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RESUMO

MARTINS, Yuri de Lucas Xavier, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
agosto de 2017. Impacto dos comportamentos ativos e sedentario sobre
o equilibrio, a composicao corporal e autocuidado em portadores de
diabetes mellitus. Orientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim.
Coorientadora: Luciana Moreira Lima.

O diabetes mellitus (DM) é grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos de
carater crbnico que apresentam em comum estados de hiperglicemia resultante
de falhas na secrecdo e/ou na acdo do horménio insulina. A neuropatia
diabética (ND), um dos comprometimentos relacionados ao DM, é uma
complicagdo microvascular do diabetes que afeta negativamente a cinestesia,
levando a alteragcbes na capacidade postural, sensorial e, consequentemente,
de equilibrio. Os objetivos desse estudo foram verificar as associagdes do
comportamento ativo e sedentario com parametros da marcha indicativos do
risco de queda (RQ), autocuidado, medo de queda e composi¢ao corporal em
portadores de DM com e sem neuropatia diabética. A amostra foi composta de
45 voluntarios de ambos os sexos de faixa etaria entre 40 e 72 anos distribuida
igualmente para os grupos: diabetes portador de neuropatia (DM+ND n=15),
diabetes sem neuropatia (DM n= 15) e controle ndo diabético (C n= 15). O
diagndstico de ND foi através dos sintomas neuropaticos e confirmado pela
eletroneuromiografia. A composi¢ao corporal foi aferida através da massa
muscular magra e da gordura corporal total, realizada a partir do Dual-energy
X-ray Absorptiometry (DXA). O nivel de atividade fisica (AF) e comportamento
sedentario (CS) foram mensurados pelo acelerbmetro tri-axial Actigraph,
(modelo GT3X, Pensacola, FL, USA) por 8 dias consecutivos na espinha iliaca
antero-superior. Foram mensurados o medo de queda, o autocuidado, assim
como o RQ por meio dos parametros da marcha como cadéncia, comprimento
da passada, velocidade e duplo apoio, bem como pelo teste Escala de Berg. As
médias de idade em anos foram 61+ 5,01, 59,8 + 6,10 e 61,06 + 6,19 para os
grupos DM+ND, DM e C, respectivamente. Nao houve diferenga em nenhum
dos parametros analisados da composi¢cao corporal. Também nao foram
encontradas diferencas entre os valores dos escores obtidos do autocuidado
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(DM+ND= 48,6 + 15,7 e DM= 59,9 + 16) e do medo de queda (DM+ND= 30,4
12,2, DM= 30,5 + 11 e C= 25,2 + 9,1). Com relagéo a velocidade da marcha, o
grupo C apresentou um valor significativamente maior (122 + 0,26 cm/s), ndo
havendo diferenga entre os grupos DM+ND (92 + 0,23 cm/s) e DM (88 + 0,19
cm/s). A cadéncia da marcha e comprimento de passada também
apresentaram valores maiores para o grupo C (111,68 £ 13,17 passos/min e
129 + 0,15 cm) em relagédo aos grupos DM+ND (103,30 £ 9,12 passos/min e
109 £ 0,23 cm) e DM (96,05 £ 8,39 passos/min e 109 + 0,19 cm). De forma
inversa, o grupo C apresentou menor tempo em segundos de duplo apoio
quando comparados com os grupos DM+ND e DM, sendo 0,37 £ 0,05 s, 0,44 +
0,09 s e 0,46 = 0,07 s, respectivamente. Em adicdo, os valores da Escala de
Berg demonstraram escores piores para os grupos DM+ND (48,73 + 6,31) e
DM (52,61 £ 5), quando comparados com o grupo C (54,73 + 1,66), sugerindo
maior RQ pelo diabetes. Houve maior tempo em minutos diarios em atividade
fisica de moderada a vigorosa (AFMV) por parte do grupo C (45,06 £ 20,49)
quando comparado aos grupos DM+ND (26,14 + 21,91) e DM (28,5 £ 21,12).
Os valores em minutos diarios para atividade fisica leve (AFL) e CS foram
respectivamente: 343,90 + 80,09 e 431,90 £ 77,94 para o grupo DM+ND,
320,59 + 91,04 e 498,08 + 97,82 para o grupo DM e 405,20 + 104,49 e 473,45
+ 90,67 para o grupo C, ndo havendo diferenca entre os grupos. Podemos
concluir que a presenga de DM e o baixo nivel de AF se associam com os
parametros da marcha, medo de queda e a composi¢gao corporal. A presenca
de DM, juntamente ao baixo nivel de AF, pode levar a um RQ 21% maior

quando comparado com individuos n&o diabéticos.



ABSTRACT

MARTINS, Yuri de Lucas Xavier, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
August, 2017. Impact of active and sedentary behavior on balance, the
body composition and self-care in diabetes mellitus patients. Advisor:
Paulo Roberto dos Santos Amorim. Co-Advisor: Luciana Moreira Lima.

Diabetes mellitus (DM) is a heterogeneous group of chronic metabolic disorders
that present in common states of hyperglycemia resulting of defects in the
secretion and/or action of the insulin hormone. In addition, we highlight diabetic
neuropathy (DN), which negatively affects kinesthesia, leading to changes in
postural, sensory and balance capacity. The objectives of this study were to
verify associations of active and sedentary behavior (SB) with gait patterns
indicative of the fall risk (FR), neuropathic complications, self-care, fear of falling
and body composition in patients with DM with and without diabetic neuropathy.
The sample was consisted of 45 subjects of both genders of age between 40
and 72, equally divided into the groups: diabetes with neuropathy (DM+DN),
diabetes without neuropathy (DM) and non-diabetic control (C). The diagnosis
of ND was through electromyography and lack of ND by the DM group was
confirmed by a score of neuropathic symptoms. Body composition was
measured through lean muscle mass and total body fat. The physical activity
(PA) and sedentary behavior (SB) levels were measured by the Actigraph tri-
axial accelerometer (GT3X model, Pensacola, FL, USA) for 8 consecutive days
in the anterosuperior iliac spine. The fear of falling, self-care, and FR through
gait parameters such as cadence, stride length, speed and double support were
measured, as well as by the Berg Scale Test. The mean age was 61 £ 5,01,
59.8 + 6,10 and 61,06 + 6,19 for the DM+DN, DM and C groups, respectively.
There was no difference in body composition parameters. In the same sense,
there were also no differences between the values of self-care scores (DM+DN
= 48,6 + 15,7 and DM = 59,9 + 16) and fear of falling (DM+DN = 30,4 £ 12,2,
DM = 30,5 £+ 11 and C = 25,2 £ 9,1). Regarding gait speed, the group C
presented a significantly higher value (122 + 0,26 cm / s), no difference
between the diabetic groups DM+DN (92 £ 0,23 cm/s) and DM (88 £ 0,19 cm/s).

In the same sense, gait cadence and stride length also presented higher values



for group C (111,68 £ 13,17 steps/min and 129 £ 0,15 cm) in relation to DM+ND
groups (103,30 £ 9,12 steps/min and 109 = 0,23 cm) and DM (96,05 * 8,39
steps/min and 109 £ 0,19 cm). Conversely, group C showed less time in
seconds of double support when compared to DM+DN and DM groups, being
0,37 £ 0,05 s, 0,44 + 0,09 s and 0,46 + 0,07 s, respectively. In addition, the
Berg Scale values showed poor scores for the DM+DN (48,73 + 6,31) and DM
(52,61 £ 5) groups when compared with the C group (54,73 + 1,66), suggesting
an increased RF because of diabetes. There was a greater time in daily minutes
in moderate to vigorous physical activity (MVAM) by group C (45,06 = 20,49)
when compared to DM+DN (26,14 + 21,91) and DM (28,5 £ 21,12). The values
in daily minutes for light physical activity (LPA) and SB were respectively:
343,90 + 80,09 and 431,90 + 77,94 for the DM+DN group, 320,59 + 91,04 and
498,08 + 97,82 for the DM group and 405,20 + 104,49 and 473,45 + 90,67 for
group C, no significant difference between groups. We can conclude that the
presence of DM in association with the low level of PA, negatively impact gait
parameters, which can lead to FR 21% increase when compared to non-
diabetic subjects. Further studies are needed to assess both the impact of DM,
regardless of ND, on balance and gait patterns change, as well as the relation

of AF in the two parameters above.
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1. INTRODUGAO

O diabetes mellitus (DM) & um grupo heterogéneo de disturbios
metabdlicos de carater cronico que apresentam em comum estados de
hiperglicemia resultante de falhas na secregdo e/ou na acdo do horménio
insulina (SBD, 2016). Sua incidéncia e prevaléncia sdo crescentes e em 2015 a
estimativa mundial era de 415 milhdes de portadores, enquanto no Brasil
situava-se na faixa de 14 milhdes. Existem projegcdes de que em 2040 seréo de
620 e 23,3 milhdes no mundo e Brasil, respectivamente (IDF, 2015). Ja na
regiao Sudeste do Brasil, essa prevaléncia se aproxima a 7,1% da populagéo
acima de 18 anos (ISER et al., 2015). Em adigdo a grande prevaléncia, ha
também uma grande parcela de portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
nao diagnosticados, principalmente pela falta de sintomas nos primeiros anos
da doenca (DALL et al., 2014).

No periodo entre os anos de 2008 e 2010 supbs-se que 8,1 a 12,2% das
hospitalizagdes no Brasil foram associadas ao DM, resultando em uma taxa de
hospitalizagcao de 47 a 70,8 pessoas a cada 10 mil habitantes por ano (ROSA
et al., 2014). Além das expressivas taxas de hospitalizagdo, os pacientes com
DM influenciam de forma significativa nos gastos publicos o custo trimestral
médio aproximado ¢ de R$ 1.212,37 para cada diabético com complicagbes
vasculares e de R$ 931,88 para os diabéticos sem complicagbes. Esses
valores sao significativamente maiores quando os pacientes sao hospitalizados
(SARAIVA et al, 2016).

A hiperglicemia crénica, advinda do DM, pode levar a complicagbes
debilitantes tanto macrovascular, como infarto do miocardio e acidente vascular
encefalico (AVE), quanto microvascular, como por exemplo, retinopatia,
nefropatia e neuropatia (BOULTON, 2005; DOS SANTOS; MOREIRA, 2012;
ZHAO et al., 2016). A essas complicagdes, destaca-se a neuropatia diabética
(ND), que aumenta significativamente o risco de lesdo ulcerada nos pés e
consequentemente de amputagdes (NETO et al., 2013). Ainda, a progressao
da ND, concomitantemente aos sintomas neuropaticos, afeta negativamente a
cinestesia, levando a alteragbes na capacidade postural, sensorial e,
consequentemente, de equilibrio (TIMAR et al., 2016a).

As quedas constituem a principal causa de lesdo traumatica cerebral em



idosos, ademais, podem levar a fratura do quadril, a qual aumentam
substancialmente o risco de dependéncia funcional e morte em idosos (KANIS,
2004; THOMPSON; MCCORMICK; KAGAN, 2006; SOUSA et al., 2014). Além
disso, considerando as alteracdes cinestésicas advindas da ND em relacdo ao
equilibrio, & possivel destacar o aumento consideravel do risco de queda (RQ)
(WALLACE et al., 2002).

As alteracdes do equilibrio se manifestam através da marcha, que por sua
vez também sofre influéncia da ND. Assim, é necessario atentar a indicios de
alteragdes na marcha em individuos com DM mesmo antes do diagndstico da
ND (ALLET et al., 2009).

Os danos relacionados as quedas sao de carater majoritariamente fisico,
variando de simples arranhdes a fraturas mais severas. (HU; BAKER, 2012).
Contudo também existem prejuizos psicossociais como o medo de cair
novamente, isolamento e até perda da autonomia (MAIA et al., 2008).

Alguns paréametros da marcha podem ser obtidos através da cinemetria a
fim de predizer o RQ (FREGONESI; CAMARGO, 2010). Dessa forma, se
considera como fatores de RQ: redugcdo da velocidade da marcha, do
comprimento da passada, cadéncia da marcha e aumento do tempo de duplo
apoio (MENZ et al., 2004; CALLISAYA et al., 2011).

Além dos comprometimentos advindos da ND, ha também uma grande
influéncia do RQ em sujeitos obesos (SCOTT et al., 2015), caracteristica
influenciada pelo envelhecimento e comum em portadores de DM2. Em
contrapartida, o processo de envelhecimento também culmina em sarcopenia,
evento que também eleva o risco desse acidente (LANDI et al.,, 2012). De
forma paradoxal, ha ainda a situacdo de obesidade sarcopénica, a qual
aumenta ainda mais o RQ quando comparado com a obesidade ou com a
sarcopenia separadamente (BAUMGARTNER, 2000; SCOTT et al., 2015).

O autocuidado com o DM esta intimamente relacionado ao
desenvolvimento da ND que pode se manifestar com disfungdes sensitivas e
motoras, incluindo a dor neuropatica que diminui significativamente a qualidade
de vida dessa populacdo (ALBERS; POP-BUSUI, 2016). Os portadores de DM
nem sempre assumem os cuidados essenciais com 0s pés, o que pode levar

ao surgimento de lesdes, pele ressecada, micoses, a infeccdes e até levar a



amputacgdes (AL et al., 2015). Nesse sentido, a equipe multidisciplinar de saude
€ essencial na gestao do pé diabético, sendo essa composta por profissionais
de saude especialistas e com experiéncia para atender esse publico (GARIANI;
PATAKY; LIPSKY, 2013).

O aumento progressivo das prevaléncias de DM2, assim como da ND,
ocorre em funcdo da crescente transigcdo epidemioldgica, resultado das
mudangas nos habitos de vida da populagdo em geral e concomitante aumento
das mortes por eventos cardiovasculares (MARINHO; PASSOS; FRANCA,
2016). Dentre as mudancas ocorridas, destacam-se a alimentacao
desequilibrada e a diminuigdo expressiva do nivel de atividade fisica (AF)
habitual, impactando diretamente na prevaléncia de DM2 e outras
comorbidades, como hipertensdo arterial sistémica (HAS), por exemplo
(STEPHENSON; HAWLEY, 2014).

Nesse sentido, um baixo nivel de AF habitual é considerado fator
independente de risco cardiovascular, inclusive na populacdo saudavel, sendo
inversamente proporcional a prevaléncia de DM (KIM; IM; RHEE, 2017). Ja é
bem estabelecido que um alto nivel de AF impacta positivamente a reducao da
glicemia, a resisténcia a insulina e o risco cardiovascular (CHIMEN; KENNEDY;
NIRANTHARAKUMAR, 2012).

Mesmo sendo consensual que adequados niveis de AF oferecem uma
grande variedade de beneficios ao portador de DM, apenas cerca de 30 a 40%
desse publico atingem as recomendacdes diarias (MORRATO et al., 2007).
Nessa mesma linha, estudo no municipio de Vigosa-MG por pedometria,
verificou que portadores de DM2, com e sem ND, foram insuficientemente
ativos fisicamente (DE LADE et al., 2016).

Além da preocupagdo do baixo nivel de AF nesse publico,
concomitantemente existe um aumento substancial do comportamento
sedentario (CS), condi¢cdo que se associa diretamente com o aumento do risco
cardiovascular, independentemente do nivel de AF (LEE, 2016). Dessa forma,
as complicagdes relacionadas a ND, como a ulceragcdo plantar, tendem a
desmotivar a AF habitual e a aumentar o CS, agravando ainda mais as
complicagdes (ARMSTRONG et al., 2004). Dada a importancia tanto da AF
quanto do CS, varios trabalhos tém mensurado o impacto e importancia desses



comportamentos de forma independente do exercicio fisico estruturado
(TUDORACHE; OANCEA; AVRAM, 2014; JUSSILA et al., 2015).

Com finalidade de mensurar de forma mais precisa os dois
comportamentos, AF e CS, a acelerometria tem sido ferramenta amplamente
utilizada em pesquisas com seres humanos (WARREN et al., 2010). Como
alternativa ao método objetivo, pode-se considerar a utilizagdo do compéndio
de atividade fisica, que contempla a AF por intensidades em valores expressos
por equivalentes metabdlicos (MET’s) (AINSWORTH et al., 2000). Contudo,
essa ferramenta pode criar vieses dessa afericdo, visto que ndo sao
contempladas variaveis importantes do gasto energético, como por exemplo:
idade, género e composigao corporal (AMORIM; GOMES, 2003). Estudo feito
na Finlandia propés uma intervencéao no local de trabalho dos participantes a
fim de mensurar as mudancas na AF e CS através de questionarios e
acelerébmetros, ambos reportaram diminuicdo no CS, contudo somente o ultimo
demonstrou melhoras na atividade fisica leve (AFL) (AITTASALO et al., 2017).
Essa divergéncia do nivel de AF entre as ferramentas se demonstra
importante, e deve ser considerada, em funcdo de que, possivelmente, a
melhor forma de se minimizar o CS pode ser através do aumento da AFL
(CHASTIN et al., 2015).

