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                          “É necessário sempre acreditar que o sonho é possível! 

        Que o céu é o limite e você, truta, é imbatível. 

Que o tempo ruim vai passar, é só uma fase! 

   E o sofrimento alimenta mais a sua coragem.” 

 

(Racionais MC’s).
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RESUMO 
 

SANTANA, Luísiane de Ávila., PEREIRA, Najra Alencar., REIS, Pedro Afonso 

Silva. Diabetes Mellitus Tipo 2 E Extremidades Inferiores: Um Estudo Piloto. 2018. 

47f. Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, 

Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2018. 

 
 
Introdução: O diabetes mellitus tipo 2 corresponde a cerca de 90% dos casos da 

doença, sendo caracterizado pela hiperglicemia persistente decorrente da deficiência na 

produção da insulina ou em sua ação. As manifestações reumatológicas em decorrência 

à doença se relacionam de maneira secundária a complicações neurológicas e 

vasculares. Tendo isso em vista, o presente estudo busca descrever dados 

sociodemográficos e os aspectos clínicos dessa população e ainda investigar a força e 

flexibilidade do pé, comparando a indivíduos sem diabetes, verificando a viabilidade de 

um estudo experimental. Materiais/ Método: Trata-se de um estudo transversal 

observacional descritivo, com amostra composta por oito indivíduos, separados em dois 

grupos, quatro com diabetes sem história de neuropatia e quatro controles 

correspondentes em sexo, idade e IMC. Avaliada a força muscular e a flexibilidade do 

tornozelo e hálux, com o Dinamômetro Manual Digital Portátil e Goniômetro universal, 

respectivamente. Resultados: Em utilização do teste estatístico de Mann-Whitney foi 

verificado diminuição significante nas variáveis de flexibilidade e força muscular nessa 

população, quando comparado aos indivíduos controle. Conclusão: O Diabetes Mellitus 

tipo 2 impacta as capacidades funcionais de flexibilidade e força muscular, mesmo sem 

a neuropatia instalada. 

 
 

Palavras-chave: flexibilidade, força, HbA1C, diagnóstico precoce, diabetes mellitus. 
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ABSTRACT 

 
SANTANA, Luísiane de Ávila., PEREIRA, Najra Alencar., REIS, Pedro Afonso 

Silva. Diabetes Mellitus Type 2 and Lower Extremities: A Pilot Study. 2018. 47f. 

Monograph (Graduation) - University of Brasília, undergraduate course of 

Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. Brasília, 2018. 

 

 

 

Introduction: Type 2 diabetes mellitus accounts for about 90% of the disease, being 

characterized by persistent hyperglycemia due to deficiency in insulin production or its 

action. Rheumatological manifestations due to the disease are secondary to neurological 

and vascular complications. The present study aims to describe the sociodemographic 

data and the clinical aspects of this population, as well as to investigate the strength and 

flexibility of the foot, comparing non-diabetic individuals, verifying the feasibility of an 

experimental study. Methods: This was a descriptive, observational cross-sectional 

study with a sample composed of eight individuals, separated into two groups, four 

diabetics with no history of neuropathy and four corresponding controls on gender, age 

and BMI. The muscular strength and flexibility of the ankle and hallux were evaluated, 

with the Portable Manual Digital Dynamometer and Universal Goniometer, 

respectively. Results: The Mann-Whitney statistical test showed a significant decrease 

in the variables of flexibility and muscular strength in this population when compared to 

the control subjects. Conclusion: Type 2 Diabetes Mellitus impacts the functional 

abilities of flexibility and muscular strength, even without the installed neuropathy. 

 

Key words: flexibility, strength, HbA1C, early diagnosis, diabetes mellitus. 
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1. INTRODUÇÃO  

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, a população 

estimada residente no Brasil, em 2018, está em torno de 208 milhões de habitantes(1). 

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), o Brasil, em 2017, 

encontrava-se em quarto lugar no ranking de população com diabetes, entre 20 a 79 

anos, com 12,5 milhões de indivíduos. Se a tendência se permanecer, a estimativa é de 

que em 2045, o Brasil ocupará a quinta posição com 20,3 milhões de pessoas, entre 20 a 

79 anos, com diabetes. Estima-se, ainda, que, em 2017, 46% da população tenha 

Diabetes Mellitus sem diagnóstico (2).  

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada pelo IBGE e pelo 

Ministério da Saúde estimou que 6,2% da população brasileira adulta (com 18 anos de 

idade ou mais) referiu diagnóstico médico de Diabetes Mellitus - DM, sendo de 7,0% 

nas mulheres e 5,4% nos homens, com maior taxa de diabetes (9,6%) nos indivíduos 

sem instrução ou com ensino fundamental incompleto. Não foram identificadas 

diferenças com significância estatística na prevalência do diabetes quanto à cor da pele 

(3). Além disso, a prevalência de fatores de risco para doenças crônicas no Brasil é 

estimada anualmente pelo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

às Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico; VIGITEL) que é realizado entre a 

população adulta das capitais dos estados e no Distrito Federal. A pesquisa mostrou que 

a quantidade de pessoas diagnosticadas com diabetes cresceu 43,5% de 2013 a 2016, 

sendo 8,9% da população adulta com diagnóstico de diabetes em 2016 (4,5). 

O DM tipo 2 é a forma mais frequente da doença e representa em torno de 90% 

do total de diagnósticos (2). A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em suas 

diretrizes (2017-2018), define o Diabetes Mellitus como um distúrbio metabólico 

caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente de deficiência na produção de 

insulina ou na sua ação, ou em ambos os mecanismos, ocasionando complicações em 

longo prazo. A classificação do DM está relacionada com a sua etiologia, sendo o DM 

tipo 2 caracterizada pela perda progressiva de secreção insulínica combinada com 

resistência à insulina(6).   
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Ainda segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018),  

a Hemoglobina Glicada (HbA1c) é o melhor parâmetro preditor de complicações 

crônicas. A determinação de HbA1c possibilita estimar quão elevadas as glicemias 

estiveram nos últimos 3 a 4 meses. Essa estimativa é possível pelo fato de a glicose 

sanguínea ligar-se de maneira irreversível à hemoglobina durante o período de vida da 

hemácia, que tem essa duração. A porcentagem de hemoglobina que sofreu a glicação 

será tanto maior quanto maior a concentração de glicose sanguínea. Sendo assim, 

valores de HbA1c próximos à normalidade evidenciam redução dos riscos de 

complicações microvasculares. A SBD estabelece como critérios de diagnóstico 

laboratorial valores abaixo de 5,7% para normoglicemia, de 5,7% a 6,4% para a 

situação de pré-diabetes, e de valores maiores ou igual que 6,5% para diabetes 

estabelecido. A tabela abaixo mostra a relação da HbA1c com a glicemia média 

estimada, segundo modelo atual do Diabetes Control and Complications Trial 

(DCCT)(6).  

