = 25) 

Avaliação pós-intervenção  
 (n = 25) 

Avaliação após 4 semanas 

(n = 25) 
 

Avaliação após 4 semanas 

(n = 25) 
 

Intenção de tratar (n = 3) Intenção de tratar (n = 2) Intenção de tratar (n = 1) 

- Não compareceram 

na Avaliação Inicial 

(n = 14) 
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O equilíbrio estático foi considerado o desfecho primário. Já o secundário englobou as 

medidas de sensibilidade tátil e vibratória, os sinais e sintomas de polineuropatia diabética, a 

qualidade de vida, bem como as variáveis eletromiográficas e isocinéticas dos flexores e 

extensores de joelhos. 

5.4.1 Anamnese e exame físico 

Nessa etapa, foram coletados os seguintes dados dos voluntários: dados pessoais, massa 

(kg), altura (m), Índice de Massa Corporal - IMC (kg/m²), doenças pregressas, histórias de 

quedas e uso de medicamentos (APENDICE I).  

5.4.2 Exame Laboratorial 

O procedimento de coleta do exame de hemoglobina glicada (HbA1c) foi realizado na 

Unidade de Pesquisa Clínica do Hospital das Clínicas da FMRP/USP, após a avaliação inicial, 

sendo que o seu processamento foi realizado no Laboratório de Endocrinologia e Metabologia 

da FMRP-USP.  

A sua realização se justificou pelo melhor controle glicêmico, já que as Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Diabetes – Diretrizes SBD (2015) têm considerado o nível de HbA1c 

≤ 7% como meta de bom controle da glicemia, mediante os padrões estabelecidos pelos 

consensos ou diretrizes - hemoglobina glicada (HbA1c). 

 

5.4.3 Teste de Glicemia Capilar, pressão arterial e palpação pulsos arteriais MMII 

Nas avaliações pré e pós-intervenção, bem como em todas as sessões, realizaram-se as 

aferições da pressão arterial e os testes de glicemia capilar. Para tais procedimentos, utilizaram-

se um glicosímetro digital (Accu-check Active®, Roche, Mannheim, Germany) e um kit 

descartável de lancetas e tiras para a análise dos níveis de glicose sanguínea.  
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Para a coleta, os voluntários permaneceram sentados, com o braço apoiado sobre um 

suporte posicionado na altura de seus ombros. Um dos dedos das mãos era desinfetado com 

algodão embebido em álcool 70% e, em seguida, uma gota de sangue era retirada. As lancetas 

e as tiras de análises eram descartadas no lixo hospitalar, imediatamente após a coleta. Nesse 

mesmo posicionamento, aferiram-se a pressão arterial sistólica e a diastólica do voluntário, 

usando um esfigmomanômetro aneroide e um estetoscópio.  

No exame clínico, realizou-se a palpação dos pulsos das artérias tibial posterior e 

pediosa, com os dedos indicador e médio do pesquisador (Figura 3). Considerou-se pulso 

ausente, quando não palpável, diminuído, quando pouco palpável, e normal, quando palpável. 

As palpações dos pulsos foram realizadas com o voluntário em decúbito dorsal. 

 

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

 

5.4.4 Teste de Sensibilidade Tátil e Teste Sensibilidade Vibratória 

A sensibilidade tátil na região plantar foi avaliada por meio do monofilamento de náilon 

Semmes-Weinstein de 10g (Sorri®, Bauru, São Paulo, Brasil), cor laranja, que mensurou a 

sensibilidade protetora plantar, segundo critério adotado pela American Diabetes Association 

(2003) e International Diabetes Federation-IDF (2005). O monofilamento de 10g apresenta 

grau de sensitividade de 88%, 68% de grau de especificidade McGill et al. (2001) e 

confiabilidade intraclasse de 0,77 para utilização desse exame na prática clínica para 

diagnóstico de PND (Valk et al., 1997). 

A B 
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O teste foi realizado com o voluntário em decúbito dorsal com olhos fechados, em 

ambos os pés. Um examinador previamente treinado posicionou o monofilamento na área 

plantar do hálux (falange distal) ao primeiro, terceiro e quinto metatarsos, onde foi aplicada 

força suficiente para curvar o monofilamento por dois segundos Esse teste foi repetido por 3 

vezes. Ele foi considerado negativo, quando o indivíduo não sentiu, pelo menos, 2 vezes das 3 

tentativas (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Avaliação da sensibilidade tátil dos pés com 

monofilamento de náilon Semmes-Weinstein de 10g. 

 

Para avaliação da sensibilidade vibratória, empregou-se o diapasão com frequência de 

128 Hertz (IDF, 2005). O voluntário foi posicionado em decúbito dorsal e o diapasão, em 

vibração, era tocado com a haste na porção medial da cabeça do primeiro metatarso e do 

maléolo medial, em ambos os membros inferiores (Figura 5). O teste foi considerado negativo, 

quando ocorreu diminuição da sensibilidade dos pontos tocados, seguindo-se os critérios 

adotados pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira Diabetes-SBD (2015). 
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Figura 5. Avaliação de sensibilidade vibratória com diapasão (128 Hz). A) porção medial da cabeça 

do primeiro metatarso e B) maléolo medial. 

 

5.4.5 International Physical Activity Questionnaire – IPAQ 

O IPAC foi utilizado para estimar o tempo semanal dedicado em atividades físicas, em 

diferentes contextos do cotidiano (Hallal e Victora, 2004), e, consequentemente, para fazer a 

estimativa do nível de atividade física (Matsudo et al., 2001). A aplicação do questionário foi 

realizada de forma individual (autoaplicável), sem limite de tempo e acompanhada por um 

único examinador treinado e familiarizado com o instrumento, para que fossem dadas as 

orientações necessárias. Trata-se de um instrumento adaptado e validado para a população 

brasileira (Matsudo et al., 2001), com ICC de 0,75. 

O IPAQ é um instrumento com coeficientes de validade e reprodutibilidade similares a 

outros instrumentos. Ele possibilita levantamentos de grandes grupos populacionais tanto na 

forma curta quanto na forma longa, representando uma ótima alternativa para comparações 

internacionais (Graig et al., 2003). 

Nesta pesquisa, aplicou-se a versão curta, que é composta por sete questões abertas. As 

informações obtidas proporcionaram a estimativa do tempo despendido, por semana, em 

diferentes dimensões de atividade física (caminhadas e esforços físicos de intensidades 

moderada e vigorosa) e de inatividade física (posição sentada). A partir dessas informações, 

A B 
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apresentaram-se as seguintes classificaçõesde atividade física: ssedentário - nenhuma atividade 

física, por pelo menos 10 minutos contínuos, em nenhum dia da semana; insuficientemente 

ativo - atividade física, por pelo menos 10 minutos contínuos, em algum dia da semana, sem 

atingir o critério para ser classificado como ativo; ativo - atividades vigorosas, ao menos 3 dias 

por semana, e por, pelo menos, 20 minutos em cada sessão; atividade moderada ou caminhada, 

ao menos 5 dias por semana, e, ao menos, por 30 minutos; ou qualquer atividade, ao menos 5 

dias por semana, perfazendo, no total, pelo menos 150 minutos; muito ativo - atividades 

vigorosas, ao menos 5 dias por semana, por, no mínimo, 30 minutos; vigorosas, ao menos 3 

dias por semana, com 20 ou mais minutos por sessão, acrescidas a atividade moderada ou 

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

5.4.6 Escala para Diagnóstico da Polineuropatia Distal Diabética (EDPNDD) 

Escala simples e de fácil mensuração, na qual é reportada a percepção do indivíduo 

referente aos sintomas neurológicos, tais como fraqueza muscular, distúrbios sensitivos e 

sintomas autonômicos. A aplicação dessa ferramenta foi realizada de forma individual, sem 

limite de tempo, por um único examinador treinado e familiarizado com o instrumento. Trata-

se de um instrumento adaptado e validado para a população brasileira (Moreira et al., 2005).  

A EDPNDD foi composta por 6 questões com escore que variaram de 0 a 10, onde 0 a 

2 significa ausência de sintomas neuropáticos; 3 e 4 implicam em sintomas neuropáticos leves; 

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

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

Para analisar a percepção da qualidade de vida do indivíduo acometido pelo diabetes, 

utilizou-se o instrumento Audit of Diabetes Dependent Quality of Life versão 19 (ADDQoL-

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

intervenção. 

Essa ferramenta apresenta um alto nível de consistência interna, excelente validade e 

reprodutibilidade com ICC de 0,96 (Levterova et al., 2013), validação preliminar e testes de 

confiabilidade com ICC de 0,84 (Watkins e Connell, 2004) e validação para o português com 

ICC 0,89 – 0,90 (Costa et al., 2006). A aplicação desse instrumento foi realizada de forma 

individual, sem limite de tempo, por um único examinador treinado e familiarizado com o seu 

uso. 

Os domínios avaliados pelo questionário ADDQol avaliaram a percepção do indivíduo 

sobre funcionalidade física, bem-estar psicológico, bem-estar social, atividade funcional e 

crescimento pessoal. Essa ferramenta foi composta de 2 itens que avaliaram a qualidade de vida 

global, bem como de 19 domínios que mensuram os aspectos específicos da qualidade de vida. 

Os aspectos avaliados foram, atividades de lazer, vida de trabalho, viagens locais ou de longa 

distância, férias, saúde física, vida familiar, vida social e amizades, relação pessoal, vida sexual, 

aparência física, autoconfiança, motivação, reação das pessoas, sentimentos sobre o futuro, 

situação financeira, situação de moradia, dependência dos outros, liberdade para comer e 

liberdade para beber (ANEXO V). 

A pontuação foi realizada por domínios, com a classificação de impacto, variando de -

3 a +1; e a classificação de importância, com variação de 0 a +3. Os escores variaram de -9 

(máximo impacto negativo da diabetes) a +9 (máximo impacto positivo da diabetes), sendo 

ignorado o domínio não-aplicável (Bradley et al., 1999). 

5.4.8 Falls Efficacy Scale International (FES-I) 

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

International (FES-I), elaborada por Yardley et al. (2005), com excelente confiabilidade ICC 



40 
 

0,58 – 0,92, (Hauer et al., 2010), traduzida e adaptada para a língua portuguesa - Brasil 

(Camargos et al., 2010). 

A escala foi aplicada de forma individual, sem limite de tempo, havendo apenas um 

único examinador treinado e familiarizado com ela como responsável por sua aplicação. A FES-

I foi inserida neste estudo com objetivo de avaliar a percepção do diabético referente à 

preocupação em cair, caracterizando a amostra como caidora ou não caidora, e averiguando a 

autopercepção do indivíduo com relação ao risco de quedas (ANEXO VI). 

A FES-I contou com16 questões que avaliaram a autopercepção em relação ao risco de 

quedas em atividades diárias, com escores entre 0 a 4. Eles variaram de nem um pouco 

preocupado a extremamente preocupado. O escore total ficou entre 16 a 64 pontos (ausência de 

preocupação a preocupação extrema), os quais estavam relacionados às quedas durante a 

realização de atividades específicas (Camargos et al., 2010). 