Destacando a importancia dos impactos causados pelo nivel de AF e do
CS, esse estudo teve como objetivo verificar as associagdes desses
comportamentos com os parametros da marcha indicativos do RQ, autocuidado
e medo de queda em portadores de DM com e sem ND, assim como

instrumentalizar os profissionais de saude que atuam perante a esse publico.
2. JUSTIFICATIVA

Diante da caréncia de trabalhos associando a AF e CS com parametros
de RQ em pacientes com DM, esse estudo buscou verificar o impacto de
ambos na marcha, assim como as suas relagbes com o comprometimento

neuropatico, autocuidado, medo de queda e composigao corporal.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Verificar as associagbes do comportamento ativo e sedentario com
parametros da marcha indicativos do risco de queda, autocuidado, medo de
queda e composicao corporal em portadores de diabetes mellitus com e sem

neuropatia diabética.

3.20bjetivos especificos:

° Avaliar o risco de queda entre portadores de diabetes mellitus com e sem
neuropatia diabética e controles ndo diabéticos, por meio dos parametros
da marcha e teste de equilibrio estatico e dindmico;

° Avaliar o autocuidado com o diabetes entre os portadores de diabetes
mellitus com e sem neuropatia diabética;

° Avaliar o medo de queda entre os portadores de diabetes mellitus com e
sem neuropatia diabética;

° Avaliar o percentual de gordura corporal entre os portadores de diabetes
mellitus com e sem neuropatia diabética;

. Avaliar a massa magra total e dos membros inferiores entre os portadores
de diabetes mellitus com e sem neuropatia diabética;

. Avaliar HbA1. entre os portadores de diabetes mellitus com e sem
neuropatia diabética;

. Correlacionar os parametros de saude com os parametros de risco de

queda entre os grupos diabetes mellitus com e sem neuropatia diabética.



4. REVISAO DE LITERATURA

Essa sessao sera dividida pelos seguintes topicos: 2.1 Nivel de atividade
fisica, exercicio e comportamento sedentario; 2.2 Diabetes mellitus, neuropatia
diabética, comportamentos ativo e sedentario; 2.3 Alteracdo da marcha e risco
de queda em portadores de diabetes com e sem neuropatia diabética. A seguir
sera apresentado com mais detalhes cada um destes topicos, visando abordar

o referencial tedrico desta dissertacao.

4.1 Nivel de atividade fisica, exercicio e comportamento sedentario

Para melhor entendimento sobre a AF e o CS, é importante conceituar a
unidade de medida utilizada para sua mensuracdo. Esse trabalho vira
considerar a utilizagdo de equivalentes metabdlicos (METs). Um MET é
considerado o valor da taxa metabdlica basal expressa em consumo de
oxigénio (VO2), sendo equivalente a 3,5 mL/kg/min, gasto energético estimado
para o individuo permanecer em repouso (AINSWORTH et al., 2000). Dessa
forma, os comportamentos, tanto da AF quanto sedentario, serdo expressos
por multiplos dos METs.

A AF diaria é caracterizada por um continuo movimento realizado pela
contragdo do musculo esquelético promovendo um aumento do gasto
energético (CASPERSEN; CHRISTENSON, 1985), igual ou superior a 1,6
METs (PATE; NEILL; LOBELO, 2008). As intensidades da AF classificadas em
METs sao: 1,6 a 2,9 leve, 3,0 a 5,99 moderada, 6,0 a 8,99 vigorosa e acima de
9,00 muito vigorosa (AINSWORTH et al., 2000; SASAKI; JOHN; FREEDSON,
2011).

Considerando as recomendacgdes da AF diarias para obtengdo dos
beneficios para a saude, o American College of Sports Medicine (ACSM)
sugere um minimo de 30 minutos diarios de AF moderada em 5 dias da
semana, ou ainda 20 minutos diarios de AF vigorosa por 3 dias da semana
(HASKELL et al., 2007). Entretanto, estudo com mais de 400.000 pessoas
apontou que apenas 15 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa
(AFMV) por dia, ou 90 minutos por semana, foram suficientes para reduzir o

risco de morte por todas as causas (WEN et al., 2011).



O exercicio se caracteriza como uma subdivisdo da AF, sendo toda
aquela atividade que gaste energia consideravel, planejada, repetitiva e que
trabalhe alguma qualidade fisica (CASPERSEN; CHRISTENSON, 1985).
Destacando a importancia do exercicio fisico, o ACSM considera que para
manter uma boa saude e independéncia funcional é recomendavel realizar
atividades de forca que trabalhem os principais grupamentos musculares,
aumentem a forca muscular e a capacidade aerdbica ao menos 2 vezes na
semana (HASKELL et al., 2007).

Em contrapartida, os CS sao atitudes, acdes e posturas, em estado de
vigilia, que ndo aumentam consideravelmente o gasto energético, como:
assistir televisao, ficar sentado e ficar deitado, sua estimativa esta entre 1 a 1,5
METs, (PATE; NEILL; LOBELO, 2008). Existem indicios que o CS é fator de
risco para doengas cardiovasculares como doenca coronariana cardiaca e
acidente vascular encefalico (WIJNDAELE et al., 2011; SANDS-LINCOLN;
GOING; GARCIA, 2014). Além disso, o CS também foi relacionado com a
prevaléncia de DM e cancer, assim como mortalidade por todas as causas
(BISWAS et al., 2015; EKELUND ET al., 2016).

Em pesquisa com acelerometria feita na Inglaterra com 61 portadores de
artrite reumatoide, foi observado que o aumento de atividades leves e a quebra
de tempos continuos de 20 minutos em CS podem atenuar o risco
cardiovascular, independente da AFMV (FENTON et al., 2017). Uma meta-
analise, dessa vez sobre a expectativa de vida nos Estados Unidos, encontrou
associagao sobre o aumento na expectativa de vida de 2 e de 1,38 anos em
relacdo com tempo menor que 3 horas sentado e tempo menor que 2 horas
assistindo televisao por dia, respectivamente (KATZMARZYK; LEE, 2012).

Outra meta-analise realizada com mais de 1 milhdo de pessoas
demonstrou que além do CS ser um fator de risco para todas as causas de
morte, 60 a 75 minutos de AF de intensidade moderada a vigorosa por dia,
pode eliminar seus riscos (EKELUND ET al., 2016). Ademais, o aumento da AF
de intensidade leve tem papel fundamental no auxilio na redugdo do CS
(CHASTIN et al., 2015).



4.2Diabetes mellitus, neuropatia diabética, exercicio fisico,
comportamentos ativo e sedentario

O DM é uma disfungdo que determina principalmente ao aumento dos
niveis de glicose circulante. Nesse trabalho vamos destacar o diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) e DM2.

O DM2 esta intimamente relacionado ao estilo de vida, sendo sua
principal caracteristica a resisténcia a insulina, ocorrendo com maior frequéncia
na vida adulta (BARAZZONI et al., 2016). J& o DM1 estd associado a uma
disfuncédo autoimune, impactando diretamente as células 3 pancreaticas, sendo
seu inicio geralmente na infancia (SBD, 2016).

Tradicionalmente, os diagnésticos do DM1 ou DM2 ocorriam tendo como
orientagdo a faixa etaria de inicio da doenga, classificando como DM2 na fase
adulta e DM1 na infancia. Entretanto, segundo as normas da American
Diabetes Association (ADA) (2017), esse diagndstico ndo é mais preciso, visto
que tanto o DM1 quanto o DM2 podem ocorrer em ambas as fases.

Individuos portadores de DM1 ou DM2 estdo sujeitos a complicagdes
macrovasculares, como infarto do miocardio e AVE, microvasculares, como
retinopatia, nefropatia e a prépria neuropatia, e metabdlicas, principalmente
pelo inapropriado controle glicémico (BOULTON, 2005; FERREIRA et al., 2010;
DOS SANTOS; MOREIRA, 2012)

. Nesse sentido, uma boa gestao da enfermidade é essencial no controle
da hemoglobina glicada (HbA1c), destacando a importancia do maior contato
entre “os gestores do DM” e os pacientes portadores (THI; FRAN, 2011). A
administracao de farmacos é essencial para o controle eficaz do DM, entretanto
os habitos inadequados de AF e nutricional repercutem de forma negativa
nessa gestao (MARINHO et al., 2016).

Vale ressaltar que comumente a HAS esta presente nesse publico,
principalmente no DM2, aumentando exponencialmente o risco dos eventos
vasculares (DOS SANTOS; MOREIRA, 2012).

Dentre as disfungdes microvasculares do DM destaca-se a ND, que
ocorre em aproximadamente 50% dos portadores de DM2 idosos (BOULTON,
2011). A ND se caracteriza pela perda progressiva das fibras nervosas

podendo atuar sobre o sistema nervoso autbnomo e somatico, sendo



responsavel por diversos disturbios metabdlicos e vasculares, lesbes
autoimunes e deficiéncia do crescimento neural (PECORARO; REIBER;
BURGESS, 1990; BOULTON, 2004; SCHMID, 2007).

Recentes analises epidemioldgicas tém confirmado que a hiperglicemia
sustentada, juntamente com a isquemia nos nervos periféricos, sdo fatores
responsaveis pelas lesdes e disfungéo neural (TAPP; SHAW 2009).

A manifestacdo mais comum da ND é a neuropatia periférica, a qual se
manifesta principalmente nos neurdnios menos calibrosos, culminando em
perda da sensibilidade nas extremidades, principalmente nos pés (FERREIRA
et al., 2010). Nesse sentido, os portadores de ND periférica podem apresentar
perda de sensibilidade, alteragcées no equilibrio € menor estimulo nociceptivo,
havendo uma transicdo de uma sensacao constante de dor a uma perda de um
reflexo protetor, aumentando o risco de ulceracdo, e consequentemente, de
amputacao (TESFAYE; SELVARAJAH, 2012; SBD, 2016).

Assim como sujeitos saudaveis, ou ndo diabéticos, o comportamento ativo
e sedentario também impacta de forma expressiva esse publico, sendo
inclusive mais drastico quando se leva em consideracdo a adi¢gdo dos riscos
cardiometabdlicos da DM.

Para a seguranca do portador de DM, a ADA (2017) reporta a importancia
de realizar um monitoramento da glicemia ao menos antes e apds a AF, de
forma a evitar realizagdo da AF em um contexto de hipo ou hiperglicemia.
Nesse segmento também é motivado uma reducdo no CS, evitando um
acumulo de 30 minutos consecutivos nesse comportamento.

Em relacdo a ND, as precaucgdes para a pratica de AF sdo ainda maiores.
As recomendacgdes de AF para esse publico ja sofreram ajustes importantes
como, por exemplo, a questado da restricdo do portador de ND com alteragao na
sensibilidade plantar, de realizar atividades com suporte do peso corporal,
sendo encorajado somente a realizar atividades sem adigao do peso corporal
(SIGAL et al., 2006). Essa recomendacgao foi abandonada, sendo restringida
somente para o publico que apresenta ulceragdes ou lesdes nos pés (ADA,
2017). Dessa forma, as recomendacgdes atuais sdo: evitar atividades que
alterem de forma excessiva a propriocepcao, utilizacdo de calgcados adequados
e evitar pressao plantar em sujeitos com ulceragdes (ADA, 2017). Além disso,



tem sido observado que 150 minutos semanais de atividade fisica moderada,
em associagdo com uma dieta equilibrada, tém trazido beneficios ao sujeito
portador de pré-ND (SMITH et al, 2006).

Em meta-analise realizada sobre o nivel de AF em individuos com DM, foi
encontrada uma correlagado inversamente proporcional entre um alto nivel de
AF e o risco de mortalidade cardiovascular e total (SLUIK et al., 2012). Estudo
realizado com 254 portadores de DM adultos demonstrou uma correlagao
inversa entre o nivel de AF e a prevaléncia de doenca arterial periférica. Os
individuos acometidos pela doenca arterial periférica apresentaram em média
um nivel de AF 23% menor, que os nao portadores (LOPRINZI; ABBOTT,
2014). Em outro estudo transversal realizado com uma amostra de 600 adultos
portadores de DM, foram encontradas correlagdes do alto CS e do baixo nivel
de AF com piores resultados de qualidade visual (LOPRINZI; PARISER;
RAMULU, 2014).

Em relacdo ao exercicio fisico, estudos tém demonstrado diversos
beneficios as disfungdes relacionadas a ND. Em trabalho feito por Allet et al.,
(2010), foi realizada uma intervengdo com exercicios com intuito de melhorar a
forca, equilibrio e da prépria marcha em 35 portadores de ND. Os achados
indicaram melhoras em todos esses parametros. Muitos estudos tém
demonstrado melhorias do exercicio de forga com atividades de equilibrio, nos
aspectos do equilibrio e RQ, havendo, consequentemente, uma grande
recomendagao desse tipo de atividade nesse publico (ALLET et al., 2010;
MORRISON et al., 2010; PARASOGLOU; RAO; SLADE, 2017).

Considerando o exercicio aerdbico, achados indicam melhoras nas
fungdes periféricas nervosas, perfil glicémico, fadiga, VO2, massa gorda e fluxo
sanguineo periférico (DIXIT; MAIYA; SHASTRY, 2014; KLUDING et al., 2014).
Em estudo de intervencdo de 12 semanas de exercicio aerdbico com 36
voluntarios diabéticos, sendo 16 com ND, também foram encontradas melhoras
no tempo de reacao, flexibilidade e velocidade da marcha em ambos os grupos
(MORRISON et al., 2014).

Apesar dos beneficios do exercicio aerdbico para diversos parametros, é

necessario que o portador de ND tenha um conhecimento de sua patologia a
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fim de evitar eventos adversos da atividade, como dores mioarticulares,

hipoglicemia e angina, por exemplo (KLUDING et al., 2014).

4.3 Alteracao da marcha e risco de queda em portadores de diabetes

com e sem neuropatia diabética

As alteracdes advindas do padrdo da marcha sao preditoras importantes
para o RQ, em vista de que a maioria das quedas ocorre durante a caminhada
(GANZ et al., 2007). As quedas constituem um risco relativamente comum para
as pessoas idosas, sendo um importante causador de hospitalizacdo neste
publico. Estima-se que 28% a 35% dos idosos acima de 64 anos sofrem algum
tipo de queda todo ano (INTERN, 2008). No Brasil, essa prevaléncia de queda
em idosos esta em torno de 30%, aumentando para 40% a partir dos 80 anos,
sendo que 2,5% requerem hospitalizacdo e apenas metade sobrevivem apods
um ano (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, os padrbes da marcha sofrem alteracbes com o aumento
da idade e também com o género (KOBAYASHI; KAKIHANA; KIMURA, 2014).
Bohannon (1997) analisou a velocidade da marcha de 230 voluntarios de 20 a
79 anos, de ambos os géneros, observando correlagdo inversa com a faixa
etaria, com valores em metros por segundo tais como: 1,39 (50-59 anos) e 1,36
(60-69 anos) para homens e 1,4 (50-59 anos) e 1,3 (60-69) para mulheres
(BOHANNON, 1997).

Estudo realizado no Brasil com 79 voluntarios, de meia idade e idosos,
avaliados a partir de valores espaciais e temporais da marcha também
demonstrou associacdes entre faixa etaria e género (NOVAES; MIRANDA;
DOURADO, 2011), com valores médios de comprimento da passada em
centimetros de 141 (50-59 anos) e 163 (60-69 anos) para homens e 130 (50-59
anos) e 128 (60-69 anos) para mulheres. Em relagcado a velocidade da marcha,
foram encontrados valores médios em metros por segundo de 1,34 (50-59
anos) e 1,26 (60-69 anos) para homens e 1,27 (50-59 anos) e 1,07 (60-69
anos) para mulheres.

Além da faixa etaria, algumas comorbidades fazem relagcdo com o
equilibrio e o consequente RQ, como: hipotensdo ortostatica (por vezes

relacionada a utilizacdo de anti-hipertensivos), sindromes demenciais, doencgas
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neurolégicas e DM (LIMA; CEZARIO, 2014). Portadores de DM eventualmente
experimentam episdédios de hipoglicemia, fato que aumenta substancialmente o
RQ (KACHROO, 2015). Ademais, sujeitos com DM podem sofrer influéncias
sobre 0 RQ dos préprios eventos causados pela doenga, como por exemplo:
possivel deficiéncia visual causada pela retinopatia, utilizacdo de insulina e a
presenca de ND (YAU et al., 2013; WAARD et al., 2014; TIMAR et al., 2016a).

Devido as alteracbes sensitivas e, consequentemente cinestésicas, o
portador de ND pode ter maiores chances de cair do que um portador de DM
sem ND (ALLET et al., 2014). Ocasionalmente os disturbios do DM culminam
na diminuicdo da velocidade, cadéncia, do comprimento da passada e sua
variabilidade, como demonstrado na Tabela 3 (FREGONESI; CAMARGO,
2010). Essas alteragdes podem ser justificadas, provavelmente, a partir de uma
maior debilidade nos musculos flexores plantares, encontradas em individuos
portadores de ND, refletindo nos parametros da marcha (CAMARGO et al.,
2015; PARASOGLOU; RAO; SLADE, 2017).

Tabela 1. Valores de média e desvio padrao dos parametros da
marcha entre portadores de diabetes mellitus e controle.