 
Tabela 1 - Relação de Hb1Ac e Glicemia Média Estimada 

Fonte: Extraído e adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2017-2018. 

Diretrizes recomendam atividade física como estratégia terapêutica não 

farmacológica fundamental para tratamento e controle de diabetes tipo 2 (7). Com 

relação ao metabolismo da glicose, o treinamento físico resulta em diminuição da 

secreção de insulina (a basal e a estimulada por glicose); enquanto isso, no músculo 

esquelético, tanto o treinamento aeróbico quanto o resistido levam a aumento da 

expressão do transportador de glicose tipo 4 (glucose transporter type 4, GLUT4) 

muscular, com aumento da capacidade de transporte de glicose nos indivíduos 

treinados, melhorando a sensibilidade periférica à insulina. O mecanismo pelo qual as 

atividades físicas, aeróbica e resistida, aumentam a captação periférica de glicose é 

semelhante, embora o exercício resistido tenha mais chances de induzir ganho de massa 

muscular e, portanto, capacidade de armazenamento de glicose (8,9). 
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Pessoas com DM e patologias de extremidades inferiores, tem um aumento de 

quase três vezes no risco de mobilidade limitada, em relação àquelas sem nenhuma das 

duas patologias (10). A hiperglicemia crônica causa alterações estruturais adicionais que 

afetam a biomecânica da marcha fisiológica - trofismo prejudicado e ativação dos 

músculos - que interferem na qualidade e no controle do movimento, afetando 

drasticamente a absorção de carga e a transmissão durante o processo de rolagem do pé 

(11). 

Indivíduos com DM têm mobilidade da articulação do tornozelo passiva 

reduzida, como resultado, pode-se esperar que eles demonstram redução na amplitude 

de movimento da eversão do calcâneo durante a caminhada. Nesta, a perda da amplitude 

de movimento da eversão do calcâneo pode resultar em diminuição da mobilidade do 

antepé, pois acredita-se que a eversão do calcâneo “destrava” o mediopé e permite 

maior mobilidade distal (antepé) (12). 

Segundo Merriwether et. al. (13), uma combinação de deficiências no 

movimento do pé e tornozelo influenciam a magnitude e a duração das tensões e cargas 

plantares em adultos, que no DM são mais evidentes através da redução na extensão das 

articulações metatarsofalangeanas, principalmente na 1ª articulação, assim como na 

dorsiflexão do tornozelo como comprometimento dos movimentos das extremidades 

inferiores. A mobilidade do tornozelo e a atividade muscular da panturrilha, também 

mostram importância na hemodinâmica que auxilia no retorno venoso, sendo a 

dorsiflexão e a flexão plantar essenciais para o funcionamento da bomba muscular da 

panturrilha. As limitações do movimento articular no pé causam estresse mecânico e, 

portanto, aumento da pressão plantar e uma predisposição para a ulceração do pé (14). 

A redução da força muscular, e consequente diminuição da massa muscular, é 

um importante fator de risco para aquisição e avanço do DM tipo 2. O acúmulo de 

gordura no sistema musculoesquelético associado a baixa capacidade oxidativa 

mitocondrial aumenta a resistência à insulina. Esse mecanismo é associado a diminuição 

da força muscular. Níveis elevados de marcadores inflamatórios, em especial a 

interleucina-6 e PCR podem predizer o desenvolvimento do diabetes tipo 2, esses 

associados à altos níveis do fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) também está 

relacionados ao declínio da força muscular (15). 
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A fraqueza muscular observada em indivíduos com diabetes é relatada como 

fator de risco independente para o desenvolvimento de úlceras nos pés, possivelmente 

porque a fraqueza muscular do tornozelo na Neuropatia Diabética (ND) desencadeia a 

aplicação anormal de pressão na sola do pé durante a marcha. Indicando que a disfunção 

motora é fator importante para complicações neuropáticas (16). 

A Neuropatia Diabética (ND) abrange um quadro amplo e heterogêneo de 

síndromes clínicas e subclínicas e são caracterizadas por uma perda progressiva das 

fibras nervosas, a qual afeta o sistema nervoso periférico, tanto o somático quanto o 

autonômico. A hiperglicemia crônica e a isquemia nos nervos periféricos são os 

mecanismos fundamentais da lesão e consequente disfunção neuroaxonal. Ela causa um 

conjunto de alterações bioquímicas capazes de levar a um processo inflamatório, lesão 

funcional e interferir no sistema de polarização/despolarização neuronal (27). 

Há, na ND, o comprometimento das fibras grossas (β e A-α), com perda da 

propriocepção, do movimento articular e do feedback da percepção de posição pelos 

receptores nas pernas e nos pés; em estágios avançados, também há fraqueza muscular e 

alterações estruturais dos pés pelo comprometimento motor, favorecendo quedas (17). 

Contudo, Kostev, K. et al (2014) (18) concluiu, usando testes neurofisiológicos, que a 

disfunção nervosa é frequentemente identificada em indivíduos com diabetes mellitus 

tipo 2 recém diagnosticados. 

A ND continua sendo um desafio entre os pacientes com diabetes e a inserção de 

medicamentos hipoglicêmicos de forma precoce pode retardar sua progressão. Idade 

avançada, maior duração do diabetes e controle glicêmico inadequado são fatores de 

risco bem conhecidos para a Neuropatia Diabética, enquanto tabagismo, retinopatia, 

hipertensão, obesidade, hiperlipidemia e microalbuminúria também têm sido implicados 

como marcadores potenciais de risco (19). 