5.4.9 Baropodometria Computadorizada 

Para a avaliação do Centro de Pressão (CoP) na posição ortostática, utilizou-se um 

sistema de baropodometria computadorizada, o qual é constituído de uma plataforma de pressão 

Matscan® modelo 3150E e de um programa Matscan® Research versão 6.70 (Tekscan®, South 

Boston. MA. EUA), conforme mostrado na Figura 6. A plataforma mede 36,9 x 43,6 cm e possui 

2288 sensores, distribuídos em 44 linhas e 52 colunas, perfazendo uma resolução de 1,4 

sensor/cm², com digitalização de 8 bits. 

A calibração seguiu as orientações do fabricante, a partir das quais se definiu a faixa de 

pressão. A frequência de amostragem foi de 100 Hz. O referido programa calculou o CoP, a 

partir dos dados de pressão de todos os sensores, utilizando a média ponderada das posições 

pela força de cada sensor (Tekscan Matscan User Manual, 2010). 

B 
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Figura 6. Coleta dos dados estabilimétricos: (A) sistema de baropodometria 

computadorizada, (B) coleta de dados na posição bipodal. 

 

Para avaliação do equilíbrio postural na condição estática, o participante foi instruído a 

permanecer o mais estático possível, sem calçado, em apoio bipodal sobre a plataforma e de 

costas para o computador, de acordo com o manual do fabricante (Matscan Pressure Assessment 

for the 21 Century – User’s Manual). A ordem de avaliação de cada posição foi aleatorizada e 

três análises foram feitas para cada posição com os olhos abertos (OA) e com os olhos fechados 

(OF). Cada repetição tinha a duração de 30 segundos (Duarte e Freitas, 2010). 

Nas situações com olhos abertos, os voluntários foram orientados a olhar para um 

círculo preto com 5 cm de diâmetro que foi fixado na parede, à frente deles, a uma distância de 

1,5 metros, na altura dos olhos. Os voluntários que faziam uso de lentes corretivas habituais 

foram instruídos a utilizar as suas lentes durante o teste, já que a acuidade visual é um fator que 

pode interferir na estabilidade postural (Paulus et al., 1984). 

O processamento dos dados foi realizado a partir do CoP de cada tentativa em ambas as 

condições (OA e OF), em rotinas implementadas no programa Matlab® 2012a da Mathworks 

Inc (Natick, MA, EUA), onde foram analisadas as seguintes variáveis: amplitude de 

deslocamento anteroposterior (DAP) e médio-lateral (DML), área elíptica (AE) e velocidade 

média da trajetória anteroposterior (VAP) e médio-lateral (VML). Após esses cálculos, para 

A A 
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cada voluntário, calculou-se a média entre as tentativas de cada variável em suas determinadas 

condições (Duarte e Freitas, 2010). 

5.4.10 Eletromiografia de Superfície 

Para a avaliação eletromiográfica, utilizou-se um módulo de aquisição de sinais 

Trigno™ Wireless System (Delsys® Incorporation, Massachusetts, EUA), com sensores de 

superfície ativo duplo diferencial, constituídos de quatro barras de prata pura de 10 mm de 

comprimento por 1 mm de largura cada, posicionadas paralelamente e com distanciamento de 

10 mm entre si, com largura de banda de 20-450 Hz, resolução de 16 bits, taxa de aquisição de 

2000Hz, Taxa de Rejeição de Modo Comum (TRMC) > 80 dB e ruído de fundo menor que 750 

nV, interfaceados com um notebook (Dell® - Inspiron). Para a aquisição e armazenamento dos 

dados, utilizou-se o programa DelsysEMGworks (Delsys® Incorporation. Natick, 

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

 

 

Figura 7. Equipamento de eletromiografia Delsys®: A) módulo 

de aquisição de sinais Trigno™ Wireless System, B) sensores 

de superfície ativo duplo diferencial e C) interfaciado com um 

notebook. 

 

A 

B 

C

A 
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Para o preparo da pele, realizaram-se a tricotomia e a limpeza com álcool 90%. Segundo 

orientação da SENIAM (Surface electromyography for the Non-Invasive Assessment of 

Muscle), os eletrodos foram posicionados no membro inferior dominante sobre os seguintes 

músculos: reto femoral, vasto medial, vasto lateral e bíceps femoral cabeça longa. Esses 

músculos foram fixados por fita adesiva dupla face para evitar o movimento dos mesmos e, em 

seguida, houve uma segunda fixação, utilizando-se faixa elástica.  

Antes de cada coleta, logo após a fixação dos sensores sobre os músculos, realizou-se 

uma análise qualitativa do sinal eletromiográfico em tempo real. Para tal processo, utilzou-se a 

densidade espectral de potência, a qual foi fornecida pelo próprio software de aquisição 

(EMGworks 4.1.5). A coleta prosseguia, se não houvesse ruído interferindo na qualidade do 

sEMG. Caso fossem observadas interferências, os devidos ajustes eram feitos antes da aquisição 

dos dados.  

O processamento dos dados foi realizado em rotinas implementadas no programa 

Matlab® versão R2012a. O processo se constituiu do uso de filtro passa-banda de 20 a 500 Hz, 

seguido pelos cálculos de domínio de frequência de despolarização das unidades motoras, 

realizados por meio da frequência mediana (FM) em hertz (Hz), bem como por meio da 

amplitude - root mean square (RMS) em microvolts (µV) (Stegeman e Linssen, 1992; De Luca, 

1997). Esta última foi normalizada pelo sEMG, captada durante contração isométrica voluntária 

máxima (CIVM) dos respectivos músculos em posição de prova de função, sendo os valores 

expressos em porcentagem da mesma (% CIVM). A coleta foi realizada em sala climatizada 

com temperatura controlada (23ºC 2º). 

A figura 8 ilustra o posicionamento dos eletrodos, fixados com faixas elásticas, com 

coleta simultânea da eletromiografia e da dinamometria isocinética de cinco ciclos completos 

de flexão-extensão de joelho dominante sem carga.  
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Figura 8. Posicionamento do membro inferior dominante no aparelho 

isocinético: A) Destaque para o posicionamento do paciente e as faixas 

elásticas sobre os eletrodos de EMG na coxa direita e B) Coleta simultânea 

da eletromiografia e da dinamometria isocinética de flexo-extensores de 

joelho dominante. 

 

5.4.11 Dinamômetro Isocinético 

Para a avaliação do desempenho muscular da extensão concêntrica do joelho dominante, 

utilizou-se o dinamômetro isocinético System 4 (Biodex®, NY, USA), o qual apresentou uma 

alta reprodutibilidade e confiabilidade inter máquina para a contração muscular isométrica, 

concêntrica e excêntrica do pico de torque, com ICC 0,88-0,92. Foi moderada a alta 

confiabilidade para a razão de força agonista-antagonista (0,62-0,73) no movimento de flexão 

do joelho / extensão isométrica, em testes concêntricos e excêntricos (Alvarez et al., 2014).  

A figura 9 ilustra o equipamento utilizado nesta pesquisa. 

 

B A 
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Figura 9. Equipamento Biodex Sistem 4. 

 

Previamente à coleta dos dados das variáveis, deu-se o seguinte processo: pico de 

torque; trabalho e razão agonista e antagonista dos músculos flexo-extensores do joelho 

dominante; aquecimento dos voluntários na bicicleta ergométrica em velocidade auto elegida 

durante 5 minutos; e posicionamento no equipamento (joelho e quadril em flexão de 90º).  

Todos os testes foram realizados pelo mesmo avaliador e, antes de cada sessão, o 

dinamômetro era calibrado, conforme recomendações do manual do fabricante. Adotaram-se 

as regulagens para cada voluntário, com o propósito de manter a mesma posição para todas as 

sessões. Calculou-se também o peso do membro a ser testado para correção da gravidade. 

O posicionamento do voluntário no dinamômetro seguiu as recomendações sugeridas 

por Stumbo et al. (2001), que descreveram que o eixo de rotação do dinamômetro deve ser 

alinhado com o epicôndilo lateral do fêmur e que a carga de resistência deve ser fixada a 2cm 

acima dos maléolos. Os voluntários foram posicionados no equipamento e estabilizados por 

cintos dispostos sobre o tronco, sobre a pelve e sobre a coxa. A familiarização dos sujeitos com 

equipamento foi realizada com a execução de até cinco ciclos completos de flexão-extensão de 

joelho sem carga. Vale salientar que, no momento da coleta, houve o encorajamento verbal 

realizado pelo mesmo avaliador, visando atingir os valores máximos considerados altamente 

confiáveis para força de joelho (Manor et al., 2008; Alvares et al., 2014). 
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A aquisição dos dados se baseou em cinco contrações concêntricas/concêntrica 

máximas do movimento de flexão-extensão do joelho dominante, na velocidade angular de 

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

 

 

Figura 10. Avaliação isocinética concêntrica/concêntrica máxima, do movimento de 

flexão-extensão de joelho. 

 

Outra informação sobre a coleta das variáveis isocinéticas refere-se ao período de 

intervalo de repouso em jovens. Tomou-se por base as evidências de Parcell et al. (2002), os 

quais consideraram 60 segundos como sendo o suficiente para essa população. Em 

contrapartida, Bottaro et al. (2005) constataram que 30 segundos seria um bom intervalo de 

repouso, quando se analisa o torque em idosos. Assim, instituiu-se, neste estudo, 60 segundos 

de descanso, tanto após o período de familiarização quanto no intervalo entre as coletas. 

Para a coleta do senso de posição articular do joelho dominante, realizou-se o teste 

Proprioception sense position, configurado no próprio equipamento. O teste que se constituiu 

de três repetições a 30°e 60° de extensão de joelho dominante, sendo deixados 10 segundos 

para que o voluntário memorizasse cada posição. Posteriormente, solicitou-se a reprodução da 

posição de teste, sem recursos auxiliares visuais ou qualquer outro tipo de ajuda. No momento 

em que o voluntário percebia que estava na posição solicitada, informava o avaliador e este 

procedia à gravação da posição. 
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5.5 Intervenção 

Os voluntários foram submetidos a vinte e quatro sessões de tratamento, duas sessões 

semanais, durante 12 semanas. No GT-S, as sessões ocorreram de forma coletiva (em grupo de 

no máximo 4 voluntários), em sala ampla, com iluminação e climatização adequada. No GT-

D, a intervenção terapêutica foi deforma individual, no ambiente domiciliar dos voluntários. 

Todos os grupos, inclusive o GC, receberam orientaçõeseducativas relacionadas ao 

cuidado com os pés, as quais estavam detalhadas em uma cartilha. O GC não recebeu nenhuma 

intervenção ou atendimento cinesioterapêutico.  

O programa de tratamento foi aplicado e supervisionado por uma fisioterapeuta, com 

experiência de quinze anos na prática clínica e educativa com pacientes diabéticos. Além disso, 

a equipe era formada pela fisioterapeuta e duas alunas de graduação, que realizaram um 

treinamento antes do início do estudo, para familiarização e padronização dos programas de 

tratamento propostos. 

