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                                                                   RESUMO 

 

OLIVEIRA, Guilherme Pereira, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, abril de 2019. 

Níveis de atividade física habitual, indicadores psicológicos e bioquímicos em portadores 

de diabetes mellitus com e sem neuropatia diabética. Orientadora: Luciana Moreira Lima. 

Coorientadores: Paulo Roberto dos Santos Amorim e João Carlos Bouzas Marins.  

 

O tipo mais comum de neuropatia diabética (ND) é a polineuropatia simétrica distal diabética, 

responsável por aproximadamente 75% das ND. Tanto o Diabetes Mellitus (DM) quanto a 

ND estão associadas com declínio no nível de atividade habitual, manifestações de transtornos 

psiquiátricos e alterações bioquímicas. O objetivo do presente estudo foi determinar e 

comparar os níveis de atividade física habitual e os indicadores psicológicos e bioquímicos 

em portadores de DM com e sem ND. A amostra foi composta por 34 indivíduos divididos 

em 3 grupos: portadores de DM2 com ND (DMCN) (n=13), indivíduos com DM2 sem ND 

(DMSN) (n=10) e controle não diabético (C) (n=11). O diagnóstico de ND foi verificado 

através da eletroneuromiografia, considerado “padrão ouro" para tal diagnóstico. A 

composição corporal foi aferida através do Índice de Massa Corporal (IMC), Circunferência 

de Cintura (CC), Circunferência de Quadril (CQ) e Relação Cintura Quadril (RCQ). O nível 

de atividade física (AF) e comportamento sedentário (CS) foram mensurados pelo 

acelerômetro tri-axial Actigraph. As variáveis: depressão, ansiedade e transtorno mental 

foram avaliadas através dos questionários: Inventário de Beck para Depressão (BDI) e 

Ansiedade (BAI) e o Self Reporting Questionnaire (SRQ-20), respectivamente. Também 

foram realizadas análises de marcadores bioquímicos. Os principais resultados demonstraram: 

apenas o grupo controle atingiu  a recomendação da American Diabetes Association (ADA) 

para atividade física moderada e vigorosa (AFMV); os três grupos apresentaram bons níveis 

de AFL. Não houveram diferenças significativas para sintomas de ansiedade, depressão e 

transtorno mental entre os grupos; o grupo DMSN apresentou maiores valores de CC, CQ, 

RCQ e IMC em relação ao grupo controle. Os indivíduos dos grupos DMSN e DMCN 

apresentaram valores significativamente menores para Apolipoproteína B e colesterol total, 

quando comparados com o grupo controle. Concluímos que o nível de AF e o CS não se 

apresentaram diferentes no grupo de pacientes com ND quando comparados com os pacientes 

diabéticos não portadores de ND, nem com indivíduos hígidos. A ND não foi determinante 

para que pacientes diabéticos manifestassem maior incidência de depressão, ansiedade e 

transtorno mental. Os parâmetros bioquímicos avaliados não apresentaram diferenças com 

significância clinica entre os três grupos avaliados. 
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ABSTRACT 

 

OLIVEIRA, Guilherme Pereira, M. Sc., Federal University of Viçosa, april 2019. Levels of 

habitual physical activity, psychological and biochemical indicators in patients with 

diabetes mellitus with and without diabetic neuropathy. Advisor: Luciana Moreira Lima. 

Co-Advisor: Paulo Roberto dos Santos Amorim and João Carlos Bouzas Marins. 

 

The most common type of diabetic neuropathy (ND) is diabetic distal symmetric 

polyneuropathy, responsible for approximately 75% of ND. Both Diabetes Mellitus (DM) and 

ND are associated with decline in usual activity level, manifestations of psychiatric disorders 

and biochemical changes. The objective of the present study was to determine and compare 

levels of habitual physical activity and psychological and biochemical indicators in DM 

patients with and without ND. The sample consisted of 34 individuals divided into 3 groups: 

DM2 with ND (DMCN) (n = 13), subjects with DM2 without ND (DMSN) (n = 10) and 

nondiabetic control (C). The body composition was measured through the Body Mass Index 

(BMI), Waist Circumference (CC), Hip Circumference (CQ) and Waist Ratio The variables: 

depression, anxiety and mental disorder were evaluated through the questionnaires: Beck 

Inventory for Depression (BDI), and the BDI index (BDI) (ADA) for moderate physical 

activity, and the results obtained by the American Diabetes Association (ADA) and the 

American Diabetes Association (ADA) (AFMV), the three groups showed good AFL levels. 

anxiety, depression and mental disorder between groups; the DMSN group presented higher 

values of CC, CQ, WHR and BMI in relation to the control group. Individuals in the DMSN 

and DMCN groups had significantly lower values for Apolipoprotein B and total cholesterol 

when compared to the control group. We concluded that the level of PA and CS were not 

different in the group of patients with ND when compared with diabetic patients not with ND 

nor with healthy individuals. ND was not determinant for diabetic patients to show a higher 

incidence of depression, anxiety and mental disorder. The biochemical parameters evaluated 

did not present differences with clinical significance among the three groups evaluated. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) consiste em um distúrbio metabólico caracterizado por 

hiperglicemia persistente, decorrente de deficiência na produção de insulina ou na sua ação, 

ou em ambos os mecanismos (SDB, 2018). A hiperglicemia crônica causada pelo DM pode 

levar a complicações como insuficiência cardíaca, doença hepática gordurosa não alcoólica e 

insuficiência renal (ZHAO et al., 2016), assim como, a neuropatia diabética (ND) que é 

considerada a complicação mais comum do diabetes (VINIK, 2018). A ND se manifesta de 

diversas formas, incluindo neuropatias sensitivas, motoras, focais/multifocais e autonômicas. 