A goniometria é a habilidade, método ou prática utilizada para medir ângulos, 

segundo o Dicionário Online de Português. Na literatura médica, define-se goniometria 

como método de avaliação utilizado para medir os ângulos articulares do corpo (20). A 

goniometria, descrita na literatura desde 1914, é amplamente usada, tanto na prática 

clínica quanto em pesquisas científicas, com a finalidade de medir a amplitude de 
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movimento (ADM) de diversas articulações. Alguns trabalhos concluíram serem válidas 

as medidas realizadas com o goniômetro, após terem sido correlacionadas às medidas da 

ADM obtidas a partir de radiografia, considerada um padrão de medida bem 

estabelecido. Sendo assim, o goniômetro é um instrumento com o qual se obtém 

medidas da ADM confiáveis e válidas. Finalmente, o goniômetro é um instrumento de 

medida articular mais confiável e válido que a estimativa visual  

A força muscular (FM) é uma variável importante para o desempenho humano 

em diferentes ocasiões e modalidades. A mensuração da FM é comumente utilizada 

para melhorar os resultados de atletas e avaliar o balanço muscular, a fim de prevenir 

lesões. A vantagem da avaliação com o dinamômetro isocinético é a possibilidade de 

acessar os diversos graus do movimento articular, observando o desenvolvimento do 

torque da musculatura em análise, em toda a amplitude do movimento (21). Em 

alternativa ao alto custo e limitação estática do dinamômetro isocinético, faz-se uso do 

Dinamômetro Manual Digital Portátil, o qual possui menor tamanho e preço mais 

acessível para o uso na prática clínica, além de apresentar resultados confiáveis  e 

reprodutíveis, mesmo quando realizado por avaliadores sem experiência clínica, como 

demonstrado no estudo de SACCOL et. al., 2017(22). 

2. OBJETIVO 

 O presente estudo tem como objetivo descrever os dados sociodemográficos e 

os aspectos clínicos de indivíduos com Diabetes Mellitus tipo 2 e verificar força e 

flexibilidade do pé, comparando com indivíduos sem diabetes, a fim de verificar a 

viabilidade de um estudo experimental. 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal observacional descritivo. 
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3.2. AMOSTRA 

A amostra foi de conveniência composta por indivíduos com diabetes que 

aguardavam consulta médica no ambulatório de endocrinologia do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB) e indivíduos sem diabetes com caracteristicas 

semelhantes aos com diabetes. Os critérios de inclusão foram: mulheres com DM2, 

insulino-dependentes, acima de 50 anos de idade, com mais de 5 anos de diagnóstico 

para os indivíduos com diabetes. Para os indivíduos sem diabetes, os critérios de 

inclusão foram: mulheres, com características de idade, IMC e prática de atividades 

físicas semelhante aos indivíduos com diabetes.  

Os critérios de exclusão foram: indivíduos com complicações do DM presentes 

no CID-10, como as renais, oftálmicas, neurológicas, circulatórias periféricas e outras, 

indivíduos diagnosticados com outras patologias que cursam com neuropatia, ulcerados, 

amputados, indivíduos com transtornos mentais, indivíduos com comorbidades que 

pudessem causar alterações osteomioarticulares e recusa de participação no estudo. 

Todos os indivíduos, ao aceitarem participar do estudo, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) – (Apêndice A). 

Os indivíduos participantes formaram dois grupos: IC – Indivíduos controle 

(sem diabetes); e ID – Indivíduos com diabetes mellitus tipo 2.   

3.3. AVALIAÇÃO DOS INDIVÍDUOS 

As avaliações dos indivíduos com diabetes mellitus ocorreram no ambulatório 

de endocrinologia do Hospital Universitário de Brasília (HUB) no período dos meses de 

setembro e outubro de 2018. 

Os indivíduos encaminhados ao estudo, primeiramente responderam a um 

questionário contendo dados pessoais (nome, idade, data de nascimento, data da 

avaliação, endereço, cidade, estado, naturalidade e telefone); dados sócio demográficos 

(cor da pele declarada, ocupação, renda familiar, estado civil e escolaridade); foram 

pesados (Kg), e verificado a altura (m), sendo possível, assim, calcular o índice de 

massa corpórea – IMC. Todos os indivíduos foram questionados quanto a comorbidades 
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e fatores de risco para complicações do DM como fumo, etilismo e prática de atividade 

física. 

Além disso, os indivíduos diabéticos foram investigados quanto a tratamento 

anterior para pé diabético, uso de dispositivo de auxílio para marcha e aspectos clínicos 

como tempo de diagnóstico, tipo de diabetes e tratamento insulínico. Logo após, foram 

submetidos a avaliação da flexibilidade através do uso de goniômetro em articulações 

de tornozelos (bilateral) e hálux (bilateral), e avaliação de força através do uso de 

dinamometria. Posteriormente, foi realizada pesquisa em prontuário sendo possível 

verificar dados como histórico do DM, da HbA1c, prática de atividade física e doenças 

associadas ao DM.   

3.3.1. AVALIAÇÃO DE FLEXIBILIDADE 

A amplitude de movimento do tornozelo foi testada em dorsiflexão e em flexão 

plantar, bilateralmente, utilizando o goniômetro – instrumento feito de PVC que possui 

duas réguas (ou braços) para mensuração da amplitude articular, sendo um braço fixo e 

outro móvel e um sistema de transferidor de 0 a 360 graus, com o indivíduo deitado em 

decúbito dorsal em maca com a cabeceira elevada a 45º, mantendo o pé em posição 

anatômica. Para a realização das medidas foi utilizado a superfície lateral da articulação, 

onde o braço fixo do goniômetro foi posicionado paralelo à face lateral da fíbula, o 

braço móvel do goniômetro foi posicionado paralelo à superfície lateral do quinto 

metatarso e o eixo, na articulação do tornozelo, junto ao maléolo lateral, como mostra a 

figura 1. Os cuidados ao realizar o teste foram os de evitar a movimentação das 

articulações do quadril e do joelho e evitar a inversão e a eversão do tornozelo. O 

movimento foi ativo-assistido, em que a amplitude final foi alcançada passivamente.  

A ADM do hálux foi testada em flexão e extensão, bilateralmente, utilizando o 

goniômetro específico para dedos e pequenas articulações, que possui os mesmos 

elementos do goniômetro padrão, porém de tamanho menor. Com o indivíduo deitado 

em decúbito dorsal em maca com a cabeceira elevada a 45º, mantendo o pé em posição 

anatômica. O braço fixo do goniômetro é colocado sobre a superfície dorsal do pé, na 

flexão do hálux, ou superfície plantar do pé, na extensão do hálux, o braço móvel do 

goniômetro é colocado sobre a superfície dorsal ou plantar do hálux, a depender do 

movimento avaliado, e o eixo, sobre a linha articular da primeira articulação 
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metatarsofalangeana. Tanto na flexão quanto na extensão do hálux é importante que seja 

evitada a inversão e eversão do tornozelo. O posicionamento do goniômetro encontra-se 

ilustrado na figura 1. 