Primeiramente, os voluntários foram instruídos, seguindo as orientações da OMS e da 

OPAS/OMS (Organização Pan Americana de Saúde/Organização Mundial da Saúde), as quais 

ressaltam que o comportamento da pessoa com diabetes em relação a sua saúde é fundamental 

para evitar as complicações da doença. Elas reforçam também a importância dos cuidados 

adequados com os pés dos diabéticos, tais como a inspeção diária, o uso de sapato adequado, a 

hidratação dos pés e a execução de exercícios específicos para melhorar a circulação e manter 

a amplitude das articulações do tornozelo e dos dedos. Entregou-se, a todos os voluntários, uma 

cartilha (APENDICE II) contendo orientações educacionais básicas para cuidados com os pés, 

de acordo com padrões do Ministério da Saúde (2006). Vale ressaltar que o GC recebeu uma 

cartilha adaptada, apenas com as orientações de cuidados com os pés diabéticos. 
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Os participantes submetidos aos treinamentos que obtiveram 3 faltas consecutivas ou 

30% de faltas do total das 24 sessões foram excluídos. No entanto, realizou-se a análise 

estatística de intenção de tratar. 

5.5.1 Grupo Treinamento Domiciliar (GT-D) 

Os integrantes desse grupo foram orientados a realizar um treinamento domiciliar, sem 

a supervisão do pesquisador, com duração total de 45 minutos, duas vezes por semana, 

composto de um aquecimento inicial (5 minutos), de treinamento em 5 estações - com tempo 

de permanência de sete minutos em cada estação (35 minutos) - e de relaxamento (5 minutos), 

conforme Tabela 1. O protocolo de treinamento sensório-motor foi baseado no estudo de Santos 

et al. (2008). Tal protocolo foi realizado por um período de 12 semanas. 

A orientação dos voluntários era realizada pela mesma fisioterapeuta que aplicou o 

treinamento sensório-motor supervisionado. Fez-se uma demonstração das etapas do protocolo 

que era realizado em domicílio. Foram entregues uma cartilha, mostrando as etapas do 

treinamento sensório-motor, e um diário de anotações, para acompanhamento da execução das 

atividades. O fisioterapeuta responsável realizava o acompanhamento, a aferição da pressão 

arterial e da glicemia capilar. Foi disponibilizado um Kit com todos os materiais necessários 

para realização do protocolo de exercícios. 

5.5.2 Grupo Treinamento Supervisionado (GT-S) 

Os participantes do GT-S foram submetidos à intervenção que seguia o mesmo 

protocolo aplicado para o GT-D (Tabela 1), com a supervisão de uma fisioterapeuta e duas 

alunas do curso de graduação em Fisioterapia, duas vezes por semana, durante 45 minutos, por 

um período de 12 semanas (Figura 11). 
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As orientações, o controle glicêmico semanal e o protocolo de treinamento sensório-

motor foram realizados no Ambulatório de Fisioterapia do Centro de Saúde Escola (CSE) da 

FMRP/USP. 

 

Tabela 1. Descrição das etapas e tempo de execução do treinamento domiciliar e supervisionado. 

Etapas Descrição Tempo 

Aquecimento 
Posição deitada - Alongamentos das pernas. 

Posição em pé - Andar em velocidade moderada. 

5 

minutos 

Primeiro exercício  
Posição em pé - “Andar sem sair do lugar” sobre uma manta de 

algodão na caixa de papelão. 

7 

minutos 

Segundo exercício 
Posição em pé - Deslizar os pés alternadamente, como se 

estivessem “limpando os pés” sobre um tapete. 

7 

minutos 

Terceiro exercício 
Posição sentada - Movimentar um pano sob o pé com os 

movimentos de dobrar os dedos. 

7 

minutos 

Quarto exercício 
Posição em pé - “Andar sem sair do lugar” sobre o colchonete com 

espessura de 2cm. 

7 

minutos 

Quinto exercício 

 

Posição em pé - Deslocamentos para frente e para trás, para os lados 

e movimentos circulares do quadril. 

7 

minutos 

Relaxamento 
Posição deitada - Relaxamento por meio de movimentos lentos com 

os pés e treinamento respiratório (inspiração e expiração profunda). 

5 

minutos 

 

5.5.3 Grupo Controle (GC) 

 Os voluntários do grupo controle receberam a cartilha contendo orientações 

educacionais para os cuidados dos pés, de acordo com os padrões do Ministério da Saúde 

(2006), bem como as orientações gerais da OMS e da OPAS/OMS. O acompanhamento foi 

realizado no Ambulatório de Fisioterapia do Centro de Saúde Escola (CSE) da FMRP/USP. 

Os voluntários desse grupo não foram submetidos a nenhuma forma de treinamento, 

sendo avaliados concomitantemente aos demais grupos. Vale ressaltar que, após o término da 
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participação dos voluntários, os mesmos eram convidados a participar do treinamento sensório-

motor. 

 

 

 

Figura 11. Intervenção realizada CSE-Cuiabá. A) teste glicemia capilar, B) alongamento de 

isquiotibiais, C) decomposição da marcha, D) alongamento de tronco, E) exercícios de estímulos 

multissensoriais da superfície plantar e F) relaxamento e exercícios respiratórios. 

 

5.6 Análises Estatísticas 

A análise estatística foi conduzida com base na análise de intenção de tratar, sendo 

empregada em seis voluntários (três do GC, dois do GT-D e um do GT-S). Dessa modo, os 

voluntários foram analisados nos grupos em que foram aleatoriamente alocados. Histogramas 

e teste Shapiro-Wilk foram empregados para verificar a distribuição dos dadosno software 

SPSS, versão 17.0 (Chicago, IL, EUA). Como todas as variáveis apresentaram distribuição não 

normal,empregaram-se o teste de Wilcoxon (signed-rank test), para as comparações ao longo 

do tempo (pré e pós-intervenção), e o teste de Kruskal-Wallis e post hoc Dunn, para as 

A B C 

D 
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comparações entre os grupos. Para essa análise, considerou-se um nível de significância de 5% 

e o processamento dos dados foi realizado no software BioEstat, versão 5.3 (Belém, PA, Brasil).  

Para a análise dos dados do ADDQoL, os quais tiveram a distribuição caracterizada 

como não normal, foi empregado o teste de Friedman, para as comparações ao longo do tempo 

(pré, pós e follow-up), e o teste Kruskal-Wallis post hoc Dunn, para as comparações entre os 

grupos. 

Foi utilizado o método de correção de Bonferroni para neutralizar problemas de 

múltiplas comparações. Pelo cálculo, obteve-se α=0,0083, dividido α 0,05 (nível de 

significância considerado no estudo) por 6 comparações (intergrupos: GC-GTD, GC-G, TS, 

GTD-GTS; e intragrupos: GC pré-intervenção-GC pós-intervenção, GTD pré-intervenção-

GTD pós-intervenção, GTS   pré-intervenção-GTS pós-intervenção). 

Para determinar o tamanho do efeito clínico das terapias propostas, utilizou-se o 

Cohen’s d. A interpretação dos valores foi baseada na classificação estabelecidaporCohen 

(1988): menor que 0,2, pequeno efeito; em torno de 0,5, efeito moderado; acima de 0,8, grande 

efeito. 

 

6. RESULTADOS 

Os participantes do estudo não foram diferentes entre si na avaliação inicial, com relação 

aos aspectos demográficos e às características clínicas, conforme apresentado na Tabela 2. 

As tabelas 2 e 3 apresentam as características demográficas e clínicas dos grupos GC, 

GT-D e GT-S, considerando os dados pré-intervenção para categorização da amostra de cada 

grupo estudado. Observou-se que, na população estudada, a maior parte dos participantes era 

de mulheres (61,25%); de adultos de meia idade 56,18 anos (DP = 5,91); de indivíduos com 

cronicidade da doença (tempo médio de diagnóstico de DM-2) de 11,15 anos (DP = 6,22); de 

indivíduos com descontrole glicêmico (HbA1c ) de 8,20 % (DP =0,19); de indivíduos com 
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Índice de Massa Corporal (IMC) 30,14 kg/m2 (DP = 3,78); de indivíduos com obesidade grau 

I; de indivíduos com baixa escolaridade - tempo de estudo de 8,09 anos (DP = 3,81); e de 

indivíduos  com cognição normal, sendo que 65% eram fisicamente ativos e somente 8,7% 

apresentaram quedas nos últimos 6 meses, os quais foram, então, caracterizados como não 

caidores. 

A adesão às 24 sessões de intervenção com exercício físico foi alta, com média de 21 a 

19 sessões (DP = 6,05) para o Grupo GT-D; média de 21 a 42 sessões (DP = 5,12) para o Grupo 

GT-S; e não participação do GC na intervenção. Realizou-se a intenção de tratar para 6 

voluntários, os quais participaram da avaliação inicial (pré-intervenção), porém não 

compareceram para a avaliação final (pós-intervenção).  

 

Tabela 2. Características demográficas e clínicas dos voluntários, na avaliação inicial de acordo com os 

grupos de alocação. 

Características GC (n=27) GT-D (n=27) GT-S (n=26) p valor 

Gênero (feminino)ª 17 (62,96%) 18 (66,67%) 14 (53,85%)  

Dominância (destro)a 26 (96,30%) 26 (96,30%) 25 (96,15%)  

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

Histórico de Queda (nº quedas)a 2 (7,41%) 3 (11,11%) 2(7,69%)  

Frequência no tratamento (sessões)b ---- 21,19 (6,05) 21,42 (5,12) 0.778 

Escolaridade (anos)b 8,22 (3,75) 7,94 (3,95) 8,12 (3,74) 0.895 

Tempo Diagnóstico (anos)b 10,78 (5,65) 10,52 (5,54) 12,19 (7,44) 0.832 

Idade (anos)b 55,78 (5,49) 55,89 (6,21) 56,89 (6,19) 0.642 

Estatura (m)b 1,62 (0,09) 1,63 (0,09) 1,65 (0,10) 0.555 

Massa (kg)b 80,46 (14,66) 80,49 (14,46) 81,15 (13,70) 0.937 

Índice de massa corporal (kg/m²)b 30,49 (3,69) 30,03 (4,06) 29,89 (3,59) 0.778 

Pressão arterial sistólica (mmHg)b 135,19 (18,89) 133,70 (21,33) 134,62 (18,81) 0.897 

Pressão arterial diastólica (mmHg)b 84,07 (9,31) 84,82 (12,82) 84,23 (12,70) 0.948 

Glicemia capilar (mg/dL)b 188,44 (75,26) 175,70 (50,65) 203,15 (64,84) 0.526 

Hemoglobina glicada (HbA1c) (%)b 8,21 (1,91) 8,51 (1,80) 7,92 (1,54) 0.107 

GC: Grupo Controle GT-D: Grupo Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado;  
avalores apresentados em números absolutos (porcentagem); bvalores apresentados em média (desvio padrão). 

 

 

 As sensibilidades tátil e vibratória se mostraram preservadas em todos os voluntários 

avaliados (Tabela 3), de acordo com os critérios da American Diabetes Association (2003). 
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Tabela 3. Características clínicas dos voluntários nos testes de sensibilidade tátil e vibratória dos pés, 

bem como palpação das artérias tibial e pediosa, de acordo com os grupos de alocação. 