O tipo mais comum é a polineuropatia simétrica distal diabética, responsável por 

aproximadamente 75% das neuropatias diabéticas (KOBAYASHI; ZOCHODNE, 2018).  

Tanto o DM quanto a ND estão associadas com declínio no nível de atividade habitual 

e consequentemente na qualidade de vida dos pacientes, causando fraqueza, ataxia e falta de 

coordenação, predispondo à quedas e fraturas (BOYD et al., 2011). Devido à interferência da 

ND no nível de atividade física (AF) é importante que estudos dentro dessa temática sejam 

desenvolvidos, uma vez que a ND pode afetar negativamente a integridade das pequenas 

articulações e músculos intrínsecos (SACCO et al., 2015), tendo como consequência a 

diminuição da estabilidade dinâmica do pé, gerando uma mobilidade inadequada para as 

atividades da vida diária (RAO; SALTZMAN; YACK, 2011). Essas alterações podem induzir 

à diminuição do nível de AF, justamente por afetar a cinestesia dos pacientes diabéticos com 

ND.  

Além disso, a qualidade de vida pode ser afetada negativamente, não apenas por 

alterações na capacidade de locomoção e/ou na redução do nível de AF, pois ela é 

multifatorial e contempla também fatores psicoemocionais. Nesse sentido, a progressão do 

DM e da ND também pode ser acompanhada de alterações negativas em indicadores 

psicológicos, com a presença de sintomas de ansiedade e depressão, afetando a saúde mental 

do paciente diabético, comprometendo a adesão ao tratamento e aumentando o risco de 

complicações graves a curto e longo prazo. As complicações advindas de alterações na saúde 

mental do paciente diabético, podem resultar em cegueira, amputações, acidente vascular 

cerebral, declínio cognitivo, diminuição da qualidade de vida e morte prematura 

(ANDERSON, 2015), afetando ainda mais sua qualidade de vida. 

Adicionalmente, algumas alterações bioquímicas também podem ser observadas no 

paciente com DM, especialmente, naqueles com ND. A hiperglicemia persistente, por 

exemplo, está associada ao desenvolvimento e à progressão de complicações macro e 
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microvasculares nos distúrbios metabólico, vascular e neuropático. Essa alteração bioquímica 

também está relacionada à impactos negativos sobre os níveis de AF, fatores psicoemocionais 

e qualidade de vida dos pacientes. Assim, monitorar indicadores bioquímicos nesses pacientes 

também pode ser uma forma de prevenir comorbidades associadas ao DM, como a ND. 

 Tendo em vista as informações apresentadas e levando em consideração a 

complexidade do DM tanto de maneira isolada, quanto associada à ND, é possível pensar que, 

ao verificar de maneira abrangente a influência dessas doenças não somente no 

comportamento diário dos pacientes, mas também no perfil psicossocial e nos marcadores 

bioquímicos relacionados às mesmas, pode-se estabelecer a relação entre esses indicadores e o 

DM e a ND, no sentido de auxiliar os profissionais de saúde a estabelecer ações preventivas 

e/ou terapêuticas, no intuito de reduzir as comorbidades causadas pelo DM e pela ND.  

 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Essa seção será dividida pelos seguintes tópicos: 2.1 Diabetes; 2.2 Neuropatia 

Diabética; 2.3 Exercício Físico, Atividade Física e Comportamento Sedentário; 2.4 

Ansiedade, depressão, transtornos mentais em pessoas com diabetes; 2.5 Parâmetros 

bioquímicos relacionados ao DM. 

 

2.1 DIABETES  

 

A classificação atual do DM baseia-se na etiologia e não no tipo de tratamento, sendo 

dividida basicamente em Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e 

(ADA, 2018). O DM1 é subdividido em tipo “A” (autoimune) e “B” (idiopático), sendo 

ambas caracterizadas pela destruição imunomediada de células betapancreáticas com 

consequente deficiência de insulina. O tipo “A” tem sua fisiopatologia envolvendo fatores 

ambientais, como infecções virais, fatores nutricionais e deficiência de vitamina D. Já no tipo 

“B” há ausência de marcadores de autoimunidade contra as células beta e não associação a 

haplótipos do sistema histocompatibilidade humano. (SBD, 2018). 

O DM2 caracteriza-se por defeitos na ação e secreção da insulina e na regulação da 

produção hepática de glicose. A resistência à insulina e o defeito na função das células beta 

estão presentes precocemente na fase pré-clínica da doença. É causada por uma interação de 

fatores genéticos e os fatores ambientais como sedentarismo, dietas ricas em gorduras e 

envelhecimento. Os pacientes não dependem de insulina exógena para sobreviver, porém 
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podem necessitar de tratamento com insulina para obter controle metabólico adequado (SBD, 

2018).  

O DM é uma doença crônica complexa na qual o controle glicêmico reduz o 

desenvolvimento e a progressão de complicações macro e microvasculares nos distúrbios 

metabólico, vascular e neuropático (ADA, 2018). Recentemente houve aceleração do ritmo de 

novas informações divulgadas sobre cuidados com diabetes. Para colocar isso em perspectiva, 

os primeiros Padrões de Cuidados da Associação Americana de Diabetes (ADA), publicados 

em 1989, forneceram recomendações baseadas nas evidências disponíveis na época e 

preencheram apenas quatro páginas no Diabetes Care  (ADA, 2018; STATEMENT, 1989), e 

de acordo com os mesmos autores a prova de tanto progresso e avanço em estudos sobre a 

temática é que de acordo com o próprio documento da ADA do ano de 2018 há 170 páginas e 

40 novas opções para o tratamento do DM2 aprovadas desde 2005.  