 
Figura 1 - Posicionamento do Goniômetro Fonte: MARQUES AP., 2003 

 

3.3.2. AVALIAÇÃO DE FORÇA 

A avaliação de força foi realizada com a utilização do Dinamômetro Manual 

Digital Portátil (figura 2), o qual possui três modalidades de medição de força: Libras, 

Newtons ou a medida que foi adotada, Quilogramas-Força (KgF). Esse dispositivo foi 

adotado por possuir design portátil e fácil adaptação de seus diferentes transdutores, os 

quais facilitam a aferição, levando em consideração o conforto do paciente nas 

diferentes áreas topográficas do corpo humano. Foi solicitado que o indivíduo sentasse 

com o tronco estabilizado no encosto da cadeira, sendo conferido e corrigido antes de 

cada execução. O membro inferior avaliado primeiro foi apoiado em um banco de 

mesma altura à frente do mesmo, enquanto o membro contralateral fora apoiado no 

chão, para que não oscilasse durante a execução da avaliação. A altura do assento e a 

distância da cadeira foram adaptados previamente, diante a estatura e comprimento dos 

membros inferiores de cada indivíduo, formando um ângulo reto (90°), perpendicular ao 

solo. O indivíduos realizou três repetições de força máxima, em cada ponto de apoio 

definido, partindo de posição neutra, recebendo incentivo de voz, a fim de atingir o seu 

potencial de força máxima, em cada perna, a cada repetição. 
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Figura 2 - Dinanômetro Manual Digital Portátil 

Os pontos de apoio foram definidos seguindo o manual do fabricante,  nas áreas 

de inserção das musculaturas avaliadas, onde o transdutor do aparelho pudesse ser 

apoiado com segurança e conforto no momento da avaliação. O transdutor do aparelho 

foi posicionado sobre a área dos pontos descritos como mostra a figura 3, sendo 

aplicado a força máxima contra o dispositivo, em isometria, durante 5 segundos. Foram 

realizadas três medições em cada ponto, com o intervalo de 1 minuto entre cada 

repetição. 

 
Figura 3 - Pontos de Apoio do Transdutor do Equipamento 

PONTO “A”: Músculo Tibial Anterior, inserido no I metatarso e 

cuneiforme medial - Solicitado o movimento de dorsiflexão do tornozelo e 

inversão do pé. PONTO “B”: Músculo Gastrocnêmio, inserido na 

tuberosidade calcânea - Solicitado o movimento de flexão plantar. PONTO 

“C”: Músculo Flexor Longo do Hálux, inserido na base da falange distal 

do hálux - Solicitado o movimento de flexão do hálux. PONTO “D”: 

Músculo Extensor longo do Hálux, inserido na falange distal do hálux - 

Solicitado o movimento de extensão do hálux. 

3.4. ANÁLISE DOS DADOS 

Cada indivíduo foi avaliado de forma separada. Nesta etapa, foram comparados 

os dados de indivíduos com e sem diabetes. Ainda, foram gerados gráficos 

comparativos entre os grupos ID e IC, quanto a força e flexibilidade. O teste estatístico 

de Mann-Whitney foi utilizado para verificar a significância entre os valores de 

angulação da flexão e extensão de tornozelo e hálux e a força dos principais músculos 

responsáveis por esses movimentos. Um valor de p menor ou igual a 0,05 foi 

considerado para mostrar resultados estatisticamente significativos. 
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3.5. PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 Este estudo atende às condições estabelecidas pela resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. O desenvolvimento deste trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de 

Brasília - UnB através do parecer consubstanciado nº 2.808.174 (Anexo A). 

4. RESULTADOS 

Foram selecionados dez indivíduos, dos quais dois foram eliminados devido a 

presença de patologias que podem gerar alterações osteomioarticulares, confundindo os 

achados, restando oito participantes. Estes formaram os grupos IC – Indivíduos controle 

(sem diabetes) e ID – Indivíduos com diabetes mellitus tipo 2.  Os indivíduos I, II, III e 

IV pertencem ao grupo IC e os indivíduos V, VI, VII e VIII ao grupo ID.  

Os indivíduos foram pareados conforme a semelhança dos dados de idade, IMC 

e prática de atividade física, sendo o indivíduo I controle do indivíduo V, o individuo II 

controle do indivíduo VI, o indivíduo III controle do indivíduo VII e o indivíduo IV 

controle do indivíduo VIII.  

4.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

INDIVÍDUO I - CONTROLE 

MPS, 53 anos, sexo feminino, declara cor parda, reside em Brasília/DF, viúva, 

aposentada, com escolaridade de nível superior completo. Pesava, em avaliação, 70 Kg 

e altura de 1,60 metros, apresentando assim IMC de 27,34 Kg/m² (sobrepeso, segundo 

Ministério da Saúde). Não apresenta doenças associadas. Nega fumo e etilismo, 

praticante de caminhada cinco vezes na semana por cerca de 50 minutos. Os valores 

obtidos de flexibilidade e força podem ser observados nos gráficos 1 e 2.  

INDIVÍDUO II - CONTROLE 

CISR, 54 anos, sexo feminino, declara cor preta, reside em Brasília/DF, casada, 

professora, com escolaridade de nível superior completo. Pesava, em avaliação, 76 Kg e 

altura de 1,64 metros, apresentando assim IMC de 28,25Kg/ m² (sobrepeso, segundo 
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Ministério da Saúde). Apresenta doença autoimune; pênfigo vulgar, em tratamento. 

Nega fumo, relata consumo de bebidas alcoólicas socialmente, sedentária. Os valores 

obtidos de flexibilidade e força podem ser observados nos gráficos 3 e 4. 

INDIVÍDUO III - CONTROLE 

MMNN, 52 anos, sexo feminino, declara cor branca, reside em Brasília/DF, 

casada, funcionária pública, com escolaridade de nível superior completo. Pesava, em 

avaliação, 65 Kg e altura de 1,69 metros, apresentando assim IMC de 22,75Kg/ m² 

(peso normal, segundo Ministério da Saúde). Não apresenta doenças associadas. Nega 

fumo, relata consumo de bebidas alcoólicas socialmente, praticante de musculação 4 

vezes na semana. Os valores obtidos de flexibilidade e força podem ser observados nos 

gráficos 5 e 6. 