Características GC (n=27) 

 

GT-D (n=27) 

 

GT-S (n=26) 

Sensibilidade Tátil (nº indivíduos)a    

     Pé Direto 5 (18,51%) 5 (18,51%) 3 (11,54%) 

     Pé Esquerdo 4 (14,81%) 6 (22,22%) 2 (7,69%) 

Sensibilidade Vibratória (nº indivíduos)b    

     Maléolo Medial Direito 1 (3,70%) 1 (3,70%) 0 (00%) 

Maléolo Medial Esquerdo 1(3,70%) 1 (3,70%) 0 (00%) 

     Primeiro Metatarso Direito 1 (3,70%) 2 (7,41%) 0 (00%) 

     Primeiro Metatarso Esquerdo 1 (3,70%) 2 (7,41%) 0 (00%) 

Pulso Arterial Diminuído (nº indivíduos)b    

     Pulso Tibial Direto 3 (11,11%) 5 (18,52%) 3 (11,54%) 

     Pulso Tibial Esquerdo 4 (10,80%) 4 (10,80%) 3 (11,54%) 

Pulso Pedioso Direito 3 (11,11%) 5 (18,52%) 5 (19,23%) 

     Pulso Pedioso Esquerdo 3 (11,11%) 6 (22,22%) 5 (19,23%) 

GC: Grupo Controle GT-D: Grupo Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Valores 

apresentados em números absolutos (porcentagem), referentes ao número de indivíduos avaliados. 

 

 

A percepção dos sintomas neurológicos em membros inferiores, tais como fraqueza 

muscular, distúrbios sensitivos e sintomas autonômicos, foi mensurada pela Escala para 

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

apresentados na Tabela 4. Os resultados mostraram uma redução significativa na pontuação do 

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

os tempos pré e pós-intervenção nos grupos GT-D e GT-S. O GC, por sua vez, não apresentou 

resultado significativo. Não foi observada diferença na comparação entre os grupos. 
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Tabela 4. Comparações das variáveis do escore da Escala para Diagnóstico da Polineuropatia Distal 

Diabética – EDPDD, considerando a intervenção fisioterapêutica. 

Grupos 
EDPDD (escore) 

Pré-intervenção Pós-intervenção 

GC (n = 27) 

GT-D (n= 27) 

GT-S (n= 26) 

5,00 (0,00; 8,00) 

7,00 (0,00; 8,00) 

5,00 (0,50; 7,00) 

3,00 (0,00; 7,50) 

0,00 (0,00; 6,50)* 

0,00 (0,00; 5,75)* 

Escore EDPDD (pontos): Sem sintomas (0-2), Sintomas Leves (3-4), Sintomas Moderados (5-6) e Sintomas 

Graves (7-9); Valores apresentados em mediana (primeiro quartil; terceiro quartil). GC: Grupo Controle; GT-D: 

Grupo Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; *Diferença significativa entre os 

tempos (teste Wilcoxon, p<0,05) em relação ao respectivo pré. Não apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (teste de Kruskal-Wallis, p>0,05); Correção de Bonferroni, p<0,0083. 

 

 

A Tabela 5 refere-se ao teste de equilíbrio postural estático, nas condições olhos abertos 

e olhos fechados, em superfície firme, na plataforma de pressão. Nas comparações intragrupos 

ao longo do tempo (pré e pós-intervenção), não foram observadas diferenças significativas em 

nenhuma das condições apresentadas, exceto para a amplitude de deslocamento médio-lateral 

com olhos abertos nos grupos GT-D e GT-S (p<0,05). Com relação ao efeito clínico da 

intervenção no equilíbrio estático, constatou-se grande efeito clínico na condição da amplitude 

de deslocamento médio-lateral com olhos abertos (DML) do GT-S em relação ao GT-D.  

A Tabela 6 mostra os valores das variáveis do escore do ADDQoL, o qual mensura o 

impacto do DM-2 na percepção da Qualidade de Vida. Não foi apresentada diferença 

significativa inter e intragrupos. Na abordagem do efeito clínico da intervenção sensório-motora 

na QV dos DM-2, evidenciada no item II (Se não tivesse diabetes a QV), classificou-se como 

moderado o efeito clínico do GT-S em relação ao GC e ao GT-D. Do mesmo modo, considerou-

se como moderado o efeito clínico no domínio férias do grupo GT-S em relação ao GC. Nas 

tabelas 7 e 8 não foram evidenciadas diferenças significativas inter e intragrupos do 

questionário ADDQoL. Considerou-se como pequeno o efeito clínico nos domínios avaliados. 
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Tabela 5. Valores medianos (1ª – 3ª quartil) do equilíbrio estático da plataforma de pressão nos tempos 

pré e pós-intervenção. 

Variável  Grupo 
Pré- 

intervenção 

Pós- 

intervenção 

Tamanho do efeito 

GT-D x GC GT-S x GC GT-S x GT-D 

DAP-OA 

GC 1,03 (0,79; 1,14) 0,99 (0,80; 1,27) 
-0,45 

(-0,99; 0,10) 

-0,28 

(-0,82;0,27) 

0,22 

(-0,32;0;76) 
GT-D 0,91 (0,70; 1,09) 0,85 (0,67; 1,05) 

GT-S 0,94 (0,76; 1,10) 0,94 (0,83; 1,12) 

DAP-OF 

GC 1,05 (0,81; 1,31) 1,20 (0,97; 1,50) 
-0,06 

(-0,59;0,48) 

0,09 

(-0,45;0,63) 

0,13 

(-0,41;0,67) 
GT-D 1,05 (0,86; 1,56) 1,23 (0,83; 1,43) 

GT-S 1,20 (0,96; 1,63) 1,11 (0,91; 1,58) 

DML-OA 

GC 0,74 (0,55; 0,95) 0.76 (0,64; 1,05) 
-0,52 

(-1,06; 0,03) 

0,22 

(-0,33;0,76) 

0,95 

(0,37; 1,50) 
GT-D 0,75 (0,60; 0,97) 0,70 (0,56; 0,81) 

GT-S 0,74 (0,59; 0,96) 0,94 (0,80; 1,12) † 

DML-OF 

GC 0,98 (0,59; 1,11) 0,87 (0,64; 1,02) 
-0,40 

(-0,93;0,15) 

-0,14 

(-0,68;0,40) 

0,34 

(-0,21;0,87) 
GT-D 0,75 (0,58; 1,02) 0,81 (0,58; 0,96) 

GT-S 0,77 (0,57; 1,00) 0,84 (0,70; 1,06) 

VAP-OA 

GC 1,34 (0,96; 1,73) 1,62 (1,11; 1,75) 
-0,39 

(-0,93;0,16) 

-0,34 

(-0,88;0,21) 

0,08 

(-0,46;0,62) 
GT-D 1,27 (1,00; 1,65) 1,31 (1,12; 1,52) 

GT-S 1,21 (1,07; 1,69) 1,42 (1,06; 1,59) 

VAP-OF 

GC 1,28 (1,11; 1,78) 1,66 (1,19; 1,96) 
-0,17 

(-0,71;0,37) 

0,04 

(-0.50;0.59) 

0,28 

(-0,26;0,82) 
GT-D 1,61 (0,99; 1,95) 1,56 (1,32; 1,91) 

GT-S 1,69 (1,12; 2,06) 1,78 (1,52; 1,96) 

VML-OA 

GC 1,36 (1,03; 1,51) 1,44 (1,21; 2,16) 
-0,31 

(-0,85;0,23) 

-0,18 

(-0,73;0,36) 

0,16 

(-0,38;0,69) 
GT-D 1,50 (1,12; 1,94) 1,48 (1,31; 1,81) 

GT-S 1,34 (1,19; 1,82) 1,53 (1,21; 1,91) 

VML-OF 

GC 1,36 (1,12; 1,54) 1,46 (1,23; 1,97) 
-0,16 

(-0,69;0,39) 

-0,14 

(-0,68;0,41) 

0,04 

(-0,50;0,58) 
GT-D 1,60 (1,15; 1,92) 1,55 (1,38; 1,76) 

GT-S 1,57 (1,28; 2,29) 1,66 (1,45; 1,91) 

AE-OA 

GC 0,47 (0,34; 0,89) 0,52 (0,39; 1,21) 
-0,60 

(-1,14; -0,04) 

-0,19 

(-0,73;0,36) 

0,48 

(-0,07;1,02) 
GT-D 0,52 (0,32; 1,05) 0,45 (0,34; 0,62) 

GT-S 0,54 (0,33; 0,72) 0,54 (0,32; 1,23) 

AE-OF 

GC 0,84 (0,54; 1,23) 0,94 (0,57; 1,25) 
-0,10 

(-0,63;0,44) 

0,16 

(-0,38;0,71) 

0,24 

(-0,31;0,77) 
GT-D 0,64 (0,44; 1,19) 0,82 (0,50; 1,16) 

GT-S 0,75 (0,41; 1,26) 0,88 (0,63; 1,43) 

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo 

Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré - intervenção; Pós: após intervenção 

; DAP-OA: amplitude de deslocamento anteroposterior do Centro de Pressão Olhos Abertos; DAP-OF: amplitude 

de deslocamento anteroposterior do Centro de Pressão Olhos Fechados; DML-OA: amplitude de deslocamento 

médio-lateral do Centro de Pressão Olhos Abertos; DML-OF: amplitude de deslocamento médio-lateral do Centro 

de Pressão Olhos Fechados; VAP-AO: Velocidade média da trajetória Anteroposterior Olhos Abertos; VAP-OF: 

Velocidade média da trajetória Anteroposterior Olhos Fechados; VML-AO: Velocidade média da trajetória Médio-

lateral Olhos Abertos; VML-AF: Velocidade média da trajetória Médio-lateral Olhos Fechados; AE-OA: área 

elíptica do Centro de Pressão olhos abertos e AE-OF: área elíptica do Centro de Pressão olhos fechados. † p<0,05 

– Em relação ao respectivo domiciliar; Correção de Bonferroni, p<0,0083. 
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Tabela 6. Comparações inter e intragrupo dos escores do questionário ADDQol, nos tempos pré - intervenção, 

pós-intervenção e follow-up. 