Por este motivo a tendência é que ocorram alterações mais dinâmicas no guidelines, 

em especial no fornecimento de material da ADA, cujo intuito é aperfeiçoar os padrões de 

cuidados para garantir que estejam sempre atualizados e sejam de fácil utilização clínica 

(ADA, 2018).  

Dentro desta perspectiva de constantes informações e atualizações a respeito de temas 

relacionados ao DM encontra-se a ND que está relacionada ao prejuízo na prática das 

atividades diárias (HANEWINCKEL et al., 2017). 

 

2.2 NEUROPATIA DIABÉTICA 

 

As neuropatias diabéticas estão entre as complicações crônicas mais comuns, 

atingindo aproximadamente 50% das pessoas com diabetes (ALEXANDER Jr et al., 2018; 

TESFAYE, 2011). Um terço dos pacientes com neuropatia apresenta sintomas positivos, 

incluindo dor espontânea e parestesia, isso é muitas vezes denominado de neuropatia diabética 

dolorosa. A ND se manifesta de diversas formas, incluindo neuropatias sensitivas, motoras, 

focais / multifocais e autonômicas. O tipo mais comum é a polineuropatia simétrica distal 

diabética, responsável por, aproximadamente, 75% das neuropatias diabéticas 

(KOBAYASHI; ZOCHODNE, 2018). 

Embora a base molecular exata subjacente à neuropatia diabética seja complexa, 

alterações metabólicas como toxicidade da glicose, alteração dos receptores de insulina, 

captação e utilização de glicose podem afetar os neurônios no início do processo da doença. 

Essas alterações metabólicas levariam à depleção de ATP, disfunção mitocondrial e mudanças 
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na condutância iônica (ZENKER; ZIEGLER; CHRAST, 2013). Essas alterações criariam o 

cenário para transformações estruturais e funcionais adicionais, comprometendo a integridade 

e a função axonal. Evidências recentes também sugerem que os sintomas sensoriais, em 

pacientes diabéticos podem estar relacionados à expressão de canais iônicos desregulados em 

axônios sensoriais (SUNG et al., 2017). Além do controle rigoroso dos níveis de glicose, a 

terapia que pode impedir de forma inequívoca ou reverter a neuropatia progressiva ainda não 

está disponível, embora existam opções sintomáticas importantes no controle da dor (JAVED 

et al., 2015).   

Além disso, 25% das pessoas com ND também desenvolvem dor neuropática 

(ALEXANDER Jr et al., 2018; TESFAYE, 2011). As revisões das abordagens atuais para o 

tratamento da neuropatia periférica diabética dolorosa sugerem que, embora exista progresso, 

ainda há uma necessidade urgente de identificar formas ótimas de tratar essa condição 

(HARRY et al., 2017; ALEXANDER Jr et al., 2018). Muitos esforços estão em andamento 

para otimizar a terapia, segmentando os pacientes com base em fenótipos, etiologias e fatores 

de risco. Como dito anteriormente, embora o mecanismo fisiopatológico ainda não esteja 

plenamente esclarecido, a principal causa são as alterações neurovasculares das fibras 

nervosas e vasos sanguíneos que suprem as terminações nervosas, resultando em redução ou 

ausência de condução nervosa (UK, 2015), logo a progressão da ND afeta a integridade das 

pequenas articulações e músculos intrínsecos (SACCO et al., 2015) e consequentemente essas 

alterações afetam a estabilidade dinâmica do pé, gerando uma mobilidade inadequada para as 

atividades da vida diária e, consequentemente, redução dos níveis habituais de atividade física 

(RAO; SALTZMAN; YACK, 2011).  

 

2.3 EXERCÍCIO FÍSICO, ATIVIDADE FÍSICA E COMPORTAMENTO 

SEDENTÁRIO 

 

O gasto energético acima da taxa de metabolismo basal, gerado por  qualquer 

movimento contínuo realizado pela contração do músculo esquelético, é classificado como 

Atividade Física (AF), enquanto o Exercício Físico (EF)  se caracteriza como uma subdivisão 

da AF, sendo toda atividade que gaste energia considerável, planejada, repetitiva e que 

trabalhe alguma qualidade física (COLBERG et al., 2016).  

Sobretudo quando se trata de AF, é indispensável conceituar a unidade de medida 

utilizada. Nesse trabalho, serão utilizados os equivalentes metabólicos (METs). Um MET é 

considerado o valor da taxa metabólica basal expressa em consumo de oxigênio (VO2), sendo 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nerve-fiber
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nerve-fiber
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vascular-bundle
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nerve-ending
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equivalente a 3,5 mL/kg/min, gasto energético estimado para o indivíduo permanecer em 

repouso (AINSWORTH et al., 2000). As intensidades da AF classificadas em METs são: 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 

(SASAKI; JOHN; FREEDSON, 2011). 

Considerando as recomendações da AF diárias para obtenção dos benefícios à saúde, o 

American College of Sports Medicine (ACSM) sugere um mínimo de 30 minutos diários de 

AF moderada em 5 dias da semana, ou ainda 20 minutos diários de AF vigorosa por 3 dias da 

semana. 