INDIVÍDUO IV - CONTROLE 

MGS, 72 anos, sexo feminino, declara cor branca, reside em Brasília/DF, 

solteira, aposentada – ex-funcionária pública, com escolaridade de nível técnica em 

contabilidade. Pesava, em avaliação, 66,5 Kg e altura de 1,53 metros, apresentando 

assim IMC de 28,41Kg/ m² (sobrepeso, segundo Ministério da Saúde). Não apresenta 

doenças associadas. Nega fumo e etilismo, praticante de hidroginástica 3 vezes na 

semana por cerca de 50 minutos. Os valores obtidos de flexibilidade e força podem ser 

observados nos gráficos 7 e 8. 

INDIVÍDUO V – COM DM 

ABO, 52 anos, do sexo feminino, declarada cor morena, residente em Águas 

Lindas/GO, divorciada, cabeleireira, com escolaridade de nível superior incompleto, 

portadora de Diabetes Mellitus tipo 2, há sete anos, fazendo uso de tratamento 

insulínico e medicamentoso oral. Pesava, na avaliação, 79 Kg, e possui altura de 1, 65 

metros, portanto apresentando um IMC de 29,02 Kg/m² (sobrepeso, segundo Ministério 

da Saúde). Além do DM é portadora de Hipertensão Arterial Sistólica (HAS), mas não 

apresenta fatores de risco para complicações do DM como fumo e etilismo, é não 

sedentária, praticando caminhada cinco vezes na semana por cerca de 60 minutos.  
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Na coleta de flexibilidade, a participante apresentou valores descritos no 

gráfico 1 que mostra a angulação dos movimentos de dorsiflexão, flexão plantar, flexão 

de hálux e extensão de hálux em ambos os pés.  Foi possível observar que apenas o 

movimento de flexão e extensão do hálux no pé direito, não se encontra reduzido, em 

relação ao valor de flexibilidade de cada um dos movimentos avaliados, quando 

comparado ao indivíduo I, participante do grupo G1-controle, que possui dados como 

idade e IMC semelhantes.  

 
Gráfico 1 - Flexibilidade Indivíduos I e V 

No gráfico 2 é possível ver a força, em KgF, dos músculos tibial anterior, 

gastrocnêmio, flexor longo do hálux e extensor longo do hálux em ambos os membros 

inferiores, que ao ser comparada com o indivíduo I, apresenta valores reduzidos em 

todas as medidas. 

 
Gráfico 2 - Força Indivíduo I e V 

Através da análise do prontuário, foi possível identificar valores de HbA1c 

de 2014 a 2018. Neste período, o menor valor foi de 7,1% na primeira medição de 2016 

e o maior valor foi 8,4% na segunda medição de 2016. Após esse evento, os valores 

encontram-se decrescentes, sendo que a última medição, 2ª/2018, encontra-se em 7,5%. 

No gráfico 9 é possível ver o comportamento da HbA1c no decorrer desses anos.  
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No dia 24/08/2018, a mesma compareceu ao ambulatório de fisioterapia 

dermato-funcional para avaliação funcional do pé diabético e após avaliação foi 

constatado que não há sinais clínicos de neuropatia diabética, porém apresenta sinais 

pré-clínicos da doença em função da avaliação da dor.  

INDIVÍDUO VI – COM DM 

IAF, 55 anos, do sexo feminino, declarada cor morena, residente em 

Luziânia/GO, casada, autônoma, com escolaridade de nível fundamental completo, 

portadora de Diabetes Mellitus tipo 2, há vinte e oito anos, fazendo uso de tratamento 

insulínico e medicamentoso oral. Pesava, na avaliação, 66 Kg, e possui altura de 1, 63 

metros, portanto apresentando um IMC de 24,84 Kg/m² (peso normal, segundo 

Ministério da Saúde). Além do DM é portadora de Hipertensão Arterial Sistólica 

(HAS), mas não apresenta fatores de risco para complicações do DM como fumo e 

etilismo.  

Na coleta de flexibilidade, foi possível observar, através do gráfico 3, os 

valores da angulação dos movimentos de dorsiflexão, flexão plantar, flexão de hálux e 

extensão de hálux em ambos os pés, em que, apenas no movimento de flexão do hálux 

em ambos os pés não foram observados valores reduzidos em relação ao indivíduo II - 

controle. 

 
Gráfico 3 - Flexibilidade Indivíduos II e VI 

No gráfico 4 é possível observar a força, em KgF, dos músculos tibial anterior, 

gastrocnêmio, flexor longo do hálux e extensor longo do hálux em ambos os membros 

inferiores, que se encontram reduzidos quando comparada com os mesmo dados do 

indivíduo II, com exceção dos valores obtidos do músculo extensor longo do hálux em 

ambos os pés. 
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Gráfico 4 - Força Indivíduos II e VI 

Através da análise do prontuário, foi possível identificar valores de HbA1c de 

2001 a 2018. Neste período, o maior valor identificado foi de 11,2% na primeira 

medição de 2001, e o menor foi de 6,5% na segunda medição de 2001. Após isto, a 

curva apresentou variações crescentes e decrescentes, porém, a partir da primeira 

medição de 2013 manteve-se estável próximo a 8,0% até a mais recente medição de 

2018 (2ª/2018) com valor de 7,8%. No gráfico 9 é possível ver o comportamento da 

HbA1c ao decorrer desses anos.  

A participante apresenta um histórico de atividade física regular a partir de 1997, 

com poucos momentos de inatividade, realizando geralmente caminhadas diárias com 

duração de 45 a 60 minutos.  Há, ainda, um histórico de queixas álgicas e fadiga em 

membros inferiores. Entretanto, em 2012, realizou procedimento cirúrgico vascular. 

Dois anos seguintes, apresentou, através de exame confirmatório, neuropatia sensitivo-

motora de nervos medianos do punho (Síndrome do Túnel do Carpo) bilateral, porém 

sem sinais de perdas sensitivas ou lesões em membros inferiores. 

INDIVÍDUO VII – COM DM 

MAAN, 52 anos, do sexo feminino, declarada cor morena, residente em 

Ceilândia/DF, divorciada, desempregada, com escolaridade de nível fundamental 

completo, portadora de Diabetes Mellitus tipo 2, há seis anos, fazendo uso de tratamento 

insulínico e medicamentoso oral. Pesava, na avaliação, 65,7 Kg, e possui altura de 1,56 

metros, portanto apresentando um IMC de 27 Kg/m² (sobrepeso, segundo Ministério da 

Saúde). Além do DM é portadora de Hipertensão Arterial Sistólica (HAS), mas não 

apresenta fatores de risco para complicações do DM como fumo e etilismo.  
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Acerca da flexibilidade, é possível ver no gráfico 5 os valores da angulação 

dos movimentos de dorsiflexão, flexão plantar, flexão de hálux e extensão de hálux em 

ambos os pés e quando comparada ao indivíduo III - controle, é possível observar, que, 

o movimento de extensão de hálux está aumentado bilateralmente, os movimentos de 

flexão plantar do pé esquerdo e o de flexão de hálux direito, encontram-se com valores 

semelhantes, enquanto que os demais movimentos encontram-se reduzidos.  