Variável Tempo GC GT-D GT-S 
Tamanho do efeito 

GT-D x GC GT-S x GC GT-S x GT-D 

ÍTEM I 

Pré 
1,00 

 (0,50;1,00) 

1,00  

(0,75;2,00) 

1,00 

(1,00;2,00) 

-0,23 

(0,77;0,31) 

0,06 

(-0,49;0,60) 

0,28 

(-0,26;0,82) 
Pós 

1,00 

 (0,00;2,00) 

1,00  

(0,00; 1,25) 

1,00 

(1,00;2,00) 

FL 
1,00 

 (0,00;1,50) 

1,00 

(1,00;1,25) 

1,00 

(1,00;2,00) 

ITEM II 

Pré 
-2,00 

(-3,00;-1,00) 

-2,00 

(-2,00;-1,00) 

-2,00 

(-3,00;-1,00) 

0,09 

(-0,45; 0,63) 

0,65 

(0,08;1,20) 

0,58 

(0,02;1,12) 
Pós 

-2,00 

(-3,00;-2,00) 

-2,00 

(-3,00;-2,00) 

-2,00 

(-2,00;-1,00) 

FL 
-2,00 

(-2,50;-1,00) 

-2,00 

(-3,00;-1,75) 

-2,00 

(-2,00;-1,00) 

Atividades 

Lazer 

Pré 
-1,00 

(-3,00;-0,50) 

-1,00 

(-3,00;0,0) 

-2,00 

(-3.75;-1,00) 

-0,02 

(-0,56;0,52) 

0,18 

(-0,37;0,72) 

0,19 

(-0,35;0,73) 
Pós 

0,00 

(-4,00;0,00) 

-0,50 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-4,00;0,00) 

FL 
-2,00 

(-4,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;-0,00) 

0,00 

(-2,75;0,00) 

Trabalho 

Pré 
0,00 

(-3,50;0,00) 

0,00 

(-3,00;0,00) 

0,00 

(-5,50;0,00) 

0,02 

(-0,52;0,56) 

0,31 

(-0,24;0,86) 

0,25 

(-0,29;0,79) 
Pós 

0,00 

(-3,00;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

0,00 

(0,00;0,00) 

FL 
0,00 

(-3,00;0,00) 

0,00 

(0,00;0,00) 

0,00 

(-0,75;0,00) 

Viagens 

Pré 
-1,00 

(-6,00;0,00) 

-2,00 

(-4,50;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

0,10 

(-0,44;0,64) 

0,09 

(-0,46;0,63) 

-0,02 

(-0,56;0,52) 
Pós 

-1,00 

(-5,00;0,00) 

0,00 

(-4,50;0,00) 

-1,00 

(-4,00;0,00) 

FL 
-2,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-3,25;0,00) 

0,00 

(-4,00;0,00) 

Férias 

Pré 
-3,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

0,53 

(-0,03;1,07) 

0,27 

(-0,28;0,82) 

-0,23 

(-0,77;0,31) 
Pós 

-2,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

0,00 

(-3,75;0,00) 

FL 
-2,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-3,00;0,00) 

0,00 

(-4,00;0,00) 

Físico 

Pré 
-4,00 

(-6,00;-2,00) 

-4,00 

(-6,00;-0,75) 

-0,50 

(-5,50;0,00) 
0,03 

(-0,51; 0,57) 

 

0,43 

(-0,13; 0,97) 

 

 

0,40 

(-0,15; 0,94) 

 

 

Pós 
-3,00 

(-6,00;-1,00) 

-3,00 

(-6,00;0,00) 

-0,50 

(-5,50;0,00) 

FL 
-4,00 

(-6,00;-0,00) 

-4,00 

(-6,00;-1,50) 

0,50 

(-4,00 ;0,00) 

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo 

Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré-intervenção; Pós: após intervenção; FL: 

follow-up. Item I: Qualidade de vida Atual; Item II: Se não tivesse diabetes (Qualidade de vida). Sem diferença significativa 

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

. 
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Tabela 7. Comparações inter e intragrupo dos escores do questionário ADDQol, nos tempos pré - intervenção, pós-

intervenção e follow-up. 

Variável Tempo GC GT-D GT-S 
Tamanho do efeito 

GT-D x GC GT-S x GC GT-S x GT-D 

 

 

Vida 

Familiar 

 

Pré 

3,00 

(-6,00;0,00) 

-3,00 

(-6,00;0,00) 

-2,50 

(-6,00;0,00) 
 

0,26 

(-0,29;0,79) 

 

0,10 

(-0,44;0,64) 

 

-0,16 

(-0,69;0,38) 

Pós 
-3,00 

(-5,00;0,00) 

0,00 

(-6,00;0,00) 

-1,00 

(-6,00;0,00) 

FL 
-3,00 

(-6,00; 0,00) 

-3,00 

(-6,00;0,00) 

-1,00 

(-6,00;0,00) 

Vida 

Social 

Pré 
0,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-4,00;0,00) 

0,16 

(-0,39;0,69) 

0,07 

(-0,47;0,61) 

-0,08 

(-0,62;0,46) 
Pós 

0,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-2,25;0,00) 

0,00 

(-2,75;0,00) 

FL 
0,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-3,75;0,00) 

0,00 

(-2,75;0,00) 

Relaciona

mento 

Conjugal 

Pré 
0,00 

(-6,00;0,00) 

-2,50 

(-6,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

0,25 

(-0,29;0,79) 

0,10 

(-0,45;0,64) 

-0,15 

(-0,68;0,40) 
Pós 

-2,00 

(-5,00;0,00) 

0,00 

(-4,50;0,00) 

-0,50 

(-5,50;0.00) 

FL 
0,00 

(-4,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-4,00;0,00) 

Vida 

Sexual 

Pré 
0,00 

(-3,50;0,00) 

0,00 

(-9,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

-0,01 

(-0,55;0,53) 

-0,09 

(-0,63;0,46) 

-0,08 

(-0,61;0,46) 
Pós 

0,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-3,75;0,00) 

-0,50 

(-4,00; 0,00) 

FL 
-1,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-4,00;0,00) 

-1,00 

(-6,00;0,00) 

Aparência 

Física 

Pré 
-2,00 

(-3,00;0,00) 

-2,00 

(-4,50;0,00) 

-0,50 

(-6,00; 0,00) 

-0,02 

(-0,56;0,52) 

0,22 

(-0,33;0,76) 

0,23 

(-0,31;0,77) 
Pós 

-2,00 

(-4,00;0,00) 

-2,00 

(-1,50;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

FL 
-1,00 

(-4,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-3,75;0,00) 

Auto-

confiança 

Pré 
-4,00 

(-6,00;-1,00) 

-3,50 

(-6,00;0,00) 

-2,50 

(-6,00;0,00) 

0,34 

(-0,21;0,87) 

0,15 

(-0,39;0,69) 

-0,16 

(-0,70;0,38) 
Pós 

-4,00 

(-7,50;0,00) 

-3,00 

(-6,00;0,00) 

-2,50 

(-8,25;0,00) 

FL 
-6,00 

(-6,00;-1,00) 

-3,00 

(-6,00;0,00) 

-3,00 

(-6,00;0,00) 

Motivação 

Pré 
-6,00 

(-6,00;-0,50) 

-4,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-4,00;0,00) 

0,12 

(-0,43;0,65) 

0,08 

(-0,46;0,63) 

-0,03 

(-0,57;0,51) 
Pós 

-4,00 

(-6,00;0,00) 

-3,00 

(-6,00;0,00) 

-3,50 

(-6,00;0,00) 

FL 
-4,00 

(-6,00;0,00) 

-4,00 

(-6,00;0,00) 

-1,50 

(-3,75;0,00) 

Reação 

das 

pessoas 

Pré 
0,00 

(-3,00;0,00) 

-1,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-0,75;0,00)  

0,32 

(-0.23; 0,86) 

 

0,33 

(-0,22;0,87) 

-0,01 

(-0,55;0,53) 
Pós 

0,00 

(-5,00;0,00) 

0,00 

(-0,25;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

FL 
0,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-3,25;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

        

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo Treinamento 

Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré- intervenção; Pós: após intervenção; FL: follow-up. Sem 

diferença significativa intra e intergrupos (teste Friedman e Kruskal Wallis, p< 0,05). Correção de Bonferroni, p<0,0083. 
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Tabela 8. Comparações inter e intragrupo dos escores do questionário ADDQol, nos tempos pré-intervenção, pós-

intervenção e follow-up. 

Variável Tempo GC GT-D GT-S 
Tamanho do efeito 

GT-D x GC GT-S x GC GT-S x GT-D 

Futuro 

Pré 
-4,00 

(-7,50;0,00) 

-5,00 

(-9,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

-0,35 

(-0,88;0,20) 

0,04 

(-0,50;0,58) 

 

0,39 

(-0,16;0,93) 
Pós 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

-6,00 

(-6,00;-2,00) 

-2,50 

(-5,50;0,00) 

FL 
-4,00 

(-6,00;-1,50) 

-3,50 

(-6,00;0,00) 

-2,00 

(-4,00;0,00) 

Situação 

Financeira 

Pré 
0,00 

(-4,00;0,00) 

0,00 

(-3,00;0,00) 

0,00 

(-2,25;0,00) 

0,34 

(-0,22;0,88) 

0,20 

(-0,35;0,74) 

0,14 

(-0,40;0,68) 
Pós 

0,00 

(-3,50;0,00) 

0,00 

(-3,00;0,00) 

0,00 

(-1,75;0,00) 

FL 
0,00 

(-5,00;0,00) 

0,00 

(-2,00;0,00) 

0,00 

(-1,00;0,00) 

Condições 

de 

Moradia 

Pré 
0,00 

(0,00;0,00) 

0,00 

(-2,25;0,00) 

0,00 

(-0,75;0,00) 

-0,06 

(-0,60;0,48) 

0,01 

(-0,.53;0,55) 

0,07 

(-0,.47;0,61) 
Pós 

0,00 

(-2,50;0,00) 

0,00 

(0,00;0,00) 

0,00 

(-0,75;0,00) 

FL 
0,00 

(-0,50;0,00) 

0,00 

(0,00;0,00) 

0,00 

(0,00;0,00) 

Dependên

cia 

pessoas 

Pré 
0,00 

(-6,00;0,00) 

-1,50 

(-6,00;0,00) 

-1,00 

(-3,75;0,00) 

0,06 

(-0,48;0,60) 

0,27 

(-0,28;0,81) 

0,23 

(-0,32; 0,76) 

 

Pós 
0,00 

(-6,00;0,00) 

-0,50 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-3,00;0,00) 

FL 
0,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-6,00;0,00) 

0,00 

(-3,00;0,00) 

Liberdade 

Comer 

Pré 
-6,00 

(-9,00;-2,00) 

-6,00 

(-9,00;-3,75) 

-6,00 

(-9,00;-2,00) 

-0,23 

(-0,77;0,31) 

-0,32 

(-0,86;0,23) 

-0,09 

(-0,62;0,45) 
Pós 

-6,00 

(-9,00;-2,00) 

-6,00 

(-9,00;-4,00) 

-7,50 

(-9,00;-4,00) 

FL 
-6,00 

(-9,00;-2,00) 

-6,00 

(-9,00;-1,50) 

-6,00 

(-9,00;-2,00) 

Liberdade 

Beber 

Pré 
-4,00 

(-7,50;1,00) 

-6,00 

(-6,75;-0,00) 

-3,00 

(-9,00;0,00) 

-0,14 

(-0,68;0,40) 

-0,14 

(-0,68;0,41) 

-0,01 

(-0,55;0,53) 
Pós 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

-2,00 

(-9,00;0,00) 

-3,50 

(-9,00;0,00) 

FL 
-4,00 

(-6,00;0,00) 

-2,00 

(-6,00;0,00) 

-2,50 

(-6,00;0,25) 

Escore 

total 

ADDQoL 

Pré 
-45 

(-80;-30) 

-49 

(-71;-35) 

-33 

(-68;-23) 

0,12 

(-0,42;0,66) 

0,17 

(-0,38;0,71) 

0,06 

(-0,48;0,60) 
Pós 

-45 

(-70;-24) 

-35 

(-72;-23) 

-28 

(-67;-21) 

FL 
-5 

1(-74; -30) 

-49 

(-71;-26) 

-36 

(-55;-16) 

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo Treinamento 

Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré - intervenção; Pós: após intervenção; FL: follow-up. Sem 

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

 

 Na Tabela 9, não foram observadas diferenças nas comparações do RMS, considerando-

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

se que este foi moderado na comparação no RMS VM do GT-S em relação ao GC. 
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Tabela 9. Atividade eletromiográfica do sinal normalizado dos músculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral 

e bíceps femoral ao longo do tempo no período pré e pós-intervenção. 