É bem consolidado na literatura que o exercício melhora o controle glicêmico no DM  

2, reduz os fatores de risco cardiovascular, contribui para a perda de peso e melhora o bem-

estar e o condicionamento cardiorrespiratório (LIN et al., 2015).  

O exercício físico é dividido em resistido, aeróbico e concorrente e, em seu 

planejamento, deve incluir exercícios cardiorrespiratórios, de resistência, flexibilidade e 

exercícios neuro-motores, além das atividades da vida diária para melhorar e manter a aptidão 

física e a saúde de pessoas adultas (GARBER et al., 2011). Além disso, a prática do exercício 

é capaz de manter a saúde e independência funcional e para isso é recomendável realizar 

atividades de força que trabalhem os principais grupamentos musculares, aumentem a força 

muscular e a capacidade aeróbica, ao menos 2 vezes na semana (HASKELL et al., 2007).  

Quando se trata da prática tanto de exercício quanto de atividade física habitual para 

pessoas com DM, é fundamental salientar que estes, além dos benefícios para saúde em geral 

mencionados anteriormente, também fazem parte do tratamento não medicamentoso para a 

doença em questão (ADA, 2018). Estas práticas favorecem o aumento da captação de glicose 

pelos músculos, promovendo a manutenção da glicose sanguínea durante o exercício e em 

repouso. No entanto, atualmente, a literatura tem demonstrado a importância do exercício 

físico sistematizado e seus benefícios no tratamento do diabetes, por ser capaz de reverter 

parcial ou completamente algumas das disfunções causadas pelos estados prolongados de 

hiperglicemia (SBD, 2018).  

A American Diabetes Association (ADA), o ACSM e a Internacional Diabetes 

Federation (IDF), defendem que a combinação de treinamento resistido (TR) e exercício 

aeróbio (EA) por, pelo menos, 150 min/semana, à uma intensidade moderada, pode ser 

mais eficaz para melhorar o controle glicêmico em comparação com uma única modalidade 

de treinamento. 

No entanto, as mesmas diretrizes mencionam a importância de uma abordagem 

complexa para prescrição do exercício para o público em questão, sendo relevante fazer um 
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histórico das comorbidades associadas ao DM, assim como a identificação do seu tipo, DM1 

ou DM2, e das possíveis restrições, e até mesmo testes físicos, motores e cardiovasculares que 

determinem a integridade do indivíduo para a prática de exercício sistematizado (ADA, 

2018).  

Em contrapartida aos benefícios da AF, o comportamento sedentário (CS) tem se 

mostrado prejudicial à saúde, sendo encontrado uma correlação prejudicial entre o tempo total 

sedentário com os parâmetros de resistência e sensibilidade a insulina, assim como a relação 

do CS com o aumento do risco de morte por todas as causas em 13% a cada 60 minutos 

diários adicionados desse comportamento, independente da AF (SARDINHA et al., 2017). 

Somado a isso, é evidenciado que, a partir de 180 minutos em CS, diário existe uma relação 

com um aumento de risco de mortalidade por todas as causas, com a AF agindo como um 

fator de proteção para os sujeitos muito ativos que realizam de 60 a 75 minutos de AF 

moderada a vigorosa (AFMV) diária (EKELUND et al., 2016).  

A incidência de estudos psicológicos como depressão e ansiedade podem ser maiores 

em portadores de DM quando comparados com a população em geral. A partir disso o 

exercício regular pode atenuar os níveis de transtornos psiquiátricos através da liberação de 

neurotransmissores que ativam áreas corticais específicas do cérebro (TEXEIRA et al., 2015). 

 

2.4 ANSIEDADE, DEPRESSÃO, TRANSTORNOS MENTAIS EM PESSOAS COM 

DIABETES 

 

De acordo com as recomendações da ADA através do documento: “Atenção 

Psicossocial para Pessoas com Diabetes: uma Declaração de Posição da American Diabetes 

Association (2016)”, os fatores psicossociais que afetam o autocuidado, como a angústia do 

diabetes (sobrecarga de diabetes e seu tratamento, preocupações com consequências 

adversas), falta de recursos sociais e econômicos e outros estados neuropsiquiátricos (por 

exemplo, depressão, ansiedade, transtornos alimentares, comprometimento cognitivo), bem 

como as disfunções cognitivas, devem ser monitorizados com atenção pelos profissionais da 

saúde. Nesse sentido, há evidências demonstrando que pessoas tanto com DM1 quanto DM2 

estão em maior risco de depressão, ansiedade e transtornos alimentares (ANDERSON, 2015). 

De acordo com os mesmos autores, as comorbidades de saúde mental do diabetes 

comprometem a adesão ao tratamento e aumentam o risco de complicações graves a curto e 

longo prazo, que podem resultar em cegueira, amputações, acidente vascular cerebral, 

declínio cognitivo, diminuição da qualidade de vida e morte prematura.  
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Sintomas depressivos elevados e transtornos depressivos afetam um em cada quatro 

pacientes com DM1 ou DM2 (ANNUNZIATA; BAILEY; RUPNOW, 2014). Assim, a 

triagem de rotina para sintomas depressivos é indicada nesta população de alto risco, 

incluindo pessoas com pré-diabetes (particularmente aquelas com excesso de peso), diabetes 

tipo 1 e / ou tipo 2 (YOUNG-HYMAN et al., 2016). Já as doenças psiquiátricas, por exemplo, 

transtorno de ansiedade generalizada, transtorno dismórfico corporal, transtorno obsessivo 

compulsivo, fobias específicas e transtorno de estresse pós-traumático, são comuns em 

pessoas com diabetes (SMITH et al., 2013). Tais evidências alertam para o cuidado tanto para 

o tratamento quanto para prevenção das manifestações de transtornos psiquiátricos para que 

não ocorra progressão para quadros mais graves (PACE; CESARINO, 2015).  