DM (DP) C (DP)
Velocidade (m/s) 0,87 £0,17 1,16 £ 0,21
Cadéncia (p/s) 1,47 +0,3 1,52 +0,44
Amplitude do passo (m) 0,52 £0,04 0,59 + 0,08
Variabilidade do tempo do 0,05 + 0,01 0,03 + 0,004
passo (s)
Relagao temporal apoio/balango 1,55 + 0,04 1,42 £ 0,005

DM: diabetes mellitus; C: controle; m/s: metros por segundo; p/s: passos por
segundo; m: metros; s: segundo; DP: desvio padréo.

Fonte: Tabela adaptada de Fregonesi e Camargo (2010).

Em estudo que correlacionou aspectos da marcha entre os grupos de ND,
DM sem ND e controle, foi observado que o grupo ND teve maiores chances de
queda que o controle, com diferengcas estatisticamente significativas na

variagdo do centro de massa no plano médio-lateral, subindo e descendo uma
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escada, ndo havendo diferengas para o grupo DM sem ND (BROWN et al.,
2015).

Em adicdo, estudo feito com portadores de ND com e sem ulceragdo nos
pés, em relacdo aos parametros da marcha, verificou também menores
valores, em graus, quando comparado a sujeitos saudaveis, sugerindo maior
comprometimento do deslocamento das articulagbes e maior rigidez na
caminhada ao DM (GREWAL et al., 2013).

Existem também indicios sobre aspectos cognitivos e alteragbes na
marcha na populagéo portadora de DM, De Mettelinge et al., (2013) realizaram
dois testes, um de caminhada em associagdo com uma tarefa matematica e
outro recitando nomes de animais, para ambos os testes foram encontrados
menor velocidade da marcha, menor comprimento da passada e maior tempo
de duplo apoio, em sujeitos portadores de DM, independente da presenca de
ND.

Entretanto, o RQ também é amplamente previsto por testes de equilibrio
estatico e dinamico, que nao se concentram exclusivamente nos parametros da
marcha. Dentre os testes mais utilizados na literatura, se pode destacar a
Escala de Berg e o teste Time Up and Go. O primeiro se caracteriza por uma
bateria de testes relativamente simples que avaliam o equilibrio estatico e
dindmico em populagao idosa, ou com algum déficit relacionado ao equilibrio
(BERG et al., 1989). O outro consiste na caminhada do avaliado saindo de uma
cadeira andando 3 metros, contornando um objeto e retornando a essa cadeira.
A avaliagdo do Time up and Go é realizada a partir do tempo em que o
avaliado consegue realizar a tarefa, o teste sugere uma avaliagdo precoce
funcional do individuo a partir de um tempo de realizagdo maior que 12
segundos (ONSCH et al., 2003). Uma importante caracteristica de ambos os
instrumentos supra-citados é o baixo custo de realizagdo pela utilizacdo de

materiais simples.

5. METODOLOGIA
5.1Delineamento do estudo
Tratou-se de um estudo de carater transversal, sendo que o0s

procedimentos ocorreram em sua grande maioria na Universidade Federal de
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Vigosa (UFV), sendo utilizados os espagos do Laboratério de Biomecanica da
UFV e salas anexas, além da Divisdo de Saude (DSA-UFV). As coletas
ocorreram ao longo dos meses de marco e abril de 2017 em 2 fases (Figura 1).
Na primeira fase os voluntarios compareceram ao Laboratério de Biomecanica
para os procedimentos, seguindo as devidas etapas: analise da marcha,
realizagdo de questionarios e testes, e em seguida na Divisdo de Saude para a
realizagdo do Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA). Todos os questionarios
e a Escala de Berg ocorreram em sala reservada com a presenga
exclusivamente do avaliador e do avaliado. Ao final de cada coleta, os
participantes receberam o aparelho acelerbmetro com as devidas
recomendagdes, e o pedido de exame de sangue. Na segunda fase, os
voluntarios compareceram ao laboratério de analises clinicas para realizacao
do exame de sangue, sendo disponibilizado transporte, caso necessario. A

figura 1 representa as fases de coleta de dados do estudo.

Figura 1. Fluxograma com as fases e etapas da coleta de dados.

12 Fase

22 dapa F dapa

12 etepa Aplicacao de Ardlise da
Andlise da marcha guestionarios e COMPOSC30
tege corporal (DXA)

&_/

2=

DXA: Dual-energy X-ray Absorptiometry.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa, sob o numero CAAE:
59855516.0.0000.5153 (Anexo 1).
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5.2 Amostra

O selecionamento amostral foi realizado considerando os individuos
divididos em 3 grupos: portadores de diabetes com neuropatia diabética
(DM+ND), portadores de diabetes sem neuropatia (DM) e controle nao
diabético (C). Foram considerados portadores de DM1 e DM2.

Os portadores de ND periférica foram selecionados no consultério do
médico  neurologista  colaborador do estudo, que realizou a
eletroneuromiografia dos pacientes. Outros dados foram obtidos de suas fichas
cadastrais, como o contato telefénico e data de nascimento. Como critério de
inclusado foi considerado ser portador de DM, diagnosticado com ND e ter faixa
etaria de 40 a 72 anos. Foi considerado critério de exclusdo para o grupo
DM+ND apresentar amputacdo de membros inferiores, apresentar ulceragao
plantar, ser portador de doenca arterial periférica sintomatica e para
claudicacao intermitente, apresentar qualquer outra disfuncdo que interfira na
atividade fisica e depender fisicamente ou psicologicamente de outra pessoa
para tarefas simples. A partir da analise dos respectivos prontuarios, e
considerando os critérios de inclusdo e exclusdo, os voluntarios foram
convidados a participar do estudo.

Os pacientes portadores de DM sem ND, do “Centro Estadual de Atengao
Especializada” (CEAE) de Vigosa e funcionarios da UFV portadores de DM
foram convidados a participar do estudo. Como critério de inclusdo foi
considerado ser portador de DM e ter faixa etaria de 40 a 72 anos. Foi adotado
como critério de exclusao apresentar ND diagnosticada, apresentar patologias
que interfram na AF (além da propria progressao do DM), apresentar
amputagcdo nos membros inferiores e apresentar dependéncia fisica e
psicologica de outras pessoas para tarefas simples. Todos os participantes
admitidos se enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusao.

Foram convidados para compor o grupo controle funcionarios, ex-
funcionarios e participantes beneficiarios de projetos da UFV. O convite foi
realizado através de contato telefonico. Como critério de inclusao foi
considerado ter faixa etaria de 40 a 72 anos. Foi considerado como critério de
exclusdo ser diagnosticado com DM, apresentar qualquer patologia que
interfira na AF e apresentar dependéncia fisica e psicolégica de outras pessoas
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para tarefas simples. Apds o contato, foram admitidos os voluntarios que se
enquadraram nos critérios de inclusao e exclusao.

Considerando os critérios de inclusdo e exclusdo indicados anteriormente,
cada grupo foi composto apresentando as seguintes caracteristicas basicas:
diabetes com neuropatia diabética (DM+ND n= 15), diabetes sem neuropatia
(DM n= 15) e controle (C n= 15).

A participagdo dos voluntarios foi mediante a apresentagao individual do
projeto e posterior assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 2).

5.3 Nivel atividade fisica e comportamento sedentario

O nivel de AF e CS foram mensurados pelo acelerbmetro tri-axial
Actigraph, (modelo GT3X, Pensacola, FL, USA). Esse acelerbmetro € um
monitor de atividade que afere e grava com precisdo as aceleragdes que
variam em magnitudes de aproximadamente 0,05 a 2,5 G’s. Os resultados do
acelerdbmetro sao digitalizados por um conversor analdgico digital de 12 bit a
uma razao de 100 vezes por segundo (100 Hertz). Cada amostra coletada é
somada numa faixa especifica de intervalo de tempo de gravagdo denominada
“epoch”.

Foi pedido aos voluntarios que utilizassem o equipamento no quadril,
localizado proximo a espinha iliaca antero-superior do lado direito do corpo por
um periodo de 8 dias, sendo removido somente para atividades aquaticas e
para o sono noturno.

Sendo assim, foi considerado valido o uso do equipamento por um
minimo de 9 horas diarias e 4 dias da semana, sendo 3 dias de semana e 1 de
final de semana (MATTHEWS et al., 2002; TROST; MCIVER; PATE, 2005).
Foram definidos os epochs de 60 segundos.

Foram excluidos o tempo de n&o uso acima de 60 minutos de 0 counts.
Como os tempos de uso variaram, as analises quanto ao nivel de AF foram
feitas pela média de AF de moderada a vigorosa diaria. Foi utilizado o ponto de
corte de Freedson et al., (1998) para as analises dos comportamentos (Tabela
2). Os individuos foram classificados diariamente a partir dos niveis de AFL,
AFMV e CS.
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Tabela 2. Pontos de corte em counts estimados por Freedson et al., (1998).

Valor de counts por minuto Intensidade de movimento
<100 Comportamento sedentario
2100 e 1951 Intensidade leve
> 1951 e <5724 Intensidade moderada
> 5724 e <9498 Intensidade vigorosa
> 9498 Intensidade muito vigorosa

Counts: contagens

5.4 Analises dos indicativos de queda

5.4.1 Analise da marcha

As analises da foram realizadas no Laboratério de Biomecéanica da UFV
por técnico e estudantes com experiéncia no procedimento. O horario de coleta
foi preconizado na parte da manha, de 08:30 as 11:00. Caso o voluntario né&o
apresentasse disponibilidade, a coleta era marcada para parte da tarde, de
14:30 as 17:00. A avaliagdo da marcha foi realizada por cinemetria em 3
dimensodes. O voluntario realizou 6 caminhadas de 8 metros cada, 3 iniciando
com o membro inferior esquerdo € 3 com o direito. Foram utilizadas 16
cameras de marca PRIME (17w, 360 Hz - sistema Optitrack®) para analise
cinematica. As imagens As imagens foram analisadas através do software
Visual 3D software (C-motion Inc., Germantown, MD, USA). Para todos os
procedimentos foi realizada a devida calibragdo das cameras com auxilio de
um triedro estatico e um bastdo em movimento (CERVERI; BORGHESE;
PEDOTTI, 1998). Para marcagao dos pontos anatdmicos foram utilizados 22
marcadores retro reflexivos, todos nos membros inferiores e pelve (Anexo 3).

O RQ foi avaliado pela variagédo e velocidade da amplitude das passadas,
velocidade da marcha, tempo de duplo apoio e cadéncia da marcha, aspectos
espaco-temporais da marcha que demonstram correlagbes com RQ
sustentados pela literatura, como visto nos trabalhos de Callisaya et al., (2011)
e Thaler-Kall et al., (2015).

5.4.2 Equilibrio estatico e dinamico
Para analise do RQ foi utilizada a Escala de Berg, validada e adaptada
para a cultura brasileira (MIYAMOTO et al., 2004). A Escala de Berg é usada
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para avaliar idosos e pacientes com déficit de equilibrio independente da idade.
Consiste numa avaliagdo com materiais simples (régua, trena, banco,
cronbmetro e sapato) (BERG et al., 1989) (Anexo 4). A escala é composta por
14 testes relacionados ao equilibrio dinamico e estatico dos voluntarios,
variando cada questao de 0 a 4. Seu escore varia de 0 a 56 pontos, sendo que
uma pontuagédo menor ou igual a 45 é um indicativo de risco de queda (BERG
et al., 1992).

5.5 Analise da HbA

A analise da HbA; foi feita fora do campus da UFV em um laboratério
participante do Programa de Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de
Analises Clinicas (SBAC). O método utilizado para mensuragcao foi a
Imunoturbidimetria, certificado pela National Glycohemoglobin Standardization
Program-USA (NGSP). O procedimento foi realizado por bioquimica experiente,
nao sendo exigido jejum prévio. Foram coletados 10 ml de sangue venoso para
analise. A HbAi. teve o objetivo de comparar seus resultados aos possiveis
comprometimentos advindos da hiperglicemia crénica e do comprometimento
da ND, em especial os pardmetros da marcha, assim como equilibrio estatico e

dinamico.

5.6 Avaliagao da composigao corporal
Os valores correspondentes de massa magra e gorda foram mensurados
por segmento corporal pelo equipamento DXA (LUNAR, GE, Encore software
version 13:31, Madison, WI, USA). Esse tipo de avaliagado possibilita realizar
uma analise especifica para os membros inferiores, segmento essencial para
os parametros de marcha e equilibrio. Os resultados foram correlacionados aos

parametros da marcha, assim como equilibrio estatico e dinamico.

5.7 Questionarios
A aplicacao de todos os questionarios foi realizada por um pesquisador
do estudo treinado e apos calibragao via estudo piloto. Essa etapa ocorreu no
pavilhdo de aulas da educacao fisica (PVE) em sala reservada, tendo como

finalidade de manter a atencdo dos voluntarios e principalmente preservar a

18



privacidade dos mesmos. Todas as respostas dos questionarios foram
tabuladas no programa Excel 12.0 (Office, 2007, USA).

5.7.1 Analise do medo de queda

Para analise do medo de queda foi aplicada a escala Falls Efficacy Scale-
International validada e adaptada para a cultura brasileira (FES-/-Brasil)
(CAMARGOS et al., 2010). A ferramenta consiste em 16 contextos que
relaciona uma situacao cotidiana com o medo de queda, podendo a resposta
variar de “Nem um pouco preocupado” a “Extremamente preocupado”,
resultando ao escore de 1 a 4, respectivamente (Anexo 5). O escore total pode
variar de 16 a 64. Caso a pessoa nao realize alguma atividade, o questionario
sugere ao voluntario imaginar a situagao e responder sobre o possivel medo de
queda. Sao exemplos de trabalhos que utilizaram o instrumento Allet et al.,
(2009) e Pinheiro e Carvalho al., (2015).

5.7.2 Analise do autocuidado relacionado ao diabetes

Para avaliagcao do autocuidado foi aplicado o Questionario de Atividades
de Autocuidado com o Diabetes (QAAD) validado para populagdo brasileira
(MICHELS et al., 2010). Este € um instrumento simples que apresenta itens
relacionados ao comportamento alimentar, atividade fisica, monitoracdo da
glicemia, administragdo de farmacos e cuidados com os pés (Anexo 6). Todas
as questdes que compde o questionario fazem relacdo da prevaléncia dos
cuidados com os ultimos 7 dias da semana, exceto para a sessao relacionada
ao tabagismo, que apresenta maior variabilidade nas alternativas. A maioria
das alternativas considera os 7 dias como o melhor indicativo para a
autogestao da DM, exceto por duas questdes, que demonstram o inverso. O
escore total do questionario pode variar de 0 a 105 pontos, excluindo a sessao
de tabagismo. Trabalho de Timar et al., (2016b) utilizou o instrumento, inclusive
com o publico portador de DM.

5.7.3 Comprometimento neuropatico

Os pacientes portadores de ND tiveram seu diagnéstico através dos
sintomas  sugestivos e da eletroneuromiografia pelo  aparelho
eletroneuromiografo, (Nihon-Kohden, modelo Neuropack S1, MEB 9400K,
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Tokio, Japao). Esse tipo de teste tem sido considerado padréo ouro para o
diagnostico de neuropatias diabéticas (NASSERI et al., 1998). Além disso, para
os pacientes portadores de DM, com ou sem o diagnostico de neuropatia, foi
administrado um escore de sintomas neuropaticos, ferramenta validada no
Brasil (MOREIRA et al., 2005) (Anexo 7).

O escore avalia os sintomas da ND em diferentes pontos corporais,
horarios de manifestagéo, assim como estratégias para atenua-los. O escore
pode indicar falta de sintomas, caso n&o haja desconforto nas pernas do
avaliado. Se o avaliado queixar sintomas nas pernas, o escore podera variar de
2 a 9, sua classificacao é de sintomas leves a graves.

O objetivo dessa ferramenta foi ajudar a separar os grupos portadores de
DM (DM+ND e DM).

5.8 Analise estatistica

Inicialmente foram testadas as pressuposicdes da ANOVA, sendo
realizados os testes de Shapiro-Wilk, considerando um n<50, para verificacdo
da normalidade da distribuicdo dos erros e Levene para homogeneidade de
variancias dos erros. Os dados considerados paramétricos foram avaliados por
meio de analise de variancia (ANOVA) e aqueles que apresentaram diferengas
significativas (p<0,05), foram comparados pelo teste de Duncan ao nivel de
5% de probabilidade.

Em relacédo aos dados nao paramétricos, foi utilizado o Teste Kruskal-
Walllis, sucedido de teste Mann-Whitney para diferenca entre os grupos ao
nivel de 5% de probabilidade.

Correlacbes com as medidas obtidas foram realizadas utilizando o
coeficiente de correlagdo de Spearman, visto que foram apresentados dados
parameétricos e nao-parametricos.

As analises estatisticas foram realizadas no programa estatistico SAS
(Statistical Analysis System — SAS Institute Inc., North Carolina, USA, 1989)
versao 9.3 licenciado para a Universidade Federal de Vigosa.

6. RESULTADOS

6.1 Caracterizagdao da amostra
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Esse estudo contemplou um total de 45 participantes com faixa etaria de
40 a 72, sendo designados 15 para cada grupo: grupo diabetes com neuropatia
diabética, (DM+ND), grupo diabetes sem neuropatia (DM) e grupo controle n&o
diabético (C). O numero de sujeitos por sexo, faixa etaria e as caracteristicas
antropométricas da amostra sdo demonstradas por média e desvio padrao na
Tabela 3. Foram encontradas diferencas significativas nos valores de massa

corporal e IMC dos grupos DM+ND e DM, em relagéo ao C.