Variável Avaliação CG GT-D GT-S 
Tamanho do efeito 

GT-D x GC GT-S x GC GT-S x GT-D 

RMS RF 

(%) 

Pré 
       14,81 

(11,39; 18,05) 

15,12 

(12,42; 18,1) 

16,36 

(13,70; 18,88) 0,09 

(-0,45;0,62) 

-0,01 

(-0,55;0,54) 
-0,12 

(-0,66;0,42) 
Pós 

12,07 

 (10,06; 19,43) 

15,65 

(12,25; 21,11) 

16,28  

(12,01; 20,15) 

RMS-VM 

(%) 

Pré 
12,40  

(11,70; 22,35) 

21,46 

(12,39; 30,97) 

18,67  

(15,02; 27,96) 0,44 
(0,12;0,97) 

0,54 
(-0,02;1,09) 

 

-0,08 
(-0,62;0,46) 

Pós 
15,16 

 (12,36;20,26) 

17,39 

(14,12; 26,04) 

19,63 

(15,15; 27,57) 

RMS VL 

(%) 

Pré 
11,80 

 (8,61; 18,17) 

13,07 

 (9,18; 16,66) 

13,19 

(10,79;19,44) 
0,22 

(-0,33; 0,75) 
 

0,21 
(-0,34;0,75) 

-0,08 
(-0,62;0,46) 

Pós 
11,04 

 (8,83; 20,18) 

15,12 

 (9,45; 18,49) 

14,42 

 (12,62;17,76) 

RMS BF 

(%) 

Pré 
24,67 

(14,35; 35,51) 

20,16  

(14,87; 27,26) 

19,98  

(14,60; 23,18) -0,07 
(-0,61;0,47) 

-0,27 
(-0,81;0,28) 

-0,07 
(-0,60;0,47) 

Pós 
22,50 

(14,06; 31,09) 

20,79 

(15,23;28,85) 

18,53  

(15,09; 26,15) 

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo 

Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré-intervenção; Pós: após intervenção; RMS: 

Root mean square. Sem diferença significativa intra e intergrupos (teste Wilkoxon e Kruskal-Wallis, p > 0,05); Correção 

de Bonferroni, p<0,0083. 

 

 

Conforme mostra a Tabela 10, não foram observadas diferenças significativas na 

comparação da frequência mediana dos músculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral e bíceps 

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

moderado da variável FM-VM do GT-S em comparação com o GT-D. 

 

Tabela 10. Percentual da atividade eletromiográfica dos músculos reto femoral, vasto medial, vasto lateral e bíceps 

femoral ao longo do tempo no período pré e pós-intervenção.  

Variável Avaliação CG GT-D GT-S 
Tamanho do efeito 

GT-D x GC GT-S x GC GT-S x GT-D 

FM RF 

(Hz) 

Pré 
84,17 

(80,21; 91,73) 

83,97 

(79,79; 88,72) 

86,28 

 (75,96; 91,78) -0,05 

(-0,59; 0,49) 

0,20 

(-0345;0,75) 

0,27 

(-0,27;0,81) 
Pós 

82,38  

 (77,30; 89,34) 

82,24 

 (77,79; 89,36) 

86,84  

(79,53; 91,10) 

FM VM 

(Hz) 

Pré 
100,90 

(94,70; 107,63) 

94,27  

(87,06; 102,50) 

99,87 

 (92,61; 107,41) -0,69 

(-1,23; -0,12) 

0,06 

(-0,48; 0,61) 

0,63 

(0,07; 1,17) 
Pós 

102,60  

(97,33; 107,3) 

91,54 

 (84,03; 100,99) 

103,72 

(96,48;108,00) 

FM VL 

(Hz) 

Pré 
78,52  

(69,87; 85,81) 

80,45 

(71,32; 89,99) 

79,18  

 (75,02; 94,51) -0,21 

(-0,75; 0,33) 

-0,20 

(-0,74;0,35) 

0,01 

(-0,53;0,55) 
Pós 

84,45  

 (71,84; 89,81) 

78,94  

(69,73; 87,92) 

79,84 

(72,58; 83,36) 

FM BF 

(Hz) 

Pré 
91,78 

(85,71; 103,82) 

90,98  

(82,80; 99,68) 

87,83  

(85,72; 100,5) -0,37 

(-0,90; 0,18) 

-0,12 

(-0,66;0,43) 

0,19 

(-0,35;0,73) 
Pós 

91,93  

(86,70; 100,24) 

84,54  

 (79,96; 99,40) 

85,81 

(76,00;108,35) 

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT-D: Grupo Treinamento 

Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado; Pré: pré- intervenção; Pós: após intervenção; FM: Frequência 

mediana.  Sem diferença significativa intra e intergrupos (teste Wilkoxon e Kruskal-Wallis, p > 0,05); Correção de 

Bonferroni, p<0,0083 
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Na tabela 11, não se apresentaram diferenças significativas nas variáveis isocinéticas do 

teste concêntrico-concêntrico e senso de posição de joelho dominante, tanto no intra quanto no 

intergrupo. Evidenciou-se pequeno efeito clínico das variáveis elucidadas. 

 

Tabela 11. Variáveis isocinéticas dos testes concêntrico-concêntrico e senso de posição articular de 

flexores de joelho ao longo do tempo (pré e pós-intervenção), entre os grupos, para os diferentes grupos 

experimentais. 

Variável  Grupo 
Pré- 

Intervenção 

Pós- 

Intervenção 

Tamanho do efeito 
GT-D x CG GT-S x CG GT-S x GT-D 

Pico Torque 

Extensores 

GC 
82,58 

(55,96; 112,29) 

71,67 

(59,45; 101,45) 

-0,07 

(-0,61;0,47) 

0,03 

(-0,52;0,57) 

0,10 

(-0,44;0,64) 
GT-D 

77,10 

(55,91; 114,64) 

64,05 

(53,70; 98,98) 

GT-S 
89,27 

(74,34; 104,88) 

81,20 

(72,84; 101,80) 

Trabalho 

Extensores 

GC 
71,05 

(51,62; 100,60) 

67,60 

(51,97; 92,52) 

-0,22 

(-0,75;0,33) 

-0,05 

(-0,59;0,50) 

0,22 

(-0,33;0,75) 
GT-D 

65,90 

(48,65; 91,00) 

59,20 

(52,20; 91,55) 

GT-S 
76,90 

(62,85; 95,82) 

76,05 

(61,02; 88,30) 

Pico Torque 

Flexores 

GC 
39,24 

(32,62; 53,59) 

38,72 

(30,78; 58,36) 

0,03 

(-0,51;0,56) 

0,14 

(-0,41;0,68) 

0,09 

(-0,45;0,63) 
GT-D 

39,64 

(30,43; 54,19) 

39,24 

(31,86; 55,07) 

GT-S 
46,16 

(33,30; 53,81) 

48,56 

(31,74; 54,93) 

Trabalho 

Flexores 

GC 
36,35 

(29,90; 54,45) 

38,55 

(28,90; 60,85) 

-0,11 

(-0,65;0,43) 

0,00 

(-0,54;0,55) 

0,12 

(-0,42;0,66) 
GT-D 

39,20 

(27,85; 53,15) 

36,50 

(29,15; 51,20) 

GT-S 
45,80 

(32,27; 53,55) 

45,85 

(30,17; 52,90) 

Razão Ago-

Antagonista 

Flexores 

GC 
53,33 

(42,06; 62,99) 

50,48 

(43,39; 62,04) 

0,08 

(-0,46;0,62) 

-0,04 

(-0,58;0,50) 

-0,13 

(-0,67;0,41) 
GT-D 

53,99 

(45,41; 65,62) 

51,85 

(48,86; 63,03) 

GT-S 
49,90 

(44,05; 53,71) 

52,60 

(43,45; 62,45) 

Senso Posição 

30º 

GC 
28,20 

(26,52; 30,10) 

28,35 

(25,95; 31,15) 

0,01 

(-0,53; 0,54) 

-0,02 

(-0,56; 0,52) 

-0,03 

(-0,56; 0,51) 
GT-D 

28,40 

(26,20; 30,05) 

28,90 

(27,15; 30,80) 

GT-S 
26,50 

(23,85; 29,50) 

27,60 

(24,70; 31,17) 

Senso Posição 

60º 

GC 
56,80 

(54,35; 58,05) 

56,95 

(54,12; 58,70) 

0,15 

(-0,39;0,69) 

0,12 

(-0,42;0,66) 

-0,03 

(-0,57;0,51) 
GT-D 

56,40 

(53,85; 58,45) 

57,00 

(53,60; 58,90) 

GT-S 
55,90 

(53,42; 56,70) 

56,15 

(54,02; 59,05) 

Valores apresentados em mediana (primeiro quartil, terceiro quartil). Grupo GC: Grupo Controle; GT_D: Grupo 

Treinamento Domiciliar; GT-S: Grupo Treinamento Supervisionado Pré: pré - intervenção; Pós: após intervenção; 

sem diferença significativa intra e inter os grupos (teste Wilkoxon e Kruskal-Wallis, p > 0,05); Correção de 

Bonferroni, p<0,0083. 

. 
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7. DISCUSSÃO 

A amostra deste estudo foi caracterizada por uma população diabética tipo 2, atendida 

na atenção primária, com cronicidade da doença (tempo médio de diagnóstico), com indivíduos 

de meia idade, com maior prevalência do gênero feminino, não caidores, com obesidade grau 

1, com baixa escolaridade, com descontrole glicêmico e fisicamente ativos. Resultados 

similares foram encontrados no estudo de Villas Boas et al. (2014). Ao estudar diabéticos de 

Ribeirão Preto, eles constataram o predomínio do sexo feminino, com indivíduos com idade 

média de 59,4 anos, com baixa escolaridade 5,4 anos, classificados como obesos e sobrepesos, 

com tempo de diagnóstico médio de 14,8 anos e com descontrole glicêmico de 9,1% no exame 

da hemoglobina glicada. 

Nas análises ao longo do tempo, após as vinte e quatro sessões de tratamento do 

equilíbrio postural estático, não foram observadas diferenças significativas nas condições 

apresentadas, exceto na variável deslocamento médio-lateral com olhos abertos do GT-D e GT-

S (p<0,05).  

No que se refere à qualidade de vida e às avaliações isocinética e eletromiográfica, não 

foram observadas diferenças significativas, tanto inter quanto intragrupo. 

Os resultados obtidos nos testes de sensibilidade tátil e vibratória não detectaram 

características clínicas de neuropatia periférica nos participantes deste estudo. Entretanto, a 

Escala EDPNDD demonstrou sintomas de polineuropatia, sendo, em grande parte, graves. Isto 

é, a escala demonstrou um decréscimo significativo na pontuação do escore, fazendo com que 

a classificação “sintomas graves” fosse alterada para “sem sintomas”. Esses achados ocorreram 

nos grupos GT-D e GT-S, mostrando que os sintomas experimentados pelos pacientes 

melhoraram após a intervenção com o treinamento sensório-motor. 

Sendo assim, por mais que a sensibilidade estivesse preservada clinicamente, os 

pacientes relataram a presença de sintomas de polineuropatia diabética. Esse fato reforça as 
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recomendações quanto à necessidade da avaliação clínica precoce (Moreira et al., 2005; Sacco 

et al. 2015). 