 

2.5 PARÂMETROS BIOQUÍMICOS RELACIONADOS AO DM 

 

Além dos sintomas relacionados à redução dos níveis de atividade física, com 

consequente aumento do comportamento sedentário e das alterações relacionadas à saúde 

mental, o paciente com DM também pode experimentar uma alteração em indicadores 

bioquímicos que estão associados ao nível de atividade física e/ou à saúde mental, podendo 

afetar e/ou ser afetados por estes. 

A apolipoproteína A (apoA) é um fator fundamental no auxílio do processo de 

transporte reverso de colesterol dos tecidos para o fígado mediado pela lipoproteína de alta 

densidade (HDL) e exibe propriedades anti-inflamatórias e antioxidantes cardioprotetoras 

(TSIMIKAS; HALL, 2012). No diabetes, a glicação da apoA prejudica sua função anti-

inflamatória e está associada à doença arterial coronariana (YE et al., 2014). Já a 

Apolipoproteina B (apoB) é a proteína básica da lipoproteína de baixa densidade (LDL), 

sendo responsável pela ligação destes aos receptores celulares (MAO; XU; LU, 2017). 

Estudos anteriores sugeriram que a relação elevada de apoB para apoA foi um parâmetro 

evidente para análise de distúrbios metabólicos, incluindo DM2 (MAO; XU; LU, 2017).  

A lipoproteína(a) [Lp(a)] é uma partícula semelhante à LDL sintetizada pelo fígado 

que contém uma molécula de apolipoproteína B100 ligada covalentemente a uma 

glicoproteína do tipo plasminogênio, apoA (Tsimikas S., Hall JL.,2012). Achados 

prospectivos sugerem que existe uma forte associação inversa entre os níveis de [Lp(a)]  e a 

DM2 (YE et al., 2014).  

O cortisol é um produto da atividade biossintética do córtex adrenal. O estímulo para a 

sua secreção é dado pelo hormônio adrenocorticotrófico, que é secretado após a estimulação 
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da adenohipófise pelo hormônio liberador de corticotrofina (CRH). Distúrbios nos valores do 

cortisol são observados durante alterações nos níveis de ACTH, depressão e estresse 

psicológico, por exemplo. O cortisol em excesso interage com outras substâncias químicas, 

afetando a produção de insulina e induzindo ao diabetes, devido ao aumento constante do 

nível de glicose no sangue (KONTOANGELOS et al., 2015; WEERTH et al., 2003). 

Já a Creatino Fosfoquinase (CFQ) regula uma série de funções vasculares, tais como 

permeabilidade vascular, contratilidade, proliferação celular, síntese de matriz extracelular e 

transdução de sinais para várias citocinas e hormônio (ESTER et al., 1989). Como as 

patologias vasculares do DM caracterizam-se pelas alterações descritas, tem sido especulado 

um papel patogenético da ativação da CFQ sobre estas vasculopatias  que são consideradas 

anormalidades estruturais que ocorrem em vários tecidos (SCHAAN, 2003). 

Portanto, entender como os indicadores bioquímicos, os indicadores psicológicos e o 

nível de AF se apresentam em pacientes diabéticos com e sem ND, pode auxiliar na 

elaboração de estratégias de promoção de saúde e prevenção de agravos direcionadas 

especificamente a este público. 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Determinar e comparar os níveis de atividade física habitual e os indicadores 

psicológicos e bioquímicos em indivíduos portadores de DM com e sem ND. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Estabelecer e comparar o nível de atividade física habitual em pacientes diabéticos 

com e sem neuropatia diabética; 

• Determinar e confrontar a ocorrência de sintomas de depressão, ansiedade e transtorno 

mental em pacientes diabéticos com e sem neuropatia diabética; 

• Verificar e comparar indicadores bioquímicos em pacientes diabéticos com e sem 

neuropatia diabética. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Tratar-se de um estudo transversal, com a análise estatística descritiva e inferencial.  

  

4.2 AMOSTRA 

 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Viçosa (CAAE 59855516.0.0000.5153) (ANEXO 1). Todos os 

sujeitos assinaram formulários de consentimento legal (ANEXO 2). As Informações sobre 

características demográficas, hábitos de vida e nível de estresse percebido também foram 

avaliadas.  

A amostra foi composta por 34 homens e mulheres entre as idades de 40 a 72 anos. Os 

pacientes com DM2 foram selecionados no Centro Estadual de Atenção Especializada de 

Viçosa, Minas Gerais, Brasil. Os pacientes do grupo DMCN foram selecionados em uma 

clínica de Neurologia em Viçosa, sendo o diagnóstico confirmado pela eletromiografia e a 

presença de sintomas neurológicos periféricos. O grupo controle foi composto por indivíduos 

saudáveis, sem história prévia de DM ou ND, selecionados na clínica onde os pacientes foram 

recrutados. Com base nos critérios clínicos, os sujeitos foram divididos em três grupos: 

controle (n = 11), DMSN (n = 10) e DMCN (n = 13). 