Tabela 3. Faixa etaria e caracteristicas antropométricas da amostra expressos em
média e desvio padrao.

DM+ND DM C
n 15 15 15
Género (M/F) 8/7 718 8/7
Idade (anos) 61(5,01) 59,80 (6,10) 61,06 (6,19)
Massa corporal (kg) 85,862 (14,84) 86,572 (18,06) 70,54° (11,62)
Estatura (m) 1,67 (0,10) 1,61 (0,11) 1,61 (0,09)
IMC (kg/m?) 30,822 (4,90) 32,902 (4,15) 26,97° (3,03)

Letras diferentes na mesma linha s&o significativamente distintas a 5% de probabilidade, pelo Teste
de Duncan. IMC: indice de massa corporal; M= Masculino; F= Feminino; kg= quilograma; m= metros;
kg/m?= quilograma por metro quadrado; DM+ND: portador de diabetes com neuropatia; DM: portador
de diabetes sem neuropatia; C: controle ndo diabético.

6.2 Composigao corporal
Os resultados quanto a composi¢ao corporal dos grupos em forma de
valores absolutos e relativos se encontram na Tabela 4. Nao houve diferenca
em nenhum dos parametros da composicdo corporal, exceto na massa

muscular total, que se apresentou menor no grupo C.

Tabela 4. Médias e desvio padrdo da composi¢cao corporal expressos em valores
absolutos e percentuais, por grupo.

DM+ND DM CONTROLE
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Gordura corporal
total (%)

Massa muscular
total (kg)

34,62 (0,08) 36,78 (0,08) 34,76 (0,08)

52,042 (7,66) 48,75% (10,92)  43,62(9,69)

Massa muscular dos
MMII (kg) 17,26 (3,20) 17,23 (3,87) 15,30 (3,08)

Massa muscular dos
MMII (% da massa 20,36 (3,70) 20,09 (3,23) 21,75 (2,82)
corporal total)
Letras diferentes na mesma linha sao significativamente distintas a 5% de probabilidade, pelo Teste

de Duncan. kg: quilograma; MMII: massa muscular dos membros inferiores; DM+ND: portador de
diabetes com neuropatia; DM: portador de diabetes sem neuropatia; C: controle ndo diabético.

6.3 Analise da hemoglobina glicada e escore de sintomas neuropaticos
A Tabela 5 apresenta as médias de hemoglobina glicada (HbA1c) e do
escore de sintomas neuropaticos. Ambos o0s parametros sao intimamente
ligados ao DM e suas complicagbes. Houve a recusa de um voluntario do grupo

controle em fazer o exame de sangue.

Tabela 5. Valores de HbA+; e pontuagédo do escore de sintomas neuropaticos
entre 0s grupos expressos em média e desvio padrao.

DM+ND DM C
Amostra 15 15 14
HbA1.: (%) 9,242 (2,18) 7,82° (1,57) 5,56°¢ (0,48)
ESN 5,622 (1,92) 2,21° (1,80) -

Letras diferentes na mesma linha s&o significativamente distintas a 5% de probabilidade.ESN:
Escore de sintomas neuropaticos; HbA:: Hemoglobina glicada; DM+ND: portador de diabetes
com neuropatia; DM: portador de diabetes sem neuropatia; C: controle ndo diabético.

6.4 Nivel de atividade fisica e comportamento sedentario
A Tabela 6 demonstra o nivel AF estratificado pelas intensidades e o CS.
Os valores estdo descritos em minutos, sendo utilizados os valores médios e
desvio padréao da atividade diaria. Houve uma menor AFMV diaria dos grupos
DM e DM+ND, quando comparados com o C. Foram excluidos 3 participantes
do grupo DM+ND e 2 do grupo DM por nao utilizarem o acelerébmetro pelo

minimo de dias semanais ou de horas por dia.
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Tabela 6. Nivel de AF e CS diarios nos diferentes grupos expressos em média
e desvio padréo.

DM+ND DM c
CS (d) 431,90 (77,94) 498,08 (97,82) 473,45 (90,67)
AFL (d) 343,90 (80,09) 320,59 (91,04) 405,20 (104,49)

AFMV (d) 26,14 (21,91) 28,51 (21,12) 45,06°(20,49)

Letras diferentes na mesma linha sdo significativamente distintas a 5% de probabilidade, pelo
Teste de Duncan. kg: quilograma; d: diario; CS: comportamento sedentario; AF: atividade fisica;
AFL: atividade fisica leve; AFMV: atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa. DM+ND:
portador de diabetes com neuropatia; DM: portador de diabetes sem neuropatia; C: controle
nao diabético.

6.5 Questionarios e teste

Na Tabela 7 sdo comparados os grupos quanto aos valores expressos em

escore total dos questionarios de atividades de autocuidado com o diabetes

(QAAD), o medo de queda (FES-I-Brasil), e a Escala de Berg. Os achados
indicam diferengas entre os grupos portadores de DM e grupo C em relagéo a

Escala de Berg, ndo havendo nos escores de medo de queda e autocuidado

com o diabetes.
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Tabela 7. Valores dos questionarios e Escala de Berg entre os grupos expressos
em média e desvio padrao.

DM+ND DM c
ESB 48,73 (6,31)  52,61°(5,00) 54,732 (1,66)
FES-I-Brasil 30,4 (12,25)  30,5(11,00) 252 (9,16)
QAAD 48,66 (15,71) 59,9 (16,00) -

Letras diferentes na mesma linha s&o significativamente distintas a 5% de probabilidade, pelo Teste
de Kruskal-Wallis. FES-I-Brasil: Falls Efficacy Scale-International validada para a cultura brasileira;
ESB: Escala de Berg; QAAD: questionario de atividades de autocuidado com o diabetes; DM+ND:
portador de diabetes com neuropatia; DM: portador de diabetes sem neuropatia; C: controle ndo
diabético.

6.6 Analise cinematica dos parametros da marcha

A Tabela 8 demonstra as variaveis cinematicas temporais e por

comprimento da marcha entre os grupos estudados, sendo expressos por

meédia e desvio padrdo. Os resultados encontrados apontaram diferengas em

todos os parametros da marcha analisados entre os grupos portadores de DM

e o grupo C.

Tabela 8. Valores dos parametros da marcha entre os grupos expressos em
média e desvio padrao.

DM+ND DM C
Cadéncia (passos/minuto) 103,30° 96,050 111,68°
(9,12) (8,39) (13,17)
Comprimento da passada 109° 109° 1292
(cm) (0,23) (0,19) (0,15)
Velocidade da marcha 92° 88° 1222
(cm/s) (0,23) (0,19) (0,26)
Duplo apoio (s) 0,442 0,46° 0,37
plo ap (0,09) (0,07) (0,05)

Letras diferentes na mesma linha s&o significativamente distintas a 5% de probabilidade, pelo Teste
de Duncan. cm: centimetros; s: segundos; DM+ND: portador de diabetes com neuropatia; DM:
portador de diabetes sem neuropatia; C: controle ndo diabético.
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6.7 Correlagoes

Além das relagdes entre os grupos, foram também analisadas as
correlagbes das variaveis dentro de cada grupo. A Tabela 9 exibe as
correlagdes que se apresentaram significativas entre as variaveis cinematicas,
de composi¢ao corporal, os questionarios, os testes, a HbA+1c e a AF do grupo
DM+ND. Dentre os resultados deste grupo, podem-se destacar as relagdes:
medo de queda com risco de queda, composi¢ao corporal com risco de queda,
parametros da marcha com o risco de queda, nivel de AF com os parametros
da marcha, assim como a importancia da AFL como porta de entrada para a
AFMV.

No grupo DM foram encontradas correlagdes significativas entre as
variaveis idade, cinematicas, composi¢cao corporal, questionarios, testes,
HbA+1, AF e CS, exibidas na Tabela 10. Dentre os achados deste grupo, €
importante destacar as relagcbes: composicdo corporal e medo de queda,
parametros da marcha e risco de queda, HbA1c € os parametros da marcha, a
importancia da AFL como porta de entrada para a AFMV e para a atenuagao
do CS.

Na Tabela 11 sédo exibidas as correlagdes significativas encontradas no
grupo C, envolvendo as variaveis cinematicas, a composi¢ao corporal, a idade,
0s questionarios, os testes, a AF e o CS. Destacam-se as relagbes: medo de
queda com risco de queda, parametros da marcha e medo de queda,
composig¢ao corporal e parametros da marcha, AFL como atenuagao do CS e a

AFMV com o risco de queda.
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Tabela 9. Correlagdes entre as variaveis do grupo DM+ND.

FES-I-

CAD

CP CP MMI %

Brasil ESB DA AFL AFMV  IMC GT "p° VM QAAD . b e HbAw

FES-I-Brasil -

ESB -0,5481 -

DA -0,7587 -

AFL 0,6130 -

AFMV 0,8462 -

IMC -0,5874 -

GT 0,6129 -0,5945 0,5313 -

CAD (D) 0,5984 ;

VM 0,5962 0,7298 0,7509 -0,5614 -

QAAD 06718 -

CP (D) 0,7916 0,7776 0,6144 -

CP (E) 0,8000 0,7649 0,6078 -
MMII % MC 0,5228 -

HbA. 0,5586 -

FES-I-Brasil: Falls Efficacy Scale-International validada para a cultura brasileira; ESB: Escala de Berg; QAAD: questionario de atividades de
autocuidado com o diabetes; DA: duplo apoio; AFL: atividade fisica leve; AFMV: atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa; IMC: indice de
massa corporal; GT: gordura total; CAD (D): cadéncia do membro inferior direito; VM: velocidade da marcha; CP (D): comprimento da passada do
membro inferior direito;CP (E): comprimento da passada do membro inferior esquerdo; MMII % MC: percentual da massa magra dos membros inferiores

em relacdo a massa corporal; HbA+:: hemoglobina glicada.
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Tabela 10. Correlagdes entre as variaveis do grupo DM.

IDADE

FES-I-

Brasil ESB

DA CS

AFL

AFMV

CAD

IMC (E)

GT

CcP
(D)

MMII
% MC

VM  QAAD CP (E) HbA:.

IDADE -

FES-I-Brasil

ESB -0,6574

DA

CS

AFL

-0,8741

AFMV

0,7063

IMC

GT

0,7531

CAD (E)

0,5347 0,6176 -

VM

0,6528

QAAD

0,5923 0,6198

CP (D)

-0,5572 -

CP (E)

0,6073

MMIIl % MC

-0,6960

HbA1.

0,5689

-0,7012 -0,7151 -

FES-I-Brasil: Falls Efficacy Scale-International validada para a cultura brasileira; ESB: Escala de Berg; QAAD: questionario de atividades de autocuidado com o
diabetes; DA: duplo apoio; AFL: atividade fisica leve; AFMV: atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa; IMC: indice de massa corporal; GT: gordura total;
CAD (E): cadéncia do membro inferior esquerdo; VM: velocidade da marcha; CP (D): comprimento da passada do membro inferior direito; CP (E): comprimento da

passada do membro inferior esquerdo; MMIl % MC: percentual da massa magra dos membros inferiores em relagéo a massa corporal; HbA+.: hemoglobina glicada;
CS: comportamento sedentario.
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Tabela 11.

Correlacdes entre as variaveis do grupo C.

FES-I-

Brasil ESB DA IDADE

AFL AFMV IMC GT

CAD CAD
(D) _(E)

CS VM

FES-I-
Brasil

ESB

-0,7190 -

DA

0,5504 -

IDADE

AFL

-0,5962

AFMV

0,6519

IMC

0,5342

GT

CAD (D)

0,5474

CAD (E)

-0,5145

0,5313

CSs

-0,6143

VM

0,5433

FES-I-Brasil: Falls Efficacy Scale-International validada para a cultura brasileira; ESB: Escala de Berg; DA: duplo apoio;
AFL: atividade fisica leve; AFMV: atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa; IMC: indice de massa corporal; GT:
gordura total; CAD (D): cadéncia do membro inferior direito; VM: velocidade da marcha; CAD (E): cadéncia do membro
inferior esquerdo; VM: velocidade da marcha; CS: comportamento sedentario.
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7. DISCUSSAO

Esse estudo teve como objetivo analisar o nivel de AF habitual, CS,
parametros de saude e da marcha entre portadores de DM com e sem
ND. Os principais achados deste trabalho foram: 1) as alteragdes nos
parametros cinematicos da marcha que aumentam o risco de queda dos
portadores de DM e 2) entre portadores de DM que possuem reduzidos
niveis de AF diaria.

Considerando as caracteristicas dos participantes (Tabela 3), foram
encontrados valores significativamente maiores de IMC e MC do grupo
DM+ND e DM em comparagéo com o C. Devido a natureza da patologia,
e as alteragcbes que ocorrem na massa gorda, diferengas na composicao
corporal ja eram previstas, ainda que néo fosse apresentadas medidas
divergentes na gordura total (KOSTER; SCHAAP, 2015). Contudo, nosso
estudo encontrou correlagbes entre a gordura total e duplo apoio (r=
0,5313) e do IMC com a velocidade da marcha (r= -0,5614) no grupo
DM+ND, e da cadéncia do membro inferior esquerdo com o IMC e
gordura total (= 0,5347 e r= -0,6176) pelo grupo DM. Esses achados
reforcam a literatura quanto a relacdo linear entre a obesidade e o
aumentado risco de queda (RQ) (SCOTT et al., 2015), adicionando um
risco a mais, além das complicagbes desencadeadas pelo DM (ALLET et
al., 2009).

E necessario um maior controle nutricional e mais AF
supervisionada ou informal para ndo haver uma tendéncia de sobrepeso e
consequentemente maior CS, que por sua vez, aumenta 0O risco
cardiovascular independente do nivel de AF (FENTON et al., 2017).

Nao houve diferenca significativa entre os valores percentuais de
massa magra em relagdo a massa corporal nos 3 grupos. Estudo feito no
Brasil por Pinheiro et al., (2015), apresentou menor massa muscular dos
portadores de ND com histérico de queda em relagao aos sem historico
de queda. Os autores do estudo citado também mostraram correlagdes
entre a massa magra dos membros inferiores com a Escala de Berg,
assim como nosso estudo para o grupo DM+ND (r= 0,5228). Em adigéo,
nossos achados indicam também uma correlacdo inversa entre o medo

de queda com a porcentagem de massa magra dos membros inferiores
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em relagdo a massa corporal no grupo DM (r= -0,6960). Esses achados
sugerem que a massa muscular do membro inferior € um indicativo
importante de equilibrio no publico com DM, visto que a patologia pode
aumentar o risco de sarcopenia (WANG et al., 2016). Nesse sentido, tém-
se o percentual de massa magra dos membros inferiores como mais um
indicativo relacionado ao medo de queda, a qual pode de fato aumentar o
RQ.

Os resultados da HbAic (Tabela 5), apresentaram diferengas
significativas entre todos os grupos, sendo valores de 9,24, 7,82 e 5,56 %
para os grupos DM+ND, DM e C, respectivamente. De forma
convergente, estudo feito com aproximadamente 37.000 portadores de
DM2 feito por Yang et al., (2015), encontrou relacdo de parametros de
risco cardiovasculares com o desenvolvimento de ND, em especial a
HbA+1;, demonstrando que existe um risco aumentado para
desenvolvimento de ND com a HbAic 2 7%. Comumente os valores de
HbAi. tendem a ser maiores em portadores de ND, visto que a
hiperglicemia pode levar a alteragdes de expressdes genéticas de células
estaminais hematopoiéticas, assim como inflamatérias, impactando de
forma consideravel para o desenvolvimento dessa complicagao (KATAGI
et al., 2014).

No mesmo sentido, o total do Escore de Sintomas Neuropaticos
(Tabela 5) também apresentou diferenca entre os grupos DM+ND e DM,
sendo que o grupo com ND demonstrou um escore 3 vezes maior do que
o apresentado pelo grupo sem ND. Além da Eletroneuromiografia utilizada
para o diagnostico e inclusdo dos sujeitos no grupo DM+ND, esse escore
possibilitou reafirmar a auséncia de ND no grupo DM, reforgcando o
diagndstico inicial utilizado na estratificagdo dos grupos. Nao foram
verificadas associagcbes significativas entre a HbAic e sintomas
neuropaticos (r= 0,2161 para o grupo DM+ND e r= 0,2428 para o grupo
DM), o que converge com os resultados de Kirk et al., (2015), que
analisaram a correlagao de sintomas do DM em portadores de DM2 nas
areas rurais nos EUA também com a HbA ¢, ndo encontrando associagao
com nenhum dos sintomas advindos da DM, inclusive os comuns a ND.

Contudo, Pop-Busui et al., (2009), encontraram correlacao direta entre os
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sintomas e sinais neuropaticos e HbAic = 7%. Apesar de prevista a
correlagao entre os sintomas neuropaticos e a HbA+., parece que essas
associacbes ndo sao consensuais, e possivelmente as diferencas sao
derivadas de diferentes niveis da a HbA 1., refletindo distintos estados de
controle metabdlico.