 
Gráfico 5 - Flexibilidade Indivíduos III e VII 

O gráfico 6 mostra a força, em KgF, dos músculos tibial anterior, 

gastrocnêmio, flexor longo do hálux e extensor longo do hálux em ambos os membros 

inferiores que encontram-se reduzidos em sua maioria, com exceção da força do 

músculo flexor longo do hálux do pé esquerdo, quando comparado aos valores obtidos 

pelo indivíduo III nos mesmos músculos.  

 
Gráfico 6 - Força Indivíduos III e VII 

Através da análise do prontuário, foi possível identificar valores de HbA1c 

desde 2012 a 2018. Neste período, desde a primeira medição de 2012 a primeira de 

2015, os valores de HbA1c mantiveram-se estáveis próximos a 8 e 9%, onde houve o 

menor valor registrado, de 7,9%, na terceira medição de 2013. Na segunda medição de 

2015 apresentou seu maior valor, de 13,2%, e a partir daí houve um decréscimo, 
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aproximando-se dos valores de 2012-2015, até que na segunda medição de 2018, houve 

um novo pico, de 12,6%, e uma redução na terceira medição de 2018 chegando a 

11,2%, o que pode ser visto no gráfico 9 que mostra o comportamento da HbA1c ao 

decorrer desses anos.  

Ainda, a participante apresentou prática de atividade física até 2014. Nos anos 

seguintes, não há relato da prática de atividade até que em 2017 houve a justificativa de 

quadro álgico em membros inferiores. Atualmente, tem tentado retornar à prática 

regular com caminhada, três vezes na semana por cerca de 30 minutos, porém apresenta 

dispnéia durante os exercícios.  

Sobre doenças associadas, em fevereiro do presente ano, apresentou uma 

hipótese diagnóstica de provável neuropatia periférica inicial relacionada ao DM não 

controlada, importante transtorno de ansiedade e HAS não compensada, sem 

confirmação.  

INDIVÍDUO VIII – COM DM 

MLSS, 72 anos, do sexo feminino, declarada cor negra, residente em Valparaíso 

de Goiás/GO, casada, do lar, com escolaridade de nível fundamental completo, 

portadora de Diabetes Mellitus tipo 2, há vinte anos, fazendo uso de tratamento 

insulínico e medicamentoso oral. Pesava, na avaliação, 70 Kg, e possui altura de 1, 65 

metros, portanto apresentando um IMC de 25,56 Kg/m² (sobrepeso, segundo Ministério 

da Saúde). Além do DM é portadora de Hipertensão Arterial Sistólica (HAS), mas não 

apresenta outros fatores de risco para complicações do DM como fumo e etilismo.   

Na coleta de flexibilidade, a participante apresentou valores descritos no 

gráfico 7 que mostra a angulação dos movimentos de dorsiflexão, flexão plantar, flexão 

de hálux e extensão de hálux em ambos os pés, onde é possível observar que, dos oito 

movimentos analisados (direito e esquerdo), cinco deles a participante apresenta valores 

maiores que a participante IV - controle, que não possui diabetes, sendo que os três 

movimentos em que a participante possui valores reduzidos de flexibilidade são os de 

dorsiflexão bilateral e flexão plantar esquerda. 
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Gráfico 7 - Flexibilidade Indivíduos IV e VIII 

No gráfico 8 é possível observar a força, em KgF, dos músculos tibial 

anterior, gastrocnêmio, flexor longo do hálux e extensor longo do hálux em ambos os 

membros inferiores. Ao ser comparada ao indivíduo IV - controle, apresenta diminuição 

de força em todos os músculos avaliados.  

 
Gráfico 8 - Força Indivíduos IV e VIII 

Através da análise do prontuário da mesma, foi possível identificar valores de 

HbA1c de 2009 a 2018, mostrados no gráfico 9, em que é possível observar um 

comportamento instável com a presença de muitos picos. O maior valor evidenciado, de 

16,1%, foi registrado na primeira medição de 2013, seguido do menor valor registrado, 

de 8,1%, na segunda medição de 2013. Durante os anos de 2015 e 2016, houve um 

decréscimo sequencial até um novo pico em 2017, e após este, voltou a reduzir 

chegando em 9,6% atualmente, na segunda medição de 2018.  

Acerca da prática de atividades físicas, a participante, nos últimos 8 anos, 

realizou caminhadas cerca de três vezes por semana durante 30 a 60 minutos. 

Entretanto, neste ano (2018), refere inatividade física. A partir de 2007, a mesma 

apresentou dores em membros inferiores e dormência nos pododáctilos, sendo que em 



29 
 

2013 sofreu trauma nos pés com confirmação da perda da sensibilidade dolorosa, porém 

sem confirmação de neuropatia diabética.  

Por fim, no grupo ID, três dos quatro indivíduos apresentaram sobrepeso, sendo 

a média do grupo de 26,6 Kg/m². Já sobre a prática de atividade física, todos os 

participantes apresentam histórico da prática de atividades, geralmente caminhada. Na 

análise do controle glicêmico, os indivíduos DM encontram-se todos fora do esperado, 

sendo ainda que os indivíduos VII e VIII apresentam valores mais elevados e grande 

quantidade de picos de hiperglicemia, evidenciando um controle glicêmico mais 

precário.               

 
Gráfico 9 - Hemoglobina Glicada ao longo dos anos  

 

Ao analisar a média da flexibilidade entre os indivíduos com e sem DM (gráfico 

10) pode-se observar uma oscilação das 8 medidas encontradas, mostrando uma relativa 

redução de flexibilidade nos indivíduos ID em que dos 8 pontos avaliados, 4 estão em 

menor flexibilidade, 2 estão aumentados em relação ao controle e 2 estão em igualdade 

com o controle considerando a margem de erro da goniometria (5%).  

 
Gráfico 10 - Flexibilidade Média 
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A respeito da média da força muscular (gráfico 11), os 4  indivíduos com 

diabetes apresentaram força reduzida quando comparados aos indivíduos controle em 

todos os pontos avaliados. 