Indivíduos com doenças renais, hepáticas, auto-imunes e mieloproliferativas, 

distúrbios de coagulação e câncer, e aqueles em período pós-operatório ou imobilizados 

durante um longo período foram excluídos do estudo. Todos os participantes com Diabetes 

mellitus tipo 1 também foram excluídos. Os indivíduos foram classificados como tendo DM2 

se a glicemia fosse igual ou superior a 126 mg / dL no estado de jejum ou se os indivíduos 

estivessem recebendo antidiabéticos orais ou insulina. 

 

4.3 COLETA DE DADOS 

 

Os procedimentos do estudo ocorreram em duas etapas em dias e locais distintos. A 

primeira etapa foi realizada na Universidade Federal de Viçosa (UFV), nas salas anexas do 

departamento de Educação Física em uma única sessão, ocorrendo ao longo dos meses de 

março e abril de 2017. Foram realizados os seguintes procedimentos: análise antropométrica 
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para caracterização da amostra, aplicação dos questionários de anamnese, socioeconômico, 

Inventário de Depressão e Ansiedade de Beck, Self Reporting Questionnaire (SRQ-20), 

Escore de Sintomas Neuropáticos (ESN) e Escore de Comprometimento Neuropático (ECN). 

Todos os questionários foram aplicados em sala reservada com a presença exclusivamente do 

avaliador e avaliado. Ao final da primeira sessão de coleta, os participantes receberam o 

aparelho acelerômetro com as devidas recomendações, assim como, uma guia de 

encaminhamento para realização do exame bioquímico. O tempo de duração da primeira etapa 

foi de aproximadamente 2 horas para cada avaliado.  

A segunda etapa ocorreu entre março e maio de 2018 e foi realizada apenas com os 

grupos DMSN e DMCN no consultório de um médico neurologista colaborador da pesquisa, 

onde os pacientes foram submetidos a eletroneumiografia em sala reservada apenas com a 

presença do médico e do pesquisador responsável pela pesquisa. A etapa em questão durou 

aproximadamente 40 minutos por avaliado. 

 

4.4 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

Os níveis de AF e CS foram mensurados pelo acelerômetro tri-axial Actigraph, 

(modelo GT3X, Pensacola, FL, USA). Foi pedido aos voluntários que utilizassem o 

equipamento no quadril, próximo a crista ilíaca superior do lado direito do corpo, por um 

período de 8 dias, sendo removido somente para atividades aquáticas e para o sono noturno. 

O acelerômetro é um monitor de atividade que afere e grava com precisão as acelerações que 

variam em magnitudes de aproximadamente 0,05 a 2,5 G´s. Os resultados do acelerômetro 

são digitalizados por um conversor analógico para digital de 12 bit a uma razão de 30 vezes 

por segundo (100 Hertz). Cada amostra coletada é somada numa faixa específica de intervalo 

de tempo de gravação denominada “epoch”. 

 Foi considerado válido o uso do equipamento por um mínimo de 9 horas diárias e 4 

dias da semana, sendo 3 dias úteis (de segunda à sexta-feira) e 1 de final de semana (sábado 

ou domingo) (MATTHEWS et al., 2002; TROST; MCIVER; PATE, 2005). Foram definidos 

os epochs de 60 segundos e o filtro de extensão de baixa frequência. Esse filtro é indicado 

para essa população, pois apresenta maior sensibilidade de registro de atividade, visto que 

tanto a faixa etária, quanto a patologia, podem reduzir as movimentações e suas intensidades 

(MIGUELES et al., 2017). 

Posteriormente, os indivíduos foram classificados a partir dos níveis de AFL, AFMV 

e CS, assim como, diariamente por minutos de AFMV. 



11 

 

 

Foram excluídos o tempo de não uso acima de 60 minutos de 0 counts. Como os 

tempos de uso variaram, as análises quanto à AF foram realizadas pela média dos tempos de 

AFMV diária. Foi utilizado o ponto de corte de Freedson et al. (1998) para as análises dos 

comportamentos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 -  Pontos de corte em counts estimados por Freedson et al (1998). 

Valor de counts por minuto Intensidade de movimento 

< 100 Comportamento sedentário 

≥ 100 e ≤ 1951 Intensidade leve 

> 1951 e ≤ 5724 Intensidade moderada 

> 5724 e ≤ 9498 Intensidade vigorosa 

> 9498 Intensidade muito vigorosa 

 

Como critério para classificação do comportamento ativo e sedentário utilizou-se as 

recomendações da American Diabetes Association (ADA, 2018) em que indivíduos 

portadores de DM devem realizar, ao menos, 150 minutos de exercício por semana, de 

intensidade moderada  ou 75 minutos por semana de exercício de alta intensidade. Dessa 

maneira foi classificado como sedentário o indivíduo que não atingiu as recomendações 

mencionadas.  

 

4.5 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

A massa corporal foi medida utilizando-se uma balança Mercy® (modelo LC 200, 

Brasil, 2010), com amplitude de 200 kg e com 50 gramas de precisão. A estatura foi avaliada 

através de estadiômetro Welmy® (modelo R110, Brasil, 2009) com amplitude de 2,00 metros 

e precisão de 1 milímetro de precisão. A circunferência de cintura (CC) foi mensurada no 

ponto mais estreito da região abdominal, a circunferência de quadril (CQ) no ponto de maior 

volume na região glútea. Todos os procedimentos foram realizados seguindo a padronização 

proposta pela International Society for the Advancement of Kinanthropometry (STEWART et 

al., 2011).  