Os portadores de DM, independentemente da ND, ndo alcancaram
os 30 minutos diarios de AFMV recomendados (HASKELL et al., 2007),
com valores de 26 minutos para o grupo DM+ND e de 28,5 minutos para
o grupo DM, sendo esses valores significativamente menores em
comparagdo ao grupo C (45 minutos) (Tabela 6). Tais achados
corroboram com outros estudos com portadores de DM onde as
recomendagdes também n&o foram alcangadas, como o de Healy et al.,
(2015), que verificaram 17,9 minutos diarios de AFMV e Loprinzi et al.,
(2013) com valores de 19,9 e 12,3 minutos diarios de AFMV, para
homens e mulheres entre de 18 a 64 anos, respectivamente. Contudo,
apesar de ambos utilizarem também a acelerometria, os valores mais
elevados verificados no presente estudo podem ser explicados pelo fato
de que Healy et al., (2015) teve como critério de inclusao portadores de
DM2 com sobrepeso e obesidade, e Loprinzi et al., (2013) adotou uma
faixa etaria mais ampla. Ainda se deve considerar que apesar de nao
alcangarem os minutos diarios recomendados, os dois grupos diabéticos
no presente estudo apresentaram valores limitrofes, o que pode haver
impactado positivamente os resultados das associagbes desses grupos
com os parametros da composigao corporal, como gordura corporal total
e massa muscular dos membros inferiores, que n&o apresentou
diferengas entre nenhum dos grupos.

Estudo de nosso grupo com portadores de DM, com e sem ND
(LADE et al., 2016), utilizando-se de outro tipo de sensor de movimento, o
peddmetro, verificou que o grupo com DM+ND se apresentou menos ativo
(4663 passos/dia) em comparacao ao grupo DM (7050 passos/dia), e que
ambos foram insuficientemente ativos fisicamente. Interessante observar
que, independentemente do tipo de sensor de movimento utilizado, o
predominio da inatividade fisica e o n&o alcance das diferentes
recomendagdes (minutos por dia de AFMV ou numero de passos) tem se
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apresentado como contumaz para o portador de DM. Em trabalho
realizado por Fagour et al., (2013) que avaliou o nivel de AF através de
sensor de movimento em pacientes ambulatoriais portadores de DM2,
foram encontrados valores significativamente menores do nivel de AF por
parte dos portadores de DM2 em relagdo ao grupo controle, tanto pelos
minutos em AFMV diarios, quanto pela contagem de passos diarios.
Nesse sentido, os resultados deste ultimo trabalho citado convergem com
0s nossos em relagdo a um diminuido nivel de AFMV, sendo que os
autores atribuiram esse achado aos maiores valores de IMC dos
portadores DM2. Sendo assim, o presente estudo também apresentou
correlagdo significativa e inversa da AFMV com o IMC no grupo DM+ND
(r= -0,5874), convergindo também nessa perspectiva além do impacto do
préprio DM.

Habitualmente o portador de DM apresenta maior receio ao realizar
AF por medo de lesbes, e até mesmo por falta de conhecimento sobre os
beneficios de sua pratica (SOHAL et al.,, 2015). Além disso, as
complicacdes advindas da propria doenga apresentam barreiras clinicas e
psicologicas para essa pratica. Aqui é possivel destacar que a ND
eventualmente pode resultar em dor ou até mesmo ulceragao,
desmotivando a aderéncia a AF (JANEVIC et al., 2013). Apesar de ter
sido verificado um nivel ndo adequado de AF em ambos o0s grupos
diabéticos, nao foram verificadas diferencas significativas entre os grupos
DM e DM+ND no que diz respeito a AFMV. Atribuimos esse resultado ao
baixo status socioeconémico dos pacientes avaliados, que em sua
maioria necessitam realizar atividades laborais que exigem esforgo fisico,
elevando assim os valores da AFMV, independentemente de sua
condigao patoldgica.

Em relagdo ao CS (Tabela 6), ndo foram verificadas diferencas em
relacdo ao tempo diario, em minutos, sendo: 431,90 para o grupo
DM+ND, 498,08 para DM e 473,45 para o grupo C. Estudo recente
realizado por Sardinha et al., (2017) com portadores de DM2 de ambos os
sexos, também com acelerometria, demonstrou uma prevaléncia de CS
diario de 582,3 minutos, sendo encontrado uma correlagdo prejudicial
entre o tempo total sedentario com os parametros de resisténcia e
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sensibilidade a insulina, assim como a relagcédo do CS com o aumento do
risco por todas as mortes em 13% a cada 60 minutos diarios adicionados
desse comportamento, independente da AFMV. No estudo de Healy et al.,
(2015) com portadores de DM de ambos os sexos, foi verificada a
prevaléncia de 359 minutos por dia ndo continuos e 151 continuos (bouts
230 minutos). No trabalho observacional de Loprinzi e Sng (2016) com
712 portadores de DM, por acelerometria, foi verificada uma prevaléncia
de 522 minutos por dia de CS, sendo esse comportamento correlacionado
com o IMC e perimetria de cintura. Apesar das diferencas dos valores
absolutos, os estudos citados apresentaram elevados valores diarios em
CS, assim como este trabalho que evidenciou 7 a 8 horas em CS,
independentemente do grupo avaliado, do periodo acordado durante o
dia, sem verificar associagdes desse comportamento com nenhuma das
demais variaveis analisadas.

Foi demonstrado que a partir de 180 minutos em CS diario existe
uma relagdo com um aumento de risco de mortalidade por todas as
causas, com a AF agindo como um fator de protecdo para os sujeitos
muito ativos que realizam de 60 a 75 minutos de AFMV diaria (EKELUND
et al., 2016), revertendo essa situagao. Vale ressaltar que todos os grupos
do presente estudo, inclusive o controle, compartilham desse risco, e nao
realizam esse elevado nivel de AFMV. Mesmo com essas evidéncias, €
importante se ter cautela na interpretagdo dos resultados e reconhecer a
falta de uma ampla e consistentemente aplicada definicdo operacional de
CS, bem como a fragilidade dos dados epidemiolégicos, com potenciais
problemas, como a possibilidade de causacado reversa (0 CS causa
doenca ou vice-versa) (THYFAULT et al., 2015).

A AFL vem sendo destacada como fator contribuinte para a
mudanga comportamental em direcdo a um estilo de vida ativo e sendo
incentivada como uma ferramenta de atenuacdo do tempo em CS, e
consequentemente dos riscos associados (FANNING et al.,, 2016;
AITTASALO et al., 2017). Nesse estudo nao foram verificadas diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos DM+ND, DM e C, sendo
seus respectivos valores em minutos diarios de 343,90, 320,59 e 405,20.
Verificou-se uma correlagao inversa e elevada entre o CS e a AFL nos
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grupos DM (r =-0,8741) e C (r =-0,6143), sendo, portanto, uma evidéncia
adicional para se entender a influéncia da AFL, até recentemente nao
adequadamente considerada.

Em estudo feito por Loprinzi et al., (2014) com aproximadamente
650 portadores de DM, foi encontrada uma correlagéo inversa entre a AFL
e qualidade visual, sendo que os voluntarios que apresentavam média de
AFL de 229,3 minutos/dia apresentavam deficiéncia visual, quando
comparados a voluntarios com erro de refragcdo nao corrigida (345,0
minutos/dia) e com visdao normal (313,04 minutos/dia). Em adi¢do, no
trabalho de Healy et al., (2015) com portadores de diabetes foram
encontrados valores de 282,7 minutos por dia em AFL, e uma correlagao
inversa entre a AFL aferida por acelerometria e menor glicemia plasmatica
de jejum, além de menor tempo em AFL associado com maior CS
correlacionado negativamente a parametros da composi¢ao corporal (IMC
e perimetria de cintura). Loprinzi e Pariser (2013), verificaram que a AFL
(média de 255,6 minutos) associou-se a uma reducdo de 39% em 4
eventos de risco cardiovascular, apenas com o aumento de 60 minutos da
AFL diaria em mulheres acima de 65 anos.

Como vem sido sugerido e apontado nos estudos supracitados,
recentemente, a AFL ndo somente auxilia na reducdo do CS, mas
também tem apresentado beneficios independentemente do CS e da
AFMV. Em trabalho observacional feito por Howard et al., (2015) com
4614 voluntarios foi verificado que as AFL de maior e menor intensidade
se associaram positivamente com circunferéncia de cintura, proteina C
reativa, triglicerideos, insulina de jejum, funcéo da célula B e sensibilidade
a insulina. Em nosso estudo a AFL ndo apresentou correlagcbes
significativas com nenhum parametro antropométrico, sendo apenas
correlacionada inversamente com a faixa etaria no grupo C (r= -0,5962).

Importante considerar as correlagdes obtidas entre a AFL e AFMV
nos grupos DM+ND (= 0,8462) e DM (r= 0,7063). Esses resultados
indicam as contribuicbes da AFL no padrao total de atividade fisica diaria,
possibilitando a percepc¢do de que sua realizagao é algo tangivel pelos
pacientes diabéticos, o que pode contribuir para o inicio da mudanca de

comportamento e o aumento das chances de adesdo as recomendacgées,
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servindo como “porta de entrada” para intensidades maiores como a
AFMV.

Considerando a Escala de Berg (Tabela 7), foram encontrados
valores totais do escore de 48,73 para portadores de DM+ND, 52,61 para
portadores de DM e de 54,73 para o grupo nao diabético (C), havendo
diferenca significaiva do DM+ND e do DM em relacdo ao C.
Corroborando com nosso achados o estudo de Vaz et al., (2013) com
portadores de DM2, com e sem ND, e grupo controle, avaliaram o
equilibrio utilizando o mesmo instrumento, apresentando resultados
semelhantes, onde o grupo controle diferiu dos portadores de DM2 quanto
aos escores, nao havendo diferenca entre os DM e DM+ND.

Mesmo com as diferengas intergrupos verificadas, quando
comparadas com o limite de corte de referéncia do instrumento
(pontuacgéao < 45 para risco de queda), nenhum dos grupos foi classificado
como de risco, apesar dos valores no grupo DM+ND estarem limitrofes.
Entretanto quando comparados os escores individualmente & possivel
encontrar que 27% dos participantes do grupo DM+ND classificam-se
como abaixo do ponto de corte, seguido de 7% do grupo DM e nenhum
do C, também sem diferenga estatistica (p= 0,165; Qui-quadrado). Assim,
apesar de nao haver diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos portadores de DM, existe relevancia clinica na prevaléncia do
grupo DM+ND com mais elevado RQ sugerido pelo teste.

Foram verificadas correlagdes significativas da Escala de Berg no
grupo DM+ND com a gordura total (r= -0,5945) e com a massa muscular
dos membros inferiores relativa a MC (r= 0,5228). No grupo DM houve
uma correlagao do Escala de Berg com a faixa etaria do DM (r= -0,6574)
e no grupo C com AFMV (r= 0,6519). Esses achados tem suporte na
literatura uma vez que o aumento da idade propicia aumentos do RQ,
assim como pelos parametros antropométricos, em vista que tanto a
sarcopenia, especialmente nos membros inferiores, quanto a obesidade
tém sido relacionadas a tal evento, considerando que ambos tendem a
prejudicar a estabilidade corporal (CORBEIL et al.,, 2001; VISSER,;
SCHAAP, 2011; OLIVEIRA et al., 2014).
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Em adigéo, foi encontrada correlagéo direta da Escala de Berg com
a AFL (r= 0,6130) no grupo DM+ND. Apesar de haver uma quantidade
abundante de estudos disponiveis na literatura quanto ao exercicio
estruturado em relagédo ao equilibrio (LEE e SHIN, 2013; VAZ et al.,,
2013), até onde foi possivel verificar ndo foram encontrados muitos
estudos sobre os possiveis impactos da AF habitual sobre essa variavel.
Resultados similares aos nossos foram verificados por Mazo et al., (2007),
que encontraram correlacado inversa entre o nivel de AF aferido pelo
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) e histérico de
quedas em idosos. Loprinzi e Brosky (2014) avaliaram a relagao do nivel
de AF por acelerometria e equilibrio pelo Teste Romberg em idosos e
assim como em nosso estudo, foram encontradas correlagdes positivas
entre a AFL e AFMV em relagao ao equilibrio, com os autores sugerindo
que os aumentos de 60 minutos diarios na primeira € 1 minuto diario na
segunda podem melhorar em até 10% e 23% no equilibrio funcional
desse publico, respectivamente.

Importante considerar também que no presente estudo ambos os
grupos diabéticos diferiram estatisticamente do grupo controle, e as
correlagbes obtidas por esse grupo em relagdo a AFMV corrobora a
premissa de que sujeitos suficientemente ativos tendem a ter menor RQ.

Apesar da ND ser um fator de RQ, os portadores de DM2 também
sofrem influéncia de outras disfuncdes relacionadas a idade associadas a
patologia, a hiperglicemia cronica pode causar danos estruturais nos
otdlitos do sistema vestibular, dificultando comandos motores para
manutencdo da postura vertical e da cabega, bem como na retina,
comprometendo a acuidade visual, aumentando consideravelmente o RQ
(WAARD et al., 2014; HEWSTON; DESHPANDE, 2016)

Comparando os escores de medo de queda avaliados pela FES-/,
os resultados nao apresentaram diferenca significativa entre os grupos
analisados, sendo 30,4 para grupo DM+ND, 30,5 DM e 25,2 para o grupo
C. Contudo, foram encontradas correlagdes entre o FES-/ com a Escala
de Berg no grupo DM+ND (r= -0,5481) e C (r= -0,7190), indicando que
quanto maior o RQ sugerido pela Escala de Berg, maior o medo de

queda, ou vice-versa. Resultados similares foram verificados por Pinheiro
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e Carvalho (2015) utilizando o mesmo instrumento com portadores de ND
com e sem historico de queda, onde verificaram correlagéo significativa
dessa ferramenta com o maior RQ sugerido pela Escala de Berg.

Estudo de Allet et al., (2009), com portadores de DM, demonstrou
que o medo de queda avaliado pelo mesmo instrumento anterior se
correlacionou com a diminuigdo da velocidade da marcha, porém esses
resultados divergem dos nossos no tocante as variaveis cinéticas, que
demonstraram correlacdes do medo de queda com o tempo de duplo
apoio na marcha (r= 0,5504) e cadéncia de passos com a perna esquerda
(= -0,5145). Em convergéncia com os trabalhos de Ulus et al., (2012) e
de Pinheiro e Carvalho (2015) nossos resultados sugerem que quanto
maior o0 medo de cair nos pacientes, maior o risco de real de cair. Essa
relagdo foi observada em reviséo realizada por Young e Wiliams (2015),
que sugeriram que a ansiedade, nesse caso relacionada ao medo de
queda, pode causar um viés de atengcdo para estimulos ameacgadores,
causando uma interferéncia consideravel em tarefas como a marcha, por
exemplo, aumentando consequentemente o RQ nesses individuos.

Em adig¢ao, ainda foram encontradas correlagdes significativas com
a gordura total e o medo de queda nos grupos DM+ND (r= 0,6129) e DM
(= 0,7531), apontando que a gordura total pode ser também um fator
desencadeante do medo de queda, e ndo apenas do RQ (SCOTT et al.,
2015). Esse achado indica a importancia do monitoramento da gordura
corporal na clinica em relagédo ao equilibrio e 0 aumentado RQ.

Comparando os valores obtidos no Questionario de atividades de
autocuidado com o diabetes (QAAD) nao foram encontradas diferengas
significativas, sendo os escores de 48,66 e de 59,9 nos grupos DM+ND e
DM, respectivamente. Como o questionario é especifico para as
atividades relacionadas ao cuidado com a DM, ele nao foi aplicado ao
grupo C.

Timar et al., (2016b) com dois grupos de portadores de DM, um com
e outro sem ND, foi avaliado o autocuidado pelo QAAD, sendo
encontrados valores significativamente melhores para a avaliacao global e
de todos os subitens (dieta, atividade fisica, monitoragcdo da glicose e
cuidado com os pés), por parte do grupo DM sem ND. Estudo
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observacional feito por Mehravar et al., (2016) buscou relacionar o
autocuidado pela ferramenta Diabetes Self-Management Questionnaire
(DSMQ) com as complicagbes microvasculares advindas do DM2 com
562 participantes. Foram encontrados piores escores associadas a gestao
da glicemia entre os portadores de ND e nefropatia, assim como um pior
cuidado com os pés e o escore global por parte dos portadores de ND.
Nossos resultados ndo apresentaram diferengas significativas entre os
grupos. Uma possivel explicagao é que apds o diagnéstico da ND, e suas
consequentes complicagdes, os individuos portadores de ND tenderam a
um melhor autocuidado temendo mais complicagdes. O desenvolvimento
da ND decorre de varios fatores, além do controle adequado da HbcA1c,
os cuidados e o monitoramento dos pés sdo essenciais para evitar
complicagdes como ulceras e consequentes amputagdes (AL et al., 2015).
Nesse sentido, podemos considerar que o autocuidado do portador de ND
se demonstra insuficiente, em vista que os individuos com DM sem
complicagbes geralmente apresentam uma melhor gestao de sua doencga
(CHIN et al., 2014).