 
Gráfico 11 - Força Média 

 

O teste Mann-Whitney foi utilizado para comparar os escores de flexibilidade 

dos movimentos de dorsiflexão, flexão plantar, flexão e extensão do hálux e a força dos 

principais músculos responsáveis por esses movimentos entre o grupo de indivíduos 

com e sem diabetes. Para flexibilidade verificou-se que o movimento de dorsiflexão do 

pé esquerdo apresentou diferença estatística significativa (p=0,02). Já para força, dos 

oito músculos testados, cinco apresentaram diferença estatística, sendo estes os tibial 

anterior direito (p=0,02), tibial anterior esquerdo (p=0,02), gastrocnêmio direito e 

esquerdo (ambos com p=0,02) e flexor longo do hálux do pé direito (p= 0,05). As 

diferenças estatísticas podem ser observadas nos gráficos de mediana abaixo.  
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Gráfico 12 - Flexibilidade Dorsiflexão Pé esquerdo; Gráfico 13 - Força Muscular Tibial 

Anterior Esquerdo; Gráfico 14 - Força Muscular Tibial Anterior Direito; Gráfico 15 - Força 

Muscular Gastrocnêmio Esquerdo; Gráfico 16 – Força Muscular Gastrocnêmio Direito; 

Gráfico 17 – Força Muscular Flexor de Hálux Direito   
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5. DISCUSSÃO  

De todos os casos de diabetes mellitus, o DM2 é relatado como o mais frequente, 

correspondendo de 90 a 95%. Em sua maioria, a doença acomete indivíduos a partir da 

quarta década de vida, estando relacionada diretamente com a obesidade e seus fatores 

desencadeantes, tendo como o sedentarismo e hábitos alimentares os principais fatores 

de risco, além de fatores ambientais associado a tendências hereditárias, ainda não 

esclarecidas. As manifestações reumatológicas em decorrência ao DM estão 

relacionadas de maneira secundária a complicações neurológicas e vasculares. A 

exposição crônica à hiperglicemia fragiliza as estruturas ricas em colágeno, tornando o 

sistema musculoesquelético mais suscetível à dor, rigidez, limitação articular e lesão 

tecidual (6). Tendo isso em vista, o presente estudo propôs descrever os dados 

sociodemográficos e os aspectos clínicos de indivíduos com diabetes, do sexo feminino, 

com mais de 50 anos, verificando alterações osteomioarticulares, relacionada à força e 

flexibilidade do pé, em indivíduos que cursam com a doença e suas possíveis 

cronicidades. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, os principais fatores de risco para 

DM2 são: idade maior que 40 anos, obesidade, sedentarismo, hábitos alimentares, além 

de tendências hereditárias. Em pesquisa de escala nacional, do ano de 2013, o IBGE 

concluiu que indivíduos com menor nível de escolaridade apresentavam maior 

acometimento pela doença (3,6).  

A mudança no estilo de vida integra um dos principais cuidados acerca do 

tratamento do DM e na prevenção das suas complicações. Fatores como controle 

glicêmico, aqui evidenciado através da medição de Hb1Ac, mudança alimentar e prática 

de atividade física fazem parte das principais condutas acerca de mudança de vida. Em 

relação a classificação do IMC, segundo Ministério da Saúde, valores acima de 

25Kg/m² são considerados acima do peso normal, apenas um dos quatro indivíduos com 

diabetes apresentou peso normal, enquanto os outros três indivíduos apresentaram 

sobrepeso, tendo a amostra IMC médio de 26,605 kg/m2, qualificado como sobrepeso. 

Três dos quatro indivíduos relataram rotina de atividade física, porém ainda não 

suficiente para o controle do peso. Quanto aos níveis de HbA1C, todos do grupo ID 

apresentaram valores de glicose maiores que o limite da doença, sendo que  7% de 
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HbA1C, correspondente a 154 mg/dL. Apenas um dos quatro indivíduos apresentou 

maior escolaridade, superior incompleto, enquanto os outros três apresentaram 

escolaridade de nível fundamental. Contudo, é possível observar que o perfil 

sociodemográfico da amostra concorda com o perfil de risco e acometimento já descrito 

na literatura (3,6,23). 

Em acordo com o perfil sociodemográfico encontrado na amostra, pode-se citar 

também o estudo de Corrêa et al. realizado com 385 voluntários, o qual avaliou a 

qualidade de vida, variáveis clínicas e sociodemográficas em indivíduos com diabetes 

tipo 2, sendo 65,2% composto pelo sexo feminino, com média de idade de 61 anos, com  

60,6% dos indivíduos obesos e 26,2% com sobrepeso. 85,3% apresentaram HbA1C 

superior a 7%, sendo 94,8% insulinodependente. Apenas 28,3% praticavam atividade 

física. 

Smith et al, em 2015 (24), relatou que certas doenças musculoesqueléticas 

ocorrem mais frequentemente em pessoas com diabetes do que na população em geral. 

Muitas dessas doenças ocorrem por fatores comuns tanto para o DM quanto para 

doenças reumáticas; por exemplo, a obesidade e a deslipidemia. Alguma dessas 

complicações associam-se com distúrbios neurológicos e vasculares do DM, como a 

artropatia de Charcot, porém, o aparecimento destas, ainda apresentam etiologias pouco 

claras, podendo serem até mesmo precedentes ao aparecimento do DM. Entretanto, a 

exposição crônica à hiperglicemia leva à formação de produtos finais da glicação 

avançada não enzimática (AGEs) e de receptores de AGE nas estruturas ricas em 

colágeno, tornando o sistema musculoesquelético suscetível à dor, rigidez, limitação 

articular e lesão tecidual (Smith, Burnet, McNeil, 2003; Merashli, Chowdhury, Jawad, 

2015; Mustafa et al, 2016). 

Estudos mostram que somente o controle glicêmico, mesmo que rigoroso, 

produzem pouco ou nenhum efeito na prevenção de complicações no DM2, mesmo 

após 10 anos de controle glicêmico. Recentemente, no estudo de Hackett et al (25), um 

representativo estudo de coorte inglês, registrou o comportamento de saúde (fumo, 

etilismo, ingestão de frutas e verduras, atividade física e comportamento sedentário) em 

três momentos, no pré-diagnóstico, no relato de diagnóstico e pós-diagnóstico de DM2, 

e foi constatado que o comportamento de saúde não foi o mesmo do momento de 
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diagnóstico do DM2, sugerindo que a mudança comportamental possa ter efeito no 

estabelecimento da patologia, porém com necessidade de estudos confirmatórios. 