A partir das medidas antropométricas mensuradas, foi calculado o Índice de Massa 

Corporal (IMC) através da fórmula IMC = peso corporal (Kg) / altura (m)² e a relação 

cintura/quadril (RCQ) através da fórmula RCQ = CC / CQ. 
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4.6 COMPROMETIMENTO NEUROPÁTICO 

 

Para análise do comprometimento da neuropatia diabética foi aplicado o escore de 

sintomas neuropáticos (ESN) em associação com o escore de comprometimento neuropático 

(ECN) (ANEXO 3). Ambos são validados para população brasileira (MOREIRA et al., 

2005). 

 

4.7 ELETRONEUROMIOGRAFIA 

 

Após a aplicação dos questionários de escore e comprometimento neuropáticos, os 

voluntários realizaram o exame de eletromiografia utilizando-se o eletroneuromiógrafo 

Nihon-Kohden, modelo Neuropack S1, MEB 9400K, Japão, onde foi realizado um teste de 

condução nervosa sensitiva.  

O diagnóstico de ND é feito através da verificação dos valores de amplitude, latência 

e velocidade das ondas dos nervos surais e fibulares superficiais, usando como referência 

para determinação da presença de ND os valores estabelecidos por Preston e Shapiro (2012) 

(Quadro 1).  

 

Quadro 1: Valores de referência de amplitude, latência e velocidade das ondas dos nervos 

surais e fibulares superficiais, para indivíduos sem ND.  

 Amplitude (µV) Velocidade (m/s) Latência (ms) 

Nervo fibular ≥ 6 ≥ 40 ≤ 4,4 

Nervo sural  ≥ 6 ≥ 40 ≤ 4,4 
Em alguns indivíduos normais, sem sintomas, especialmente aqueles com mais de 40 anos, essas respostas 

podem ser pequenas, ou podem estar ausentes. Assim, um potencial de baixa amplitude ou ausente não deve 

necessariamente ser interpretado como anormal. Comparações lado-a-lado geralmente são geralmente utilizadas 

nestes casos (PRESTON; SHAPIRO, 2012). 

 

 

4.8 ESCALA DE DEPRESSÃO 

 

Foi utilizado o Inventário de Beck para Depressão (BDI) (BECK et al., 1988) 

(ANEXO 4), o instrumento em questão é composto por 21 categorias de sintomas e atitudes, 

que descrevem manifestações comportamentais afetivas e somáticas da depressão. 

As 21 questões possuem respostas que recebem um valor de 0 a 3. Para classificação 

do nível de depressão é realizado a soma dos valores de cada questão. Dessa maneira os 

escores obtidos de: 0 a 13 depressão mínima, 14 a 19 depressão leve, 20 a 28 depressão 

moderada e 29 a 63 depressão grave. 
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4.9 ESCALA DE ANSIEDADE 

 

 A ansiedade foi analisada através do Inventário de Beck para Ansiedade (BAI) 

(BECK et al., 1988) (ANEXO 5), o questionário é composto por 21 perguntas, cujas respostas 

são categorizadas em: nada, leve, moderadamente e severamente; expressa em sintomas de 

ansiedade, como nervosismo e tremores, e perguntas sobre palpitações, medo, sensação de 

sufocação e desmaio, calor, dormência e outros. Uma pontuação entre 0–7, 8–15, 16–25 e 26–

63 representou ansiedade mínima, leve, moderada e grave, respectivamente. 

 

4.10 SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20) 

 

Utilizou-se o questionário SRQ-20 (GIANG et al., 2006) (ANEXO 6), para 

mensuração do nível de transtornos mentais dos pacientes, o questionário consiste em 20 

perguntas com opção de resposta “sim e não”. Cada resposta sim tem valor de um ponto. 

Valores da soma menores do que 7 são classificados como “não há provável presença de 

transtorno mental” e valores maiores do que 7 classificados como “há provável presença de 

transtorno mental”. O questionário em questão também é validado para a população brasileira. 

 

4.11 INDICADORES BIOQUÍMICOS 

 

Todos os exames foram realizados em um laboratório participante do Programa de 

Controle de Qualidade da Sociedade Brasileira de Análises Clínicas (SBAC) e do Programa 

de Nacional de Controle de Qualidade (PNCQ).  

Para realização dos exames foi coletado um volume sanguíneo de 12 mL por punção 

da veia cefálica utilizando o sistema Vacutainer (BD, Franklin Lakes, NJ, EUA) com ácido 

etilenodiaminotetracético (EDTA) como anticoagulante, em jejum de 12 horas. 

As variáveis analisadas foram:  

- Apolipoproteina A (apoA) – Método turbidimétrico 

- Apolipoproteína B (apoB) – Método turbidimétrico 

- Lipoproteina(a) [Lp(a)] – Método turbidimétrico 

- Cortisol (CTS) – Método quimioluminescência 

- Glicemia de jejum (GJ) – Método colorimétrico 

- Colesterol total (CT) – Método colorimétrico 

- Colesterol HDL (HDL) – Método colorimétrico 
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- Colesterol LDL (LDL) – Estimado pela equação de Friedewald 

- Triglicérides (TG) – Método colorimétrico 

- Creatino Fosfoquinase (CFQ) – Método cinético 

 

4.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado em todas as variáveis quantitativas para analisar 

a normalidade, todas as variáveis antropométricas se apresentaram paramétricas, exceto CC, 

CQ e RCQ. A fim de verificar possível significância entre as médias, utilizou-se o teste 

ANOVA One-Way com post hoc de Tukey nas variáveis paramétricas e variâncias 

homogêneas. Nas variáveis não homogêneas, aplicou-se o teste de Welch com post hoc de 

Games-Howell. As variáveis referentes ao ESN, SRQ-20, BAI e BDI foram avaliadas pelo 