Desse modo, esta pesquisa reforça a necessidade da avaliação clínica dos pés, bem como 

da mensuração subjetiva dos sintomas referidos pelo diabético. Acredita-se que podem existir 

sintomas de comprometimento na escala EDPNDD de diabéticos, sem necessariamente 

constituir polineuropatia distal diabética, como também podem existir pacientes sem PNDD 

que apresentam sintomas de dor ou desconforto nos membros inferiores (Moreira et al., 2005; 

IDF, 2005; SBD, 2015). Sendo assim, sugere-se a aplicação da escala EDPNDD como 

avaliação complementar à avaliação da sensibilidade com o monofilamento, a qual é 

considerada como uma avaliação de fácil aplicabilidade e alta confiabilidade para avaliação 

clínica dos pés diabéticos (SBD et al., 1999; Singh et al., 2005, Brasil 2013; SBD, 2015). 

A avaliação da qualidade de vida dos pacientes diabéticos é uma mensuração qualitativa 

e está relacionada à saúde, sendo reconhecida como objetivo final das intervenções de saúde 

(Quah et al., 2011). É importante salientar que a qualidade de vida foi avaliada pela perspectiva 

do próprio voluntário, por ser esta uma forma subjetiva de avaliação. Porém, ela deve ser levada 

em conta no direcionamento do olhar da equipe multiprofissional e no enfoque da melhora do 

bem-estar geral do paciente. 

 Nesse sentido, evidencia-se na pesquisa de Chung et al. (2014) a tendência de 

diabéticos com maior nível de instrução terem mais consciência dos hábitos alimentares 

adequados e melhor entendimento sobre os pontos aplicados na escala do ADDQoL. Os baixos 

níveis socioeconômicos, onde se encontram indivíduos com poucos anos de instrução, 

associam-se a piores comportamentos de autocuidado, bem como pior entendimento dos 

hábitos alimentares. Nesses casos, notou-se também um aumento do IMC e se percebeu um 

impacto negativo maior sobre a qualidade de vida (Chung et al., 2014).  
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Outro apontamento verificado neste estudo foi que o maior tempo de diagnóstico do 

DM-2, possivelmente, repercutiu na resposta educativa e na compreensão. Nessa perspectiva, 

é provável que os baixos níveis de escolaridade e o maior tempo de diagnóstico dos voluntários 

estudados podem ter sido fatores de interferência na conscientização da atividade educativa e 

na compreensão dos domínios do ADDQoL, aplicados nos grupos deste estudo. 

Isso acarretou baixos níveis de compreensão e piores comportamentos de autocuidado, 

como os observados por Chung et al. (2014) e Kueh et al. (2015). Para que ocorra o 

empoderamento do saber com relação ao conhecimento em diabetes, levando-se a atitudes e 

auto-gestão, as ações de educação em saúde individual ou em grupo são importantes 

ferramentas para a mudança do estilo de vida dos diabéticos.  Labrunée et al. (2012) realizaram 

um protocolo de 3 meses de exercícios aeróbicos domiciliares. Em contrapartida, Ghezeljeh et 

al. (2017) aplicaram um protocolo de 3 meses de relaxamento muscular progressivo em 

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

Outra ferramenta utilizada nesta pesquisa foi a escala FES-I, considerada de boa 

validade e confiabilidade e amplamente utilizada para fins clínicos e de pesquisa (Delbaere et 

al., 2010). No estudo de Allet et al. (2010), aplicou-se o questionário em DM-2, com PND 

considerada média ou mínima, e que apresentavam pouca preocupação em cair. Em 

contrapartida, os indivíduos demonstraram boa capacidade funcional, o que corroborou 

resultados deste estudo, pois, apesar da amostra não apresentar características clínicas de 

neuropatia e de ter boa capacidade funcional, também foram evidenciados baixos níveis para 

preocupação com a queda. Esse achado é reforçado por Oliveira et al. (2012) e Chau et al. 

(2013), os quais verificaram o risco de quedas para pessoas com diabetes com e sem neuropatia, 

em comparação com indivíduos saudáveis. A partir disso, conclui-se que ocorre uma 

depreciação do controle postural, após o rompimento de entradas somatossensoriais.  
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Tal fato reforça a necessidade de programas de treinamento de equilíbrio que foquem 

nas estratégias compensatórias de controle postural, a fim de prevenir o risco de quedas. 

De forma quantitativa, a dinamometria isocinética foi utilizada para mensurar as 

variáveis relacionadas à força, ao equilíbrio muscular e ao senso de posição articular de flexo-

extensores de joelho. Os resultados não demonstraram incremento da força muscular ou da 

relação agonista-antagonista dos músculos flexores e extensores do joelho. Isso pode estar 

relacionado às características clínicas dos voluntários, os quais não apresentaram deficit 

sensorial e motor que comprometessem o seu desempenho funcional. 

Outra análise realizada pela dinamometria isocinética foi o teste ativo de senso de 

posição da articulação do joelho, o qual avaliou a representação da propriocepção de joelho. 

Utilizou-se o sistema nervoso central para mediar o controle muscular da estabilidade 

articular, da postura e do movimento por meio da posição articular. Assim, o indivíduo 

conseguia determinar o ângulo de posicionamento articular e reproduzir esse mesmo ângulo de 

forma passiva ou ativa (Ribeiro et al., 2007). Provavelmente, em função da semelhança dos 

dados coletados no momento pré e pós-intervenção e da amostra não apresentar deficit sensorial 

e motor que comprometessem o desempenho sensório-motor, os voluntários apresentaram bons 

níveis de propriocepção de joelho. 

Na avaliação eletromiográfica de flexo-extensores de joelho, nos momentos pré e pós-

intervenção, os resultados indicaram não haver diferenças entre os períodos coletados. Esse 

resultado, provavelmente, foi devido ao baixo comprometimento neuromuscular elucidado na 

avaliação pré-intervenção, uma vez que os voluntários não apresentavam deficit sensorial e 

motor que comprometessem o desempenho sensório-motor. 

Considerando que o equilíbrio postural pode estar relacionado com o controle 

neuromuscular, o equilíbrio estático foi avaliado na plataforma de pressão, com os resultados 

indicando que não houve diferenças significativas entre os grupos, tendo em vista a área 
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elíptica, a velocidade média anteroposterior e médio-lateral e a amplitude do deslocamento 

anteroposterior. Foi observada uma diferença significativa na amplitude de deslocamento 

médio-lateral com olhos abertos (DML-OA) nos grupos GT-D e GT-S. Merece destaque o 

efeito clínico do TSM, sendo tal efeito considerado forte no deslocamento médio-lateral OA. O 

protocolo estabelecido melhorou clinicamente os grupos tratados. 

A estabilidade postural depende da noção de posição e do movimento corporal em 

relação à gravidade e ao meio ambiente (Horstmann e Dietz, 1990; Horack e Macpherson, 

1996). Para que isso ocorra, o controle postural cria um quadro de referências por meio de 

informações sensoriais coletadas pelos sistemas visual, vestibular e somatossensorial 

(Isableau,1997; Mochizucki et al., 2006; Duarte e Freitas, 2010). 

Com relação à postura ereta, o controle postural seleciona duas estratégias posturais que 

se referem ao tornozelo e ao quadril. Na ausência da informação somatossensorial, o ajuste 

postural compensatório se baseia na estratégia do quadril (Nashner e Mccollum, 1985; 

Horak,1999; Duarte e Freitas, 2010). Ahmmed e Mackenzie (2003) e Lafond et al. (2004) 

observaram que os pacientes com PND possuem uma maior oscilação AP, mesmo com a 

presença de visão, já que a estratégia do tornozelo é a mais utilizada para a manutenção da 

estabilidade no eixo AP. Já para a oscilação ML, os autores verificaram maior influência da 

articulação do quadril, com alternância de atividade dos músculos abdutores e adutores. 

Nesses termos, Bonnet et al. (2009) enfatizaram que os problemas biomecânicos e 

sensoriais relacionados ao tornozelo podem promover uma compensação postural na altura do 

quadril, prejudicando o equilíbrio médio-lateral em diabéticos. 

Assim, elegeu-se para a variável de desfecho principal do estudo a oscilação corporal. 

Encontraram-se resultados significativos intergrupos no DML com olhos abertos, corroborando 

com o estudo de Salsabili et al. (2011), os quais realizaram treinamento de equilíbrio por três 

semanas em pacientes com PND de meia idade. Eles constataram que houve melhora no 
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deslocamento do plano médio-lateral. Bonfim et al. (2007) encontraram uma maior amplitude 

de oscilação ML em sujeitos diabéticos em condição de maiores exigências de controle postural. 

Esses achados contribuíram com os resultados desta pesquisa, no que concerne ao apontamento 

do protocolo de intervenção. O protocolo potencializou as exigências de controle postural, 

principalmente com relação aos deslocamentos médio-laterais, sugerindo que o treinamento de 

equilíbrio realizado neste estudo contribuiu para que os voluntários aprimorassem o controle 

motor no eixo médio-lateral. 

Bonnet et al. (2009) demonstraram que os problemas biomecânicos e sensoriais 

relacionados ao tornozelo podem levar a uma compensação postural na altura do quadril, 

prejudicando o equilíbrio médio-lateral em diabéticos. Esse fato corrobora com o resultado 

desta pesquisa, a qual evidencia que o TSM implementou a melhora no equilíbrio médio-lateral, 

após TSM não supervisionado. 

Iunes et al. (2014) encontraram resultados semelhantes, quando realizaram exercícios 

em domicílio para os membros inferiores em pacientes com DM-2. Esses exercícios foram 

eficazes para manter e melhorar o alinhamento do pé, a estabilidade médio-lateral e para a 

prevenção de complicações. Além disso, observou-se melhora na sensibilidade periférica dos 

pés. A abordagem do atendimento domiciliar merece destaque, pois existe a problemática da 

alta demanda de pacientes para o atendimento no Sistema Único de Saúde. As orientações e os 

exercícios domiciliares poderiam ser uma proposta para a redução dos custos com o 

atendimento, bem como para o absenteísmo ao trabalho, devido ao atendimento do diabético 

nas unidades de reabilitação. Outro ponto que corrobora com Iunes et al. (2014) é que o 

atendimento aos cuidados com os pés diabéticos não é uma prática comum na assistência desse 

paciente. As orientações, a entrega de uma cartilha com enfoque educacional para autocuidados 

e o protocolo de exercícios são pontos fortes neste estudo, favorecendo a mudança do estilo de 

vida e evitando complicações inerentes ao diabetes e às comorbidades associadas. 
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Nessa abordagem, a intervenção proposta neste estudo concorda com as conclusões de 

Fortaleza et al. (2013) e Iunes et al. (2014), os quais ratificaram a necessidade de programas de 

reabilitação para trabalhar com os componentes sensoriais por meio de exercícios terapêuticos. 

Tais exercícios são destinados a proporcionar benefícios táteis e proprioceptivos, 

conjuntamente com o componente motor, facilitando respostas musculares, especialmente nas 

articulações do tornozelo, para que as estratégias posturais sejam eficientes.  