Em relagcdo as analises cinematicas (Tabela 8), foram verificadas
diferengas significativas e os piores resultados, em todos os parametros
analisados, por parte dos grupos DM+ND e DM em relagao ao C.

Considerando a cadéncia de passos por minuto, os grupos DM+ND
e DM, apresentaram valores respectivos de 103,30 e 96,05, sendo
significativamente menores em relagao ao grupo C (111,68). No presente
estudo, além da diferenga dos grupos portadores de DM e DM+ND em
relagdo ao grupo C, foi encontrada correlagao direta entre a pontuagao da
Escala de Berg e cadéncia da marcha no grupo DM+ND (r= 0,5984),
corroborando com Brodie et al., (2017) que realizaram um experimento
com idosos saudaveis caidores e nao caidores, encontrando correlagcéo
entre menores valores no Time Up and Go e menor cadéncia da marcha,
ambos sugerindo um aumentado RQ em relagdo a uma menor cadéncia
da marcha.

Em trabalho realizado por Lee e Shin (2013) com portadores de DM,
foram encontrados valores de 102 passos por minuto em relagdo aos
dados basicos do grupo que seria inserido na intervengdo de um
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treinamento a partir de videogame (PlayStation 2; Sony, Tokyo, Japan).
Apos a intervengdo de 10 semanas (2 sessbes por semana) foram
encontradas melhoras significativas na cadéncia da marcha (110
passos/minuto), valores esses similares aos dos grupos diabéticos do
presente estudo.

A intervengdo demonstra a importédncia da AF na melhora dos
parametros da marcha, as quais estdo relacionadas ao RQ. Considerando
que o valor basico do estudo de Lee e Shin (2013) é semelhante aos
nossos grupos portadores de DM, com ou sem ND, é possivel salientar a
importancia da AF nessa populacdo para esse parametro da marcha,
visto que ambos os grupos do presente estudo se apresentaram
insuficientemente ativos fisicamente. Nessa perspectiva, podemos
considerar a conscientizacdo da importancia da AF para esse publico,
com intuito de motivacdo ao aumento da sua pratica diaria.

No que diz respeito aos valores de comprimento da passada entre
os grupos foram encontradas diferengas significativas entre os portadores
de DM, com ou sem ND, em relacédo ao controle. No estudo de Mueller et
al., (1994) com sujeitos diabéticos e nao diabéticos, também foi
encontrado menores valores no comprimento da passada por parte do
grupo DM em relagdo ao controle, sustentando nossos achados, e
atribuiram essa alteragdo aos menores valores de torque do flexor plantar
e da menor mobilidade do tornozelo exibidos pelo grupo DM.
Considerando as premissas anteriores de que a ND ndao é a unica
disfungdo que esta relacionada ao equilibrio no DM o fato de nao haver
diferenca entre os grupos com DM no presente estudo nao é
surpreendente.

Pesquisa observacional realizada por Martinelli et al.,, (2013),
encontrou redugdo no comprimento da passada dos portadores de DM
com ND em relagdo ao controle, corroborando com nossos achados. Os
autores atribuiram as alteragdes da marcha nos portadores de ND a
menor forga isométrica exercida pela dorsiflexdo e plantiflexdo. Contudo,
Martinelli et al., (2013) n&do utilizaram um grupo DM sem ND em seu
desenho, o que nao permite inferéncias quanto a diferenciagdo da
alteracdo do comprometimento da marcha, podendo ser advindo da ND,
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mas também de outras disfungdes causadas pela propria DM (MANOR et
al., 2012). Nessa perspectiva, acredita-se que a disfungao relatada a forga
muscular dos membros inferiores do publico portador de DM possa
justificar essa diferenga também no presente estudo.

Em adicdo, encontramos correlagdes positivas no grupo DM+ND a
partir do comprimento da passada direita e esquerda em relacdo as AFL
(= 0,7916 e r= 0,8000) e AFMV (r= 0,7776 e r= 0,7649), indicando um
impacto positivo da AF, independente da intensidade, nos aspectos
funcionais da marcha.

Em relacdo ao duplo apoio da marcha, encontramos valores
significativamente maiores, em segundos, nos grupos DM+ND (44) e DM
(46), quando comparados com o C (37). Estudo de Grewal et al., (2013)
analisou o tempo de duplo suporte, sendo um grupo de portadores de ND
com Uulceras, e outro grupo de portadores de ND sem ulceras e grupo
controle saudavel. Foi verificado que os portadores de ND, independente
da presenca de ulceras, tiveram um tempo maior de duplo suporte que os
voluntarios saudaveis. No mesmo sentido, nosso estudo também
demonstrou valores maiores do grupo DM+ND em relagéo ao grupo C,
possivelmente as alteracbes do comprometimento proprioceptivo dos
membros inferiores interferiram de forma negativa nessa diferenca
(GREWAL et al., 2012).

Em trabalho realizado por Manor et al., (2012) com portadores de
DM2 e estratificagdo de grupos semelhantes ao do presente estudo,
verificou-se tempo significativamente maior no duplo suporte e menor
velocidade da marcha no grupo DM+ND, corroborando com nossos
achados, sendo essas alteragbes atribuidas ao comprometimento
somatossensorial da ND, o qual teve correlacao significativa com ambos
os parametros da marcha anteriormente citados. Nesse sentido, achados
adicionais indicam que os portadores de polineuropatia diabética
apresentam maior pressao plantar e ocupam maior periodo de tempo na
fase de apoio (FERNANDO et al., 2013). Contudo, apesar dos autores
supracitados atribuirem as diferencas dos padrées motores as disfungdes
relacionadas a neuropatia periférica, o estudo de Manor et al., (2012)

também encontrou volumes significativamente menores do cerebelo,
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orgao responsavel pelo equilibrio, em ambos os grupos portadores de DM
em relagdo ao controle. Isso € um indicio adicional, sustentando que o
possivel déficit de equilibrio dos portadores de DM n&o esteja
exclusivamente relacionado a ND, mas também a disfungcdes que ocorrem
no sistema nervoso central.

Comparando os valores de velocidade da marcha em centimetros
por segundo, encontramos diferenga nos grupos DM+ND e DM em
relagdo ao grupo C, sendo os valores 92, 88 e 122, respectivamente.
Resultados esses que corroboram com Fregonesi et al., (2012) que
analisaram a velocidade da marcha entre os portadores de DM+ND e
grupo controle saudavel, verificando também valores significativamente
maiores da velocidade no grupo controle, atribuindo essa diferenca as
complicagbes crbnicas que levam a diminuicdo da forga muscular e
alteracdes na marcha. Desta forma, o presente trabalho foi de acordo com
os achados de Fregonesi et al., (2012), visto que também foi evidenciado
menores valores na velocidade da marcha pelo grupo DM+ND em relagao
ao grupo C, atribuindo as alteragdes as complicacbes do DM (MENZ et
al., 2004). Camargo et al., (2015) com portadores de ND e saudaveis,
analisaram as velocidades da marcha mais confortavel e maxima, sendo
encontrados valores significativamente menores da velocidade do grupo
ND, quando comparado com o grupo controle, em ambas as situagdes,
convergindo com nossos resultados. Esse estudo sugere que as
diferencas da velocidade se devem ao comprometimento sensério motor
dos portadores de ND, visto que os individuos necessitam de maior
atencao para realizar a mesma tarefa que o grupo controle (MENZ et al.,
2004). Contudo, ambos os estudos supracitados tem como limitacdo a
nao inclusao de um grupo DM sem ND, como no presente estudo.

Podemos atribuir essa velocidade diminuida também a disfuncgao
sensério motora em ambos os grupos portadores de DM de nosso estudo,
visto que existem indicios sobre o processo de envelhecimento acelerado
por parte dos pacientes portadores de DM, que alteram as funcbes de
equilibrio, independentes do diagndstico de ND. (HEWSTON;
DESHPANDE, 2016).
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Adicionalmente, o presente estudo encontrou correlagcbes positivas
da velocidade da marcha com a AFL (r= 0,7298) e AFMV (r= 0,7509)
dentro do grupo DM+ND. Esses achados indicam uma possivel tendéncia
do aumento do nivel de AF e melhora desse parametro da marcha,
podendo consequentemente, atenuar o RQ nas atividades diarias.

Estudo de Verghese et al., (2009) feito com 597 idosos saudaveis
na Inglaterra encontraram que a cada diminuicdo de 10cm/s na
velocidade da marcha esta relacionado com o aumento de 7% do risco de
queda, sendo essa variavel de grande utilidade tanto na pesquisa como
na clinica, podendo predizer o RQ de forma objetiva. A partir desse
achado, podemos considerar que nossos voluntarios portadores de DM,
independente da ND, tém aproximadamente 21% a mais de chances de
queda, quando comparados ao grupo controle.

Em outro trabalho que analisou 9 estudos observacionais
envolvendo mais de 34 mil idosos a partir de 65 anos, foi verificado que o
incremento de 10 cm/s na velocidade da marcha a partir de 75 anos de
idade pode aumentar a expectativa de vida em até 10 anos (STUDENSKI
et al., 2011). Nesse sentido, quando comparada a velocidade da marcha,
conseguimos realizar uma possivel relagdo de menor expectativa de vida,
dos portadores de DM, com e sem ND, de nosso estudo em relagao ao C.

Considerando os aspectos da marcha analisados no presente
estudo, encontramos ainda informacdes adicionais em relacdo ao RQ a
partir das correlagcbes com a Escala de Berg com: duplo apoio (r= -
0,7587), velocidade da marcha (r= 0,5962) e cadéncia da perna direita (r=
0,5984) para o grupo DM+ND, e da cadéncia do membro inferior
esquerdo (r= 0,6073) e velocidade da marcha (r= 0,6528) pelo grupo DM.
Tais achados, em conjunto reforcam a importdncia dos parametros
temporais da marcha em relagdo ao RQ em individuos portadores de DM
e ND.

Diante as evidéncias encontradas no presente estudo, se pode
estabelecer muitos fatores a um aumentado RQ, tais como
antropomeétricos, psicoldgicos, idade e complicagdes adicionais advindas
do DM e ND. Pode-se adicionar ainda que alteragdes desses fatores
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indicam mudangas importantes nos parametros da marcha, sendo

verificado na maioria das vezes um aumentado RQ nesses pacientes.

8. LIMITAGCOES E ASPECTOS POSITIVOS DO ESTUDO

Uma limitagdo do presente estudo foi a dificuldade no recrutamento
amostral, com o consequente numero reduzido de sujeitos, um maior
numero de avaliados poderia dar maior robustez no tratamento estatistico.
Ainda como fatores limitantes, consideramos: a nao realizacdo da
eletroneuromiografia no grupo diabético ndo portador de ND, apesar da
utilizagdo do escore dos sinais neuropaticos minimizarem esse efeito, ndo
rastreamento dos aspectos cognitivos (que podem interferir na marcha),
nao realizacao de variaveis relacionadas ao DM, como por exemplo, a
insulina de jejum, a fun¢do da célula B e a sensibilidade a insulina, bem
como a possibilidades de vieses de memodria nas respostas aos
questionarios, fato esse inerente aos instrumentos dessa natureza,
apesar de todos os instrumentos utilizados terem sido validados para a
populacao brasileira.

Como aspectos positivos podem ser citados a utilizagdo de
instrumentos objetivos e de referéncia para as variaveis avaliadas tais
como o DXA para a composigao corporal, a acelerometria para analise do
nivel de AF e CS e a eletroneuromiografia para a classificagcdo dos
portadores de ND. Podemos citar também a adicdo de um grupo diabético
nao neuropata permitindo analises do impacto da neuropatia e do
diabetes além da utilizacdo de questionarios e testes validados para a
populacéao brasileira. Por fim a utilizacdo de equipamentos de avangada
tecnologia que permitiram analises precisas em relagdo aos parametros

cinematicos da marcha.

9. SUGESTOES

De forma a dar continuidade ao presente estudo, consideramos a
utilizacdo das variaveis angulares das articulagbes dos membros
inferiores, conferindo maior precisao para analise da marcha. Da mesma

forma, a realizacdo da dinamometria dos membros inferiores € também
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muito importante para definir alteragdes na marcha, podendo
complementar essa analise.

Considerando o comprometimento vascular, sugere-se a utilizagao
do indice tornozelo-braquial, visto que esse procedimento proporciona
uma variavel extremamente importante para a populacao diabética, sendo

essa uma disfungao recorrente e muito preocupante neste publico.

10. IMPLICAGOES PRATICAS

O presente estudo demonstrou de forma objetiva os impactos de
diversas variaveis como nivel de AF, composicao corporal e presenca de
diabetes nos parametros da marcha e de equilibrio, as quais se associam
com o risco de queda. Nesse sentido, podemos indicar que a AF, alguns
parametros da marcha (como a velocidade) e testes de equilibrio podem
ser avaliados de forma relativamente simples dentro do ambiente clinico.
Essas avaliacbes podem prevenir os consequentes riscos de queda
aumentados através de intervengdes simples no cotidiano dos pacientes,
que podem também aumentar a independéncia funcional e contribuir para

um melhor controle metabdlico do DM.

11. CONCLUSOES

A presenca de DM, independentemente da ND, na amostra
estudada, em conjunto com o baixo nivel de AF, demonstram uma
associagdo negativa com os parametros da marcha aqui avaliados,
aumentando significativamente o RQ. O CS nao apresentou diferenca
entre os grupos nem correlagdo com o RQ. Em especial, a velocidade da
marcha sugeriu que os portadores de DM apresentam chances de um
evento de queda aproximadamente 21% maiores que os nao portadores.

Foi verificado o maior RQ através da Escala de Berg também por
ambos os grupos portadores de DM em relagdo ao controle, sugerindo
esse risco aumentado nao apenas nos ND. Apesar de ndo apresentarem
diferencas estatisticamente significativas, os portadores de DM+ND
exibiram escores individuais menores, indicando que 27% da amostra

portadora de ND apresenta um elevado RQ pelo instrumento, comparado
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a apenas 7% dos portadores de DM sem ND. Esses valores podem
demonstrar uma possivel diferenga clinica do RQ.

Foi observado um autocuidado similar entre os portadores de DM,
indicando talvez uma melhora dos procedimentos de autocuidado
influenciada pelo diagnéstico de ND.

De forma semelhante, o medo de queda n&o contemplou diferenca
entre nenhum dos grupos, contudo houve correlagdo com o risco real de
queda através da Escala de Berg por parte dos diabéticos portadores de
ND.

Nao foram encontradas diferengas entre os grupos no que tange o
percentual de gordura corporal total.

Da mesma forma, ndo foram encontradas da massa muscular dos
membros inferiores em nossa amostra, apenas maior IMC por parte dos
portadores de DM.

A HbA1: e os sintomas neuropaticos apresentaram valores mais
elevados para o grupo DM+ND, seguido pelo grupo DM.

Em adigao foram encontradas correlagbes da gordura corporal total,
da massa muscular e do nivel de AF com o RQ, sugerindo maiores
investigacdes na ultima.

Sa0 necessarios mais estudos para avaliar tanto o impacto do DM,
independente da ND, no equilibrio e na alteragao da marcha, assim como

a relagao da AF habitual nos dois parametros supracitados.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPROMETIMENTO NEUROPATICO, NIVEL DE COMPLICAGCAO ARTERIAL
PERIFERICA, AUTO-CUIDADO, QUALIDADE DE VIDA, PARAMETROS DE
EQUILIBRIO E COMPORTAMENTOS ATIVOS E SEDENTARIOS EM PORTADORES
DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 COM POLINEUROPATIA SIMETRICA DISTAL

Pesquisador: Paulo Roberto dos Santos Amorim

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 59855516.0.0000.5153

Instituicao Proponente: Departamento de Educacg&o Fisica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.800.679

Apresentacao do Projeto:
O presente protocolo foi enquadrado como pertencente a Area Tematica: Ciéncias da Saude

Conforme resumo apresentado no formulario online da Plataforma:

Introducéo: O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca cronica néo transmissivel (DCNT) com varias co-
morbidades associadas, como: hipertensao arterial sistémica (HAS), obesidade, dislipidemia e neuropatia.
Considerando as DCNT, a neuropatia diabética (ND) & considerada a

doenca que deteriora maior quantidade de sistemas orgénicos, sendo sua manifestacdo mais frequente a
polineuropatia diabética (PND). A PND é responsavel por diversos disturbios metabdlicos e vasculares,
influenciando assim o nivel de atividade fisica habitual, padréo de marcha, comportamento sedentario,
assim como aspectos psicologicos como ansiedade e consequentemente a qualidade de vida. Objetivo:
Avaliar o nivel de atividade fisica habitual, comportamento sedentario, niveis de depresséo, ansiedade e
qualidade vida em portadores de

DM2 em associacdo com PND do Centro Estadual de Atenc&o Especializado (CEAE) e sua relagdo com
fatores de risco relacionados ac desenvolvimento da patologia. Metodologia: Os voluntarios seréo avaliados
através de questionarios e testes validados e especificos, nos seguintes aspectos:
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Antropometria, Qualidade de vida, Exames Bioguimicos, Niveis de Depressao e Ansiedade, Analise do
Risco de Queda, Comprometimentos Neuropatico e Arterial Periférico, Padrdc de Marcha, Qualidade do
Sono, Autocuidado, Nivel de Atividade Fisica e Comportamento Sedentario. Resultados esperados: Acredita
-se que os pacientes com maior comprometimento neuropatico € maior tempo de manifestacdo da doenca e
idade demonstrardao menor nivel de atividade fisica habitual; maior comportamento sedentéario, maior
comprometimento em relagdo ao padrdo de marcha, menor qualidade do sono, maior comprometimento
arterial periférico € menos propensos ao autocuidado, assim como, maiores indices de depressédo €
ansiedade em relacdo aos diabéticos sem neuropatia e controles saudaveis.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com os pesquisadores,

Objetivo primario: Avaliar o nivel de atividade fisica habitual e comportamento sedentario em portadores de
neuropatia diabética e sua associagdo com fatores de risco relacionados ac desenvolvimento do DM2.