Lee et al (26), realizou um estudo com indivíduos em situação de pré-diabetes e 

fatores de risco adicionais, como idade, altura e glicemia, fazendo uso do Michigan 

Neuropathy Screening Instrument (MNSI), utilizado para rastrear a presença de 

neuropatia diabética e evidenciou que a prevalência desta em indivíduos pré-diabéticos 

é maior que até então relatada e que um padrão semelhante de lesão ocorre com pré-

diabetes, apoiando a ideia de que a lesão nervosa secundária ao diabetes é uma 

continuidade da glicemia normal a níveis variáveis de hiperglicemia (27). No entanto 

são escassos os estudos que mostram o comportamento glicêmico na fase pré-

diagnóstico.  

Houve bastante dificuldade em encontrar estudos que utilizaram metodologia 

semelhante no mesmo período do DM e, ainda, em pacientes não-neuropatas, 

impossibilitando a comparação de resultados. Entretanto, no estudo de Sacco et al (28), 

foi avaliado, entre outras variáveis, a amplitude articular, através do uso de goniômetro 

universal, a função muscular, através do teste de força manual e funcionalidade de 

tornozelo e pé em indivíduos com DM e neuropatia diagnosticados clinicamente. 

Quanto à amplitude de movimento, o grupo de indivíduos com DM e neuropatia 

apresentou médias inferiores ao grupo controle, redução na função muscular e 

funcionalidade, inferindo que indivíduos com diabetes portadores da neuropatia 

apresentam diminuição da função do tornozelo, fundamentalmente decorrente do 

acometimento do nervo fibular, aumentando a propensão à quedas e o aparecimento de 

úlceras plantares, o que corrobora com os achados aqui evidenciados. 

Andreassen et al (16). em pesquisa acerca dos agravos gerados pela neuropatia, 

investigou a força muscular no tornozelo, nos movimentos de flexão plantar e 

dorsiflexão com o dinamômetro isocinético. Esse concluiu que a força muscular dos 

participantes com diabetes, mesmo sem a neuropatia instalada, apresentou diminuição 

significante ao ser comparado com indivíduos sintomáticos. O qual vai de encontro com 

os resultados obtidos, por se tratar de amostra de indivíduos não neuropáticos, uma vez 

que em bases fisiológicas o mecanismo de redução da massa muscular ocorre devido ao 

acúmulo de gordura no sistema musculoesquelético aliado a baixa capacidade oxidativa 
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mitocondrial, o qual aumenta a resistência à insulina, gerando risco ao desenvolvimento 

e agravo do DM2 (15). 

O declínio da força muscular em pacientes com diabetes acarreta em 

mecanismos de compensação nas descargas de peso, podendo levar até a ulceração nos 

pés, o qual indica que as complicações neuropáticas possuem relação direta com a saúde 

e nutrição dos componentes musculares (16). Sendo assim, a avaliação do declínio de 

força muscular nas extremidades inferiores é ferramenta importante à prevenção da 

neuropatia em indivíduos com diabetes (29). 

A prevenção de complicações do diabetes mellitus, sobretudo a neuropatia 

diabética, é uma das grandes atribuições, metas e capacidades do profissional 

fisioterapeuta, podendo esse contribuir na educação, detecção e valorização do 

autocuidado precoce à doença, logo sua inserção na equipe multiprofissional, visando o 

tratamento e prevenção da doença, devem ser estimulados (30). 

 

6. CONCLUSÃO 

O comportamento de saúde de indivíduos com DM ainda se mostra aquém do 

desejável para evitar complicações e melhorar a qualidade de vida. A respeito dos dados 

sociodemográficos e aspectos clínicos sobre a amostra do estudo, a maioria dos 

indivíduos apresentou baixa escolaridade, sobrepeso e rotina de atividade física 

ineficiente para o controle do diabetes, além de grande descontrole dos níveis de 

HbA1C. 

É sabido que diversos fatores levam à redução da mobilidade, como o 

envelhecimento, estilo de vida sedentário e obesidade. Entretanto, nos achados deste 

estudo, foi possível observar flexibilidade significativamente menor quando comparada 

aos IC, que possui mesma faixa etária, massa corpórea e estilo de vida, podendo inferir 

que o DM é responsável por uma maior redução da mobilidade, mesmo sem diagnóstico 

de doença neuropática.  
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Supondo que, as alterações na mobilidade, pela hiperglicemia, tenham início 

antes do próprio diagnóstico da patologia, pode-se sugerir que o acometimento articular 

aconteça antes do evidenciado. 

Neste estudo, a redução da mobilidade articular e de força do tornozelo e pé, 

embora em indivíduos sem diagnóstico de neuropatia, mostra que estes achados podem 

ser considerados como sinais pré clínicos devido à semelhança do comportamento 

articular e muscular em pacientes neuropáticos, mostrando uma tendência para sintomas 

da doença. Porém, é necessário que haja estudos que consigam correlacionar as 

alterações osteomioarticulares e a neuropatia diabética para que haja esclarecimento da 

origem da redução da funcionalidade, se neural ou osteomioarticular. 

Foi possível observar o impacto fisiológico e funcional que o diabetes ocasiona 

no sistema musculoesquelético, podendo ser observado uma tendência no declínio das 

capacidades de força muscular, principalmente nas musculaturas Tibial Anterior e 

Gastrocnêmio, de ambos os pés, além do músculo Flexor Longo do Hálux, do pé 

direito. 

O Dinamômetro Manual Digital Portátil mostrou ser uma opção de melhor custo 

benefício, quando comparado com o dinamômetro isocinético, possibilitando a 

realização da averiguação da força muscular de maneira confiável e prática, 

apresentando boa sensibilidade e fácil manejo. 

Finalmente, estabelecer protocolos de diagnóstico precoce que envolvam a 

avaliação de força e flexibilidade pode prever o aparecimento de complicações e 

melhorar a qualidade de vida desses indivíduos. Diante das tendências apresentadas por 

esse estudo, torna-se plausível e justificável a execução de estudos experimentais de 

maior escala, que possa abranger efeitos da hiperglicemia crônica anterior à instalação 

da neuropatia periférica, assim como a formulação de condutas para evitar o 

aparecimento desta.   
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8. ANEXOS 

ANEXO A – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA  
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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9. APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 