Nessa temática, o presente trabalho traçou, em um único estudo, uma análise do 

comportamento neuromuscular dos pacientes com DM-2, para avaliar os parâmetros de 

ativação das unidades motoras, de força muscular e de propriocepção articular de joelho, 

demonstrando que, em várias delas, não ocorreram incrementos desses parâmetros pós-

treinamento sensorial. Nesses termos, embora o estudo realizado por Santos et al. (2008) em 

pacientes neuropatas tenha potencializado exercícios no enfoque ML, obtendo melhora nessa 

variável, elucida-se a possibilidade de inclusão de exercícios que trabalhem com os 

deslocamentos AP, bem como exercícios combinados para resistência e equilíbrio (White et al., 

2011, Sacco et al., 2015). A temática de intervenções de exercícios e intervenções para 

equilíbrio em PND foi apresentada em duas revisões sistemáticas de Ites et al. (2011) e 

Streckmann et al. (2014), os quais evidenciaram que os exercícios em neuropatia diabética são 

considerados medidas de apoio viáveis, sugerindo exercícios de resistência para prevenção ou 

redução da progressão da PNP. 

Por fim, em vista ao grande número de pessoas acometidas pelo diabetes e ao alto custo 

do atendimento ambulatorial, vislumbrou-se a necessidade de esclarecer se a execução de 

exercícios supervisionados ou domiciliares poderia trazer resultados diferentes. Possivelmente, 

pelas características apresentadas inicialmente pelos pacientes, não foi possível obter resultados 

que fossem a favor de uma das modalidades de intervenção. Apesar da população analisada por 

alguns pesquisadores ser composta por idosos (Almeida et al., 2013; Silva et al., 2015; Tanaka 
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et al., 2016), a semelhança com o presente está na aplicação de um protocolo de exercícios em 

domicílio, sem supervisão, e outro protocolo, porém em um centro totalmente supervisionado. 

Apresentaram-se resultados semelhantes entre os grupos treinados, demonstrando que um 

programa de exercício realizado em domicílio pode ser tão eficaz quanto um programa sob 

supervisão. 

Com relação à adesão, Peres et al. (2007) referiram que um dos maiores problemas 

encontrados pelos profissionais de saúde no processo de intervenção com pacientes diabéticos 

é a baixa adesão ao tratamento. Esse fenômeno é recorrente, quando se trata do tratamento de 

doenças crônicas, as quais exigem mudanças nos hábitos de vida. Para o processo de adesão, o 

paciente possui autonomia para aceitar ou não as recomendações dos profissionais de saúde 

(Pontieri e Bachion, 2010); aos poucos, eles devem aprender a gerenciar suas vidas, e, 

progressivamente, ocorre uma melhora na autonomia e na sua qualidade de vida (Brasil, 2006). 

Para Peres et al. (2007), a educação em saúde foi considerada uma das estratégias que 

possibilita melhor adesão dos pacientes ao tratamento. Nessa perspectiva, este estudo enfocou 

a educação em saúde e a intervenção terapêutica, tendo como resultado uma alta adesão, tanto 

no grupo supervisionado quanto no grupo domiciliar.  

Como o treinamento sensório-motor pode alterar as respostas neuromusculares, a 

hipótese deste estudo considerava que o treinamento proposto melhorasse o equilíbrio estático 

e a qualidade de vida de pacientes diabéticos tipo 2, favorecendo resultados mais satisfatórios 

nos grupos de treinamento supervisionado e domiciliar, comparados ao grupo controle.  

No entanto, a hipótese foi parcialmente comprovada. Com relação ao equilíbrio postural 

estático, apresentou-se melhora do equilíbrio postural no plano médio-lateral nos DM-2 

tratados em domicílio e supervisionados por meio da avaliação baropodométrica, após 

treinamento sensório-motor, com forte efeito clínico da intervenção nos grupos tratados com 

relação à variável DML-OA. Entretanto, não houve influência na qualidade de vida e a força e 
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o equilíbrio muscular de flexo-extensores de joelho foram mantidos. Tendo em vista a 

característica da amostra estudada ser não caidora, não houve redução do risco de quedas. 

Todavia, o treinamento gerou excelente adesão e melhora, relatada pelos voluntários, 

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

polineuropatia distal diabética (EDPNDD). 

 

Limitações do Estudo 

Por se tratar de uma população assistida pela atenção primária, sendo isso associado à 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, os pacientes não apresentaram comorbidades 

relacionadas ao diabetes. Uma das limitações do estudo foi o fato de não se ter delimitado um 

nível mínimo de comprometimento neuromuscular para os voluntários. 

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

com base na aplicação do questionário ADDQoL. 

 

 

8. CONCLUSÃO 

Concluiu-se que o treinamento sensório motor, com a metodologia proposta neste 

estudo, influenciou positivamente apenas no equilíbrio postural estático no plano médio-lateral 

nos DM-2 tratados em domicílio, mas não influenciou na Qualidade de Vida. 

O treinamento sensório-motor em voluntários com DM2 não influenciou na atividade 

eletromiográfica, na força muscular e no senso de posição articular de joelho. 
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ANEXO III 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

 

Nome: ____________________________________Data: __/__/__ Idade:___ Sexo:F ( ) M ( ) 

Você trabalha de forma remunerada: ( ) Sim  Não ( ) 

Quantas horas você trabalha por dia: ____ Quantos anos completos você estudou: ____ 

De forma geral sua saúde está: ( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular  ( ) Ruim 

 

As perguntas que seguem estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física 

em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que 

você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes.  

Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

Obrigado pela sua participação! 
 

 

 

 

 

 

 
 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez: 

 

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 

pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no 

quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar 

BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

Dias ___ por SEMANA(  ) nenhum 

 

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanta tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

Horas: ___ Minutos: ___ 

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos do 

coração (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA) 

Dias ___ por SEMANA (  ) nenhum 

Para responder as questões lembre-se de que: 

• atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

• atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal 
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2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanta tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

Horas: ___ Minutos: ___ 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

Dias ___ por SEMANA (  ) nenhum 

 

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanta tempo no total 

você gasta caminhando por dia? 

Horas: ___ Minutos: ___ 

 

Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, 

em casa, na escola ou faculdade e durante 0 tempo livre. Isto inclui o tempo que você gasta 

sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou 

deitado assistindo televisão. 

 

4a. Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia da semana? 

Horas: ___ Minutos: ___ 

 

4b. Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 

Horas: ___ Minutos: ___ 

 

 

Classificação: 

 

Sedentário: nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos em nenhum dia da 

semana.  

Insuficientemente ativo: atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos em algum dia da 

semana sem atingir o critério para ser classificado como ativo.  

Ativo: atividades vigorosas ao menos 3 dias por semana e por pelo menos 20 minutos em cada 

sessão; atividade moderada ou caminhada ao menos 5 dias por semana e ao menos por 30 

minutos ou qualquer atividade ao menos 5 dias por semana perfazendo no total pelo menos 150 

minutos.   

Muito ativo: atividades vigorosas ao menos 5 dias por semana por no mínimo 30 minutos; 

vigorosas ao menos 3 dias por semana, com 20 ou mais minutos por sessão, acrescidas de 

atividade moderada ou caminhada ao menos 5 dias por semana e com ao menos 30 minutos por 

sessão. 
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ANEXO IV 

Escala para Diagnóstico da Polineuropatia Distal Diabética 

Original: Young MJ, Boulton AJM, Macleod AF e cols. 

Tradução: Moreira RO, Castro AP, Papelbaum M e cols. 

 

1-O senhor(a) tem experimentado dor ou 

desconforto nas pernas? ( ) Se NÃO, 

interromper a avaliação  

 

(  ) Se NÃO, interromper a avaliação 

(  ) Se SIM, continuar a avaliação 

 

2. Que tipo de sensação mais te incomoda?  

(Descrever os sintomas se o paciente não 

citar nenhum destes) 

 

( ) Queimação, dormência ou formigamento 

( ) Fadiga, câimbras ou prurido 

2 pts 

1 pt 

3- Qual a localização mais freqüente desse(a) 

(sintoma descrito)? 

 

( ) Pés 

( ) Panturrilha 

( ) Outra localização 

2 pts 

1 pt 

0 pt 

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

(sintoma descrito) aumenta de intensidade? 

( ) Durante a noite 

( ) Durante o dia e a noite 

( ) Apenas durante o dia 

2 pts 

1 pt 

0 pt 

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

durante a noite? 

 

( ) Sim 

( ) Não 

1 pt 

0 pt 

6. Alguma manobra que o(a) senhor(a) o 

realiza é capaz de diminuir este(a) (sintoma 

descrito)? (Descrever as manobras para o 

paciente se ele não citar nenhuma delas) 

( )Andar 

( ) Ficar de pé 

( ) Sentar ou deitar 

2 pts 

1 pt 

0 pt 

 

Escore Total:_________ Classificação: Leve / Moderado / Grave 

Um escore de 3–4 implica em sintomas leves, 5–6 sintomas moderados e 7–9 sintomas graves. 
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ANEXO V 
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ANEXO VI 
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APÊNDICE I  

 

 

Número Prontuário: ___________________________________________________________ 

Nome: ______________________________________________________________________ 

 

Idade: _____________ 

 

Sexo: (  ) F                                             (  )M 

 

Endereço: _______________________________________________________________________ 

 

Fone: _______________________________Cel. _______________________________ 

Diagnóstico: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

________________________________________________ 

Tempo de diagnóstico DM2: ______________________________________________________ 

 

Glicemia: __________________________________________________________________________ 

 

Doenças: 

 (  )Cardiovasculares AVD 

 

 (  )Vestibulopatias 

 

 (  ) Neurológicas AVD 

 

 (  ) Reumatológicas AVD 

 

 (  ) Músculo-esqueléticas AVD 

 

 (  ) Lesões cutâneas ou fraturas de membros inferiores nos últimos 6 meses 

 

 (  ) Retinopatias grave 

 

 (  )nefropatia grave 

 

 (  )neuropatia grave 

Medicamentos: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Paciente: Inclusão ( )Exclusão ( ) 

 

Laboratório de Recursos Fisioterapêuticos 
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APÊNDICE II 

 

 

 

 

 

Data do Exame: ___/___/____ 

 

Nome: _________________________________________________________Sexo: ______  

End. ______________________________________________ Fone: ___________________  

E-mail: ______________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/____ Estado Civil: __________ 

Peso: ________ Altura: ________ IMC: ________ Tempo Diagnóstico: _________ 

Medicamentos em uso: ________________________________________________________ 

Glicemia: ___________ 

PA: ____________ 

 

História de lesão ou trauma nos MMII?                                                     Sim(    )      Não(    ) 

Se sim, há quanto tempo? 

 

História de queda?                                                                                      Sim(    )      Não(    ) 

 

Apresenta diabetes controlada?                                                                  Sim(    )      Não(    ) 

Se sim, há quanto tempo? 

 

Teste de sensibilidade tátil: 
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Teste de sensibilidade vibratória: Maléolo Medial Direito: 

Maléolo Medial Esquerdo: 

                                                      Hálux Direito: 

                                                      Hálux Esquerdo: 

 

 

Pulso Artéria Pediosa: Direta: 

                                     Esquerda: 

Pulso Artéria Tibial: Direita: 

                                  Esquerda: 
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APÊNDICE III 

 

Cartilha de Orientação para o portador de Diabetes sobre exercícios e cuidados com os pés. 
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