Objetivo secundario:

1) Relacionar o nivel de atividade fisica habitual e comportamento sedentario com:0 autocuidado de
portadores de neuropatia diabética;O risco de queda;Os parametros de condugio nervosa dos nervos
peroneal e sural;A doenca arterial periférica;Os pardmetros de equilibrio estatico e

dinamico;0Os parametros relacionados a marcha;As complicagdes relacionadas a neuropatia diabética;Os
parametros metabdlicos;A composicéo corporal;Os niveis de estresse e dor;A qualidade do sono.2) Avaliar
os niveis de estresse e dor através do questionario e escala analégica visual, respectivamente; 3) Comparar
todos os pardmetros aferidos entre portadores de DM2 com neuropatia, portadores de DM2 sem neuropatia
e controle saudaveis da mesma faixa etéria.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam no formulario online da Plataforma os seguintes Riscos: Os procedimentos
antropométricos de mensuragéo das dobras cutaneas, poderdo gerar minimo desconforto de compressao do
aparelho, contudo serdo realizados por um profissional treinado para minimizar o desconforto. As medidas
antropométricas e a aplicagdo dos questionarios serdo realizadas em local apropriado, sem a presenca de
estranhos, havendo somente a presenga do avaliado, avaliador € no maximo um auxiliar, diminuindo assim
o risco de inibicdo. A pesquisa pode também provocar um desconforto pelo tempo exigido ou até um
constrangimento pelo teor dos questionamentos. No entanto, a equipe envolvida no estudo tentara
minimizar os riscos com
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atendimento individual e humanizado pautado no respeito e atenc¢éo com os pacientes. Vocé podera, caso
gueira, simplesmente ndo responder determinada pergunta.

e 0s seguintes Beneficios: Irdo receber um relatorio com os resultados dos testes e os resultados finais do
estudo. Caso seja encontrada qualquer anormalidade,o voluntario sera encaminhado para um profissional
especifico para o tratamento. Os resultados do presente estudo também poder&o auxiliar a compreender
melhor como a atividade fisica € o comportamento sedentario influenciam nos parametros de salde
relacionados a polineuropatia diabética.

Avaliacdo: Os riscos e os beneficios estdo descritos conforme orientac&o sobre pesquisa com seres
humanos descritas na Resolucdo 466/12 do CNS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo pretende avaliar o nivel de atividade fisica habitual e comportamento sedentario em
portadores de neuropatia diabética e sua associagdo com fatores de risco

relacionados ao desenvolvimento do DM2.

Para tanto, prop&e-se utilizar questionarios validados e adaptados para a cultura brasileira, NeuroQOL e
NorfolkQOL (TAYANA et al., 2011) ; (VINIK et al., 2005) ; (VINIK et al., 2014) . Analisar o risco de queda, para
isto sera utilizado o teste da escala de Berg, validada e adaptada para a cultura brasileira (MIYAMOTO et
al., 2004) . A escala de Berg € usada para avaliar idosos e pacientes com déficit de equilibrio independente
da idade (BERG et al., 1989). Em associagdo com o teste, sera aplicado a escala Falls Efficacy Scale-
International validada e

adaptada culturalmente para medo de queda (FES-I-Brasil), (CAMARGOS et al., 2010) . Analisar o
comprometimento neuropatico, para isto sera aplicado o escore de sintomas neuropaticos (ESN) em
associacdo com o escore de comprometimento neuropatico (ECN). Analisar o Nivel de complicagéo arterial
periférica, para isto sera utilizado o indice Tornozelo-Braquial, sendo um método padrio ndo invasivo para o
diagnéstico na pratica clinica (HIRSCH et al., 2006) . Analisar a marcha, para isto sera feita por analise de
cinemetria em 3 dimensdes, sendo essa considerada o padréo-ouro (MCLEAN et al., 2005) . Sera analisada
a oscilagdo antero-posterior do tornozelo por meio de variacdo angular em conjunto com a analise de forca
isométrica dos dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo pelo dinamémetro portatil (Modelo DD-300
Instrutherm, Sdo Paulo, Brasil) (REZENDE et al., 2013) . Analisar o Nivel atividade fisica e comportamento
sedentario, para isto serdo mensurados pelo acelerémetro tri-axial Actigraph, modelo GT3X. O acelerdmetro
sera utilizado em cima da crista iliaca superior por um periodo de 7 dias consecutivos. Analisar o
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Autocuidado relacionado ao diabetes, para isto sera aplicado o questionario de cuidados do diabetes. Esse

€ um instrumento simples e validado para a populagéo brasileira, sua composi¢céo apresenta 3 itens

relacionados aos cuidados com o pé diabético (MICHELS et al., 2010) . Em associag&o, sera também
utilizado o questionario de interpretacédo da neuropatia diabética validado para nossa cultura (MATOS, 2015)
(VILEIKYTE et al., 2006). Analisar o Diagnéstico da neuropatia diabética, para isto sera realizado por um

médico neurologista por eletroneuromiografia (EMG) através do aparelho eletroneuromiégrafo, fabricante

Nihon-Kohden, modelo Neuropack S1, MEB 9400K. Analisar o Nivel de depressédo e ansiedade, para isto

serdo avaliados pelos instrumentos inventario de ansiedade de Beck e inventério de depresséo de Beck ,

ambos validados para populacéo brasileira (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012) (QUINTAO et al.,

2013). Analisar a qualidade do sono, para isto sera utilizado o indice de qualidade de sono de pittsburgh,

validado para populac¢do brasileira (BUYSSE., et al 1989) (BERTOLAZI et al., 2011) . Avaliar a composicéo
corporal e pardmetros metabdlicos. Avaliar da composicéo corporal através das porcentagens de massa

magra € gorda que serdo mensuradas por segmento corporal pelo equipamento Dualenergy X-ray

Absorptiometry (DEXA). Serdo também mensurados a perimetria abdominal, de cintura e quadril e a massa

corporal. Serdo medidas 7 dobras cutdneas, triceps (DC.TR), biceps (DC.BI), subescapular (DC.SE),

peitoral (DC.PT), axilar média, supra-iliaca, abdominal e perna média (JACKSON & POLLOCK 1978).

Analisar os parametros metabdlicos que serdo verificados os resultados dos exames de sangue dos ultimos

6 meses dos pacientes (presentes no prontuario): perfil lipidico (LDL-c, HDL-c, colesterol total e

triglicerideos), perfil glicémico (HbA1C, glicemia pés prandial e glicemia de jejum), insulina de jejum e indice

de resisténcia a insulina (HOMA-IR).

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Os pesquisadores apresentaram os seguintes documentos:

1-TCLE

2-Autorizacédo do médico

3-Questionarios

Consideracdes sobre os documentos: Todos os termos apresentados estdo de acordo com as
recomendacdes sobre pesquisas com seres humanos seguindo as orienta¢des da Resolugéo 466/12 do
CNS

Recomendacoes:
Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, bem como pelo
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pesquisador responséavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

N&o é necessario apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo
pesquisador e a outra é do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto aprovado para coleta de dados se iniciar apos 01/11/2016.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Ao términc da pesquisa € necessario apresentar, via notificagdo, o Relatério Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apés ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovagdo do Relatorio Final, deve ser
encaminhado, via notificacdo, o Comunicado de Término dos Estudos.

Projeto analisado durante a 82 reunido de 2016, realizada no dia 06 de outubro de 2016.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 17/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 782041.pdf 11:22:58
Outros CartaResposta.odt 17/10/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
11:22:03 | Santos Amorim

TCLE / Termos de | TCLEmodificado.doc 17/10/2016 |Paulo Roberto dos Aceito

Assentimento / 11:20:00 |Santos Amorim

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folhaDeRostonova.pdf 12/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
10:16:17 | Santos Amorim

Outros questionarioQVNeuropatia.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:46:47 | Santos Amorim

Outros QuestionarioRiscodequedas.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:42:02 | Santos Amorim

Outros QuestionarioSinaisesintomasneuropatia.| 09/09/2016 |Pauloc Roberto dos Aceito

docx 15:41:22 | Santos Amorim

Qutros questionarioAutocuidado.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:40:30 | Santos Amorim

Qutros questionarioDepressao.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:39:50 | Santos Amorim

Qutros questionarioAnsiedade.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:38:48 | Santos Amorim

Qutros questionarioEscalaBerg.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:36:50 | Santos Amorim

Endereco: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 35.570-900

UF: MG Municipio: VICOSA

Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

DUy R

VICOSA - UFV
Continuacdo do Parecer: 1.800.679
Qutros questionarioSono.docx 09/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
15:34:52 | Santos Amorim
Qutros autoriza_medico.docx 01/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
17:32:35 | Santos Amorim
TCLE/ Termos de | TCLE.doc 01/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
Assentimento / 17:29:17 | Santos Amorim
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |projeto_completo.doc 01/09/2016 |Paulo Roberto dos Aceito
Brochura 17:28:12 |Santos Amorim
Investigador

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

VICOSA, 01 de Novembro de 2016

HELEN HERMANA MIRANDA HERMSDORFF

Assinado por:

(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario
UF: MG Municipio:
Telefone: (31)3899-2492

VICOSA

CEP: 36.570-900

E-mail:

cep@ufv. br
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13.2 Anexo 2, termo de consentimento livre e esclarecido

S s
e e
oy 4 £ b G

e

= — UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FiSICA

Campus Universitdrio — Vicosa, MG —

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TCLE confeccionado em observdncia a Resolucdo n2 466, de 12 de dezembro de 2012,
do Conselho Nacional de Saude.

TITULO DO PROJETO: COMPROMETIMENTO NEUROPATICO, NIVEL DE COMPLICACAO

ARTERIAL PERIFERICA, AUTO-CUIDADO, QUALIDADE DE VIDA, PARAMETROS DE

EQUILIBRIO E COMPORTAMENTOS ATIVOS E SEDENTARIOS EM PORTADORES DE

DIABETES MELLITUS TIPO 2 COM POLINEUROPATIA SIMETRICA DISTAL

COORDENADORES DA PESQUISA (Pesquisadores responsaveis): Prof. Dr. Paulo Roberto
dos Santos Amorim, Departamento de Educag¢do Fisica, (31)38994396, (31) 998470000 ,
e Profa. Dra. Luciana Moreira Lima, Departamento de Medicina e Enfermagem/UFV,
(31) 3899-3905, (31) 9996-3384, luciana.lima@ufv.br

EQUIPE PRINCIPAL DE TRABALHO:

Pesquisadores
corresponsaveis

. Dr. Lucas Villas Boas Magalhaes, Dep. de
cina e Enfermagem UFV, Tel. 3899 — 3905 —
lucvmag@yahoo.com.br

Prof. Dr. Jodo Carlos Bouzas
Marins, Dep. de Educagao
Fisica/UFV, Tel.: (31) 3899- 2076
— jcbouzas@ufv.br

Pesquisadores
Auxiliares

Yuri de Lucas Xavier Martins — Mestrando
em Educacao Fisica, (31) 99247-4328 —

yuri.martins@ufv.br

Guilherme Pereira Oliveira —
Mestrando em Educacao Fisica,
(31) 99169-1119

guilhermepol9@gmail.com

Profa. Dra. Amanda Piaia Silvatti, Dep. de
Educacdo Fisica/UFV, Tel.: (31) 3899- 4386
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—amanda.silvatti@gmail.com

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desse estudo cujo objetivo é avaliar o
nivel de atividade fisica habitual e comportamento sedentdrio em portadores de
neuropatia diabética e sua associagao com diversos fatores relacionados a saude.

Sua colaboracdo neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisdo de
participar € VOLUNTARIA, o que significa que o(a) senhor(a) terd o direito de decidir se
guer ou ndo participar, ou mesmo recusar de participar de alguma parte do estudo em
especial. Também poderd desistir de participar do estudo em qualquer momento.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS E ANONIMATO

Garantimos que serda mantida a CONFIDENCIALIDADE das informacdes e o
ANONIMATO. Ou seja, o seu nome nao sera mencionado em qualquer hipdtese ou
circunstancia, mesmo em publicacdes cientificas. Informamos que os resultados obtidos
irdo compor uma base de dados que poderdo ser utilizados em outros estudos
desenvolvidos pelo grupo responsavel de pesquisadores da Universidade Federal de
Vigosa.

PROCEDIMENTOS DA DINAMICA DO ESTUDO QUE ESTARA SENDO REALIZADO

A dindmica do estudo corresponderd a 1 visita na UFV com tempo aproximado
de 3 horas. A visita consiste em responder questionarios relacionados a qualidade de
vida, comprometimento neuropdtico e autocuidado relacionado ao diabetes no
Laboratorio de Performance Humana (LAPEH-UFV), assim como realizar a avaliacdo de
medidas corporais e composicdao corporal (DXA) na Divisdo de Saude da UFV. O
participante receberda um aparelho chamado acelerémetro que afere o nivel de
atividade fisica, juntamente com as orientacdes para o uso. O aparelho ficard com o
participante por 7 dias consecutivos. Em seguida serd previsto o preenchimento dos
guestionarios relacionados a depressao, ansiedade, qualidade do sono e risco de queda,
assim como teste de andlise do risco queda e andlise de marcha no Laboratério de
Biomecanica. Os participantes serdo assistidos com transporte para os locais de coleta
de dados, sem qualquer custo. Todos esses testes serdo totalmente gratuitos, realizados
por profissionais capacitados e por pesquisadores desse estudo. Os testes serao
realizados em sala reservada, estando somente o avaliado, o avaliador e se caso
necessario mais um auxiliar.

INFORMAGOES FINANCEIRAS

Os pesquisadores deixam claro que ndo haverd nenhuma compensacao
financeira por participar do estudo, ou custos de transporte, exceto o previsto entre os
diferentes departamentos, e de alimenta¢ao. Também ndo serd exigido por parte do
avaliado nenhuma cobranca financeira por estar participando do estudo.

Sao considerados como beneficios de sua participacao:

Vocé ird receber um relatdrio com os resultados dos seus testes e os resultados
finais do estudo. Caso seja encontrada qualquer anormalidade, vocé sera encaminhado
para um profissional especifico para o tratamento. Os resultados do presente estudo
também poderdao auxiliar a compreender melhor como a atividade fisica e o
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comportamento sedentario influenciam nos parametros de saude relacionados a
polineuropatia diabética.

Quanto aos riscos de participacao do Estudo:

Os procedimentos antropométricos de mensuracdo das dobras cutaneas,
poderdo gerar minimo desconforto de compressdo do aparelho, contudo serdo
realizados por um profissional treinado para minimizar o desconforto. As medidas
antropométricas e a aplicacdo dos questiondrios serdo realizadas em local apropriado,
sem a presenca de estranhos, havendo somente a presenca do avaliado, avaliador e no
maximo um auxiliar, diminuindo assim o risco de inibicdo. A pesquisa pode também
provocar um desconforto pelo tempo exigido ou até um constrangimento pelo teor dos
guestionamentos. No entanto, a equipe envolvida no estudo tentard minimizar os riscos
com atendimento individual e humanizado pautado no respeito e atencdo com os
pacientes. Vocé poderd, caso queira, simplesmente ndo responder determinada
pergunta.

DUVIDAS SOBRE O ESTUDO

Em caso de duvida o senhor podera entrar em contato com a Prof. Dr. Paulo
Roberto dos Santos Amorim (31) 38994396, do Departamento de Educacdo Fisica ou a
Prof. Dra. Luciana Moreira Lima (31)38993905, do Departamento de Medicina e
Enfermagem, ambos da Universidade Federal de Vigcosa e coordenadores da pesquisa.
e-mail: Prof. Luciana - , Prof. Paulo —

Para que possamos manter contato posteriormente, mandando informagdes
sobre seus resultados, gostariamos caso tenha interesse em preencher os seguintes
dados:

[ ] N3o tenho interesse de receber os resultados. [ ] Tenho interesse de ter minhas

informacgdes.
Nome: Data de nascimento:
_/ /  Sexo: __  Nacionalidade: _ Telefone: e-mail:
Enderego:
Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Eu, , declaro estar esclarecido(a)

sobre os termos apresentados quanto aos objetivos, dindmica do estudo,
confidencialidade de meus dados, beneficios e riscos, além da possibilidade de recusar
minha participacdo parcial do estudo, ou mesmo solicitar minha exclusdo
posteriormente. Também fui esclarecido de todas as duvidas. Fui informado e autorizo
gue meus dados registrados em meu prontuario, ou decorrente de amostras
coletadas/armazenadas sejam usados para compor futuros estudos de levantamento
estatistico de prevaléncia de certas doencas. Fui orientado também pelos pesquisadores
gue poderei compor um grupo especial do estudo denominado “controle”, realizando as
avaliagbes indicadas pelos pesquisadores. Desta forma, consinto por minha livre e
espontanea vontade, em participar desta pesquisa e assino o presente documento em
duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse. Para qualquer duvida ou
gueixa geral sobre esse estudo poderei entrar em contato com o seguinte setor: Comité
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de ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa, CEP/UFV,
localizada no Prédio Arthur Bernardes, ou pelo e-mail cep@ufv.br , pelo site
www.cep.ufv.br ou ainda pelo telefone: (31) 3899-2492.

Vigosa, ___ / [/

(Assinatura do pesquisador responsavel) (Assinatura do participante)
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13.3 Anexo 3, marcagao dos pontos pelos membros inferiores e pelve

NOME: IDADE:
ESTATURA:
PROTOCOLO PARA ANALISE CINEMATICA DA MARCHA

MODELO DE MARCACAO

® AzZUL: MARCADORES SO PARA A TOMADA ESTATICA (PODEM SER RETIRADOS)
e  VERDE: MARCADORES TRACKING
e VERMELHO: MARCADORES TRACKING E DEFINIGAO SEGMENTO

NUMERO DE MARCADORES

e 40 MARCADORES, TODOS LOCALIZADOS NOS MEMBROS INFERIORES

o Espinha iliaca antero- o Ponto geométrico: meio da
superior perna

o Espinha iliaca postero- o Maléolo medial da tibia
superior o Maléolo lateral da fibula
Trocanter o Cabeca dafibula

Ponto geométrico: meio da
coxa

Epicondilo lateral do fémur
Epicondilo medial fémur
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13.4 Anexo 4, Escala de Berg

BRAZILIAN-PORTUGUESE VERSION OF THE BERG BALANCE SCALE

Escala de equilibrio funcional de Berg - Versio Brasileira

Nome Data
Local Avaliador_

Descricao do item ESCORE (0-4)

Posicio sentada para posicio em pé
Permanecer em pé sem apoio
Permanecer sentado sem apoio o
Posi¢io em pé para posi¢io sentada
Transferéncias

L e R

6 Permanecer em pé com os olhos fechados
7. Permanecer em pé com os pés juntos

8. Alcancar a frente com os bragos estendidos
9. Pegar um objeto do chio

10. Virar-se para olhar para tris o

11. Girar 360 graus o

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau____
13. Permanecer em pé com um pé a frente o
14. Permanecer em pé sobre um pé ___

Total

Instrucoes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa efou dar as instrugdes como estio descritas. Ao pontuar, registrar a categoria
de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posi¢io durante um tempo especifico.
Progressivamente mais pontos sio deduzidos, se o tempo ou a distancia nio forem atingidos, se o paciente
precisar de supervisio (o examinador necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou
receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto
realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distincia alcancar ficardo a critério do
paciente. Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessirios para realizar os testes sio um crondmetro ou um relégio com ponteiro de segundos
e uma régua ou outro indicador de: 5: 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura
adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrdo) podem ser usados para o item 12.

1. Posicio sentada para posicio em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas mios para se apoiar.
(14 capaz de levantar-se sem utilizar as mios e estabilizar-se independentemente
(13 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios
()2 capaz de levantar-se utilizando as mdos apds diversas tentativas
(11 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
()0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
()4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
()3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisio
()2  capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
()1  necessita de virias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
()0  incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos para o item
No. 3. Continue com o item No. 4.
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chio ou num banquinho
Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2 minutos. 71

()4  capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

()3  capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisio

()2  capaz de permanecer sentado por 30 segundos

()1  capaz de permanecer sentado por 10 segundes

()0  incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posiciio em pé para posicio sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.
(14 senta-se com seguranga com uso minimo das méos
(13 controla a descida utilizando as mios
()2  utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(11 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle
(10 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias
Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma transferéncia
em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem
apoio de brago, e vice-versa. Vocé poderd utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago)
ou uma cama e uma cadeira.

()4  capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das méos

()3 capaz de transferir-se com seguranca com o uso das mios

()2  capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais efou supervisio

()1 necessita de uma pessoa para ajudar

()0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.
()4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca
()3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo
()2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos
()1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
(10 necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.
()4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por | minuto com seguranca
()3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por | minuto com supervisio
()2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos
()1  necessita de ajuda para pesicionar-se, mas € capaz de permanecer com o0s pés juntos durante 15
segundos
()0 necessita de ajuda para pesicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢io por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé
Instrugdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel.
(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos nido devem tocar a régua. A medida a ser registrada € a distdncia que os
dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele consegue. Quando
possivel, peca ao paciente para usar ambos os bracos para evitar rotagio do tronco).

()4  pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga

()3  pode avangar a frente mais que 12.5 cm com seguranca

()2  pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranga

(11 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

(10 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chio a partir de uma posicio em pé
Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que estd na frente dos seus pés.
()4  capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca
()3  capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao
()2  incapaz de pegi-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio independentemente
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()1
()0

incapaz de pegi-lo, necessitando de supervisio enquanto estd tentando
incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé

()4
()3
()2
()1
()0

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os
pés do chio. Faca o mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador poderd pegar um objeto e posiciond-lo diretamente atrds do paciente para estimular o
movimento)

olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuigio do peso

olha para trds somente de um lado, o lado contririo demonstra menor distribuigiio do peso

vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

necessita de supervisio para virar

necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

—— —— -
B
T S R FERN BN

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si
mesmo em sentido contririo.

capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

necessita de supervisio proxima ou orientacdes verbais

necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem

()4

()3
()2
()1
()0

apoio

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocade o degrau/banquinho quatro vezes.

capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8 movimentos em 20
segundos

capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 segundos
capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nio cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

()4
()3
()2

()1
()0

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha;
se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para
o lado.

capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por 30
segundos

capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado, independentemente,
e permanecer por 30 segundos

capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

——— -
et
—_— D el e

()0

)

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o madximo que vocé puder sem se segurar.

capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos

capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos

tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca em pé
independentemente

incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nio cair

Escore total (Miximo = 56)
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13.5 Anexo 5,FES-/-Brasil, medo de queda:

73

Escala de eficacia de quedas - Internacional - Brasil (FES-I-Brasil)

Agora nds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupaéo a respeito da possibilidade d cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a atividads. Se vocé atualments ndo faz a atividade (por ex. alguém vai s compras para voc), responda de mansira a mostrar como vocé se sentiria
em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das sequintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opinido sobre o qudo preocupado voct fica com a possibilidade de cair, se voca fizesse esta atividade.

Nem um pouco Umpouco  Muito preocupado  Extremaments

preocupado preocupado preocupado

1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex; passar pano, aspirar ou tirar a pogira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeicdes simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo as compras 1 2 3 4
6. Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
9. Pegando algo acima de sua cabega ou do chdo 1 2 3 4
10, Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 2 3 4
11, Andando sobre superficie escorregadia (ex: chdo molhado) 1 2 3 4
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13, Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14, Caminhando sobre superficie irregular (com pedras, eshuracada) 1 2 3 4
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade social (x: ato religioso, reunido de familia 1 2 3 4

ou encontro no clube)
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11.6 Anexo 6, questionario de atividades de
(QAAD):

74

autocuidado do diabetes

1. ALIMENTAGAO GERAL

1.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS seguiu uma dieta saudavel?
1.2 Durante o Gltimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, seguiu a orientacdo alimentar,
dada por um profissional de satide (médico, enfermeiro, nutricionista)?

2. ALIMENTAGAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porc@es de frutas efou vegetais?

2.2 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como cames vermelhas
ou alimentos com leite integral ou derivados?

2.3 Em quantos dos Gltimos sete dias comeu doces?

3. ATIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos 30 minutos
(minutos totais de atividade continua, inclusive andar)?

3.2 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS praticou algum tipo de exercicio fisico especifico
(nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas atividades em casa ou em seu trabalho?

4. MONITORIZAGAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS avaliou o agicar no sangue?
4.2 Em quantos dos (ltimos SETE DIAS avaliou o aglicar no sangue o nimero de vezes recomendado
pelo médico ou enfermeiro?

5. CUIDADOS COM 0S PES

5.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS examinou os seus pés?
5.2 Em guantos dos Ultimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos antes de calgé-los?
5.3 Em quantos dos tltimos SETE DIAS secou os espagos entre os dedos dos pés depois de lavd-los?

6. MEDICAGAQ

6.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, conforme foi recomendado?
0U (se insulina e comprimidos):

6.2 Em quantos dos altimos SETE DIAS tomou suas injeg@es de insulina, conforme foi recomendado?

6.3 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou o nimero indicado de comprimidos do diabetes?

7. TABAGISMO

7.1 Voce fumou um cigarro - ainda que s6 uma tragada - durante os Gltimos sete dias? O Nao O Sim
7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Namero de cigarros:
7.3 Quando fumou o seu dltimo cigarro?

O Nunca fumou

O Ha mais de dois anos atras
O Um a dois anos atrés

O Quatro a doze meses atrds
O Um a trés meses atrds

O No dltimo més

O Hoje
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11.7 Anexo 7, Escore de sintomas neuropaticos (ESN):

Escare de Sinfomas Neuropdtices (ESN)

Crgirkal: Young W, Boulton AWM, Mackeod AF @ col
Trodugdc: Maonsla RO, Castro AP, Fapelboum M e cols.

1. O sephona) fanm sxpetimentads dor ou

() % NAD, Inferramper o avalagdio

daicontorto nas pemas? {3 58 S, confiruar a avallagds
&, GG MG o SERGCdn M Ta Incamadki’ {3 GURIMGAC, CRaTTEncIo au Tamigamants 21l
(Drescrever os dnfomns s& o packente ndo citar { % Fodigo, cdmioras ou prurda
nienhum cstes) 1 pt
3, Gl alocdllzachn mak freqlenta desse(a) () Pés 2 pts
{slritorne dascrioy? {3 Parfumira 1 pt
(3 Culra locallzagdo Dpt
4. Exleta clguma hora do dic am gue stala) {3 Duranta d roffe 2ty
{slrtoma descritc) qumenta de Intensidade? {3 Curarte o din & a nclte 1 pt
() Apenas duranite o din Opt
5. Fsta(a) (sintoma desciite) j ofa) acordou (38m I pt
it <1 notte? () Néio Opt
&, Alguma manobia que ofa) senhortd) oredlza () Andar 2 s
8 Capa di diminur esta(c) (sinfoma dedcnin)? () Hear de pé 1pt
(Drescraver as manobras pora o packnte se els {3 Sentar ou dettar Opt

Ml cltar nenhime del)

Escore Total, Clossicacan: Lave [ Moderado | Grave
U escore e 3-4 mpalea em dntomos kves, 5-6 sintamas modemdss & 7-9 sinfamas graves,
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11.8 Anexo 8, folha de produtividade:
MESTRADO EM EDUCAGAO FiSICA

il

Universidade Federal de Vigosa Universidade Federal de Juiz de Fora

Departamento de Educacao Fisica Faculdade de Educacao Fisica e
Desportos

FOLHA DE ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO CURSO

1. PARTICIPAGAO EM ARTIGOS COMPLETOS PUBLICADOS EM
PERIODICOS

TEIXEIRA, ROBSON BONOTO ; MARINS, JO?0 CARLOS BOUZAS ;
AMORIM, PAULO ROBERTO SANTOS ; TEOLDO, ISRAEL ; CUPEIRO,
ROC?0 ; ANDRADE, MARCELO ODILON CABRAL DE ; MARTINS, YURI DE
LUCAS XAVIER ; CASTILHO, POLLYANA DE REZENDE ; MAGALH?ES,
DANIEL DEM?TRIO ; PALOT?S, ANDR?S ; LIMA, LUCIANA MOREIRA .
Evaluating the effects of exercise on cognitive function in hypertensive and
diabetic patients using the mental test and training system. WORLD JOURNAL
OF BIOLOGICAL PSYCHIATRY icr, 2017.

Origem:

[ ] Trabalho originario de disciplina do mestrado: EFI 792
[ ] Trabalho originario do texto da dissertagao.
[X] Trabalho originario de outras parcerias

2. PARTICIPAGAO EM ARTIGOS ACEITOS EM PERIODICOS

Origem:

[ 1 Trabalho originario de disciplina do mestrado: EFI 792

[ 1 Trabalho originario do texto da dissertacao.

[ 1 Trabalho originario de outras parcerias

3. PARTICIPAGAO EM ARTIGOS SUBMETIDOS EM PERIODICOS

AUTORES: Yuri Xavier Martins, Joao Bouzas Marins, Carlos Gabriel de Lade,
Robson Bonoto Teixeira, Luciana Moreira Lima, Paulo Roberto Amorim
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77

TiTULO: PREVALENCIA DOS PARAMETROS DA SINDROME E PRE
SINDROME METABOLICA EM PACIENTES DIABETICOS ATIVOS E NAO
ATIVOS FISICAMENTE

REVISTA: Pensar a Pratica

Origem:

[ ] Trabalho originario de disciplina do mestrado: EFI 792
[ ] Trabalho originario do texto da dissertacao.
[ ] Trabalho originario de outras parcerias

4. LIVROS PUBLICADOS EM PERIODICOS

5. PARTICIPAGAO EM CAPITULOS DE LIVROS PUBLICADOS
6. PARTICIPAGAO EM JORNAIS DE NOTICIAS OU REVISTAS

7. PARTICIPAGAO EM CONGRESSOS, SEMINARIOS, CURSOS,
SIMPOSIOS COMO PALESTRANTE

8. RESUMOS PUBLICADOS EM ANAIS DE CONGRESSOS

1. TEIXEIRA, R. B. ; MARTINS, J. C. B. ; COSTA, I. T. ; ANDRADE, M. O.
; MARTINS, Y. L. X.; LIMA, L. M. . Mental Test and Training System (MTTS)
Em pacientes com diabetes e hipertensdo apds o programa de treinamento
fisico supervisionado. In: 13° Congresso Sabincor, 2015, Juiz de Fora. 13°
Congresso Sabincor, 2015.

2. VIEIRA, B. R. ; MARTINS, Y. L. X.; MOREIRA, S. P. L. ; LADE, C. G. ;
MARINS, J. C. B. Perfil antropométrico de pacientes hipertensos e diabéticos
participantes do programa de exercicios supervisionados do Centro Hiperdia de
Vigosa/MG. In: 13° Congresso Sabincor, 2015, Juiz de Fora. 13° Congresso
Sabincor, 2015.

3. MARTINS, Y. L. X,; LADE, C. G. ; TEIXEIRA, R. B. ; VIEIRA, B. R. ;
NASCIMENTO, F. R. ; AMORIM, P. R. S. . Prevaléncia de dislipidemia em
pacientes diabéticos participantes do programa de exercicio do centro Hiperdia
de Vigosa/MG. In: 13° Congresso Sabincor, 2015, Juiz de Fora. 13° Congresso
Sabincor, 2015.
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9. VISITAS TECNICAS, INTERCAMBIOS OU ESTAGIOS
10. ORIENTAGOES

Nome do Aluno: ANDRE GIL ALCON

Titulo do Trabalho: REVISAO INTEGRATIVA: SALA DE ESPERA COMO
INSTRUMENTO DE EDUCACAO EM SAUDE

André Gil Alcon. Sala de espera como instrumento de educacdo em saude.
2016. 21 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduagao em Educagao Fisica),
Departamento de Educagdo Fisica, Universidade Federal de Vicoas (UFV),
Vigosa, 2016. (Coorientador).

Nome da Aluna: TAiS SOUZA NUNES AGUILAR

Titulo do Trabalho: NIVEL DE ATIVIDADE FIiSICA EM PACIENTES
DIABETICOS POR METODO OBJETIVO

Tais Souza Nunes Aguilar. Nivel de atividade fisica em pacientes diabéticos
por método objetivo. 2016. 17 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagéao
em Educacéo Fisica), Departamento de Educacao Fisica, Universidade Federal
de Vigoas (UFV), Vigosa, 2016. (Coorientador).

11. PARTICIPAGAO EM BANCAS
12. AULAS MINISTRADAS NA GRADUAGCAO NA UFV OU UFJF

Nome da disciplina: EFI-218 (Fisiologia do Exercicio 1), Efeitos do exercicio
fisico sobre o sistema imunoldgico

Carga horaria: 2 horas

Data: 06 de maio de 2015

Nome da disciplina: EFI-218 (Fisiologia do Exercicio 1), Efeitos do exercicio
fisico sobre o sistema imunoldgico

Carga horaria: 2 horas

Data: 16 de novembro de 2016

Nome da disciplina: EFI 113 (Exercicio e saude) Nefropatia e atividade fisica
Carga horaria: 2 horas

Nome da disciplina: Elaboracao de graficos
Carga horaria: 1 hora
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