Teste Exato de Fisher, estratificando em grupos e subgrupos, para análise do valor de 

significância. Onde foram comparados Grupo controle/DM, assim como DMSN / DMCN e as 

classificações comparando os grupos respectivamente em relação as variáveis: Depressão leve 

à grave, Ansiedade leve à grave e provável presença de transtorno mental. Foi realizado o 

teste de Kruskal-Wallis para verificar a significância dos valores absolutos de SQR-20 entre 

os grupos controle, DMSN e DMCN. Também, foi realizado o teste de Mann-Whitney para 

verificar a significância nas médias de SRQ-20 na população com sintomas neuropáticos 

moderado à grave e o restante da amostra. Para os dados bioquímicos utilizou ANOVA one 

way com correção de post hoc de Bonferroni. Foi utilizado o T independente para avaliar os 

dados de latência, velocidade e amplitude da eletroneuromiografia. Os dados foram 

processados no software SPSS 20 utilizando um nível de significância de 5%. 

 

5. RESULTADOS 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

A tabela 2 apresenta a característica geral da amostra do presente estudo. Observou-se 

que não houve diferenças entre os grupos (controle, DMSN e DMCN) para as variáveis idade, 

estatura, CQ e RCQ. No entanto observou-se diferenças para as variáveis Peso, IMC e CC 

entre os grupos DMSN e Controle, sendo (p≤0,05). 
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Tabela 2 – Caracterização da amostra do estudo 

 Controle  

(n = 11) 

DMSN  

(n = 10) 

DMCN  

(n = 13) 

p 

Idade (anos) 61,5 ± 1,6 59,5 ± 2,0 59,0 ± 2,3 0,656# 

Massa Corporal(kg) 71,3 ± 3,3 88,0 ± 6,3a 83,7 ± 3,6 0,036# 

Estatura (m) 1,61 ± 0,02 1,62 ± 0,03 1,66 ± 0,03 0,403# 

IMC (Kg/m²) 27,4 ± 1,0 33,1 ± 1,5a 30,5 ± 1,3 0,019# 

CC (cm) 90,1 ± 2,7 103,4 ± 3,2a 99,2 ± 2,5 0,014## 

CQ (cm) 99,5 ± 1,3 107,5 ± 3,4a 105,8 ± 2,8 0,046### 

RCQ (u.a.) 0,91 ± 0,03 0,97 ± 0,02a 0,94 ± 0,01 0,323##                                                                

CC: circunferência cintura; CQ: circunferência quadril; RCQ: relação cintura-quadril; u.a. = unidade arbitrária;  

#: One-Way ANOVA; ##: Teste de Welch; ###: Apesar de significativo no teste de Welch, não houve 

significância no post hoc de Games-Howell; a ≠  Controle, b ≠ DMSN, c ≠ DMC, sendo (p≤0,05).  

 

5.2 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

A tabela 3 apresenta os dados de AF e CS dos grupos estudados. Não foram 

encontradas diferenças estatísticas entre os mesmos para nenhuma das classificações.  

 

Tabela 3 – Nível de AF e CS em minutos por dia durante quatro dias, nos diferentes grupos 

expressos em média, desvio padrão e nível de significância.  

  Controle (n = 11) DMSN (n = 10) DMCN (n = 13) p 

CS (min/d) 1933 ± 41  1960 ± 80 1912 ± 105 0,943 

AFL (min/d)  1586 ± 82 1259 ± 75 1315 ± 74 0,939 

AFMV (min/d) 177 ± 19 111  ±  22 91  ± 22 0,057 
DMCN: portador de diabetes com neuropatia; DMSN: portador de diabetes sem neuropatia; C: controle não 

diabético; min/d: minutos diários; CS: comportamento sedentário; AF: atividade física; AFL: atividade física 

leve; AFMV: atividade física de intensidade moderada a vigorosa. 
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5.3 LATÊNCIA, AMPLITUDE E VELOCIDADE ELETRONEUROMIOGRAFICA 

 

A tabela 4 apresenta os valores de amplitude, velocidade e latência dos nervos surais e 

fibulares, bilaterais. Foram observadas diferenças significativas em todas as variáveis 

analisadas.   

 

Tabela 4 – Valores de amplitude, velocidade e latência dos nervos fibulares e surais, direito e 

esquerdo. 

  DMSN (n = 10) DMCN (n = 13)  p 

Amplitude (uV) Fib. E.  9,43 ± 1,71  0 ± 0 -- 

Latência (ms) Fib. E 2,97 ± 0,38 0 ± 0 -- 

Velocidade (m/s) Fib. E 46,21 ± 6,97  0 ± 0 -- 

Amplitude (uV) Sur. E.  13,14 ± 5,89 2,45 ± 3,21 0,0001 

Latência (ms) Sur. E 2,62 ± 0,41 1,44 ± 1,45 0,0100 

Velocidade (m/s) Sur. E 47,74 ± 4,51 25, 59 ±  25,47 0,0096 

Amplitude (uV) Fib. D.   7,44 ± 3,10 0 ± 0 -- 

Latência (ms) Fib. D.  2,96 ± 0,50 0 ± 0 -- 

Velocidade (m/s) Fib. D.  46,75 ± 5,53 0 ± 0 -- 

Amplitude (uV) Sur. D.  12,75 ± 4,74 4,48 ± 5,15 0,0007 

Latência (ms) Sur. D. 2,84 ± 0,41 1,65 ± 1,38 0,0190 

Velocidade (m/s) Sur. D. 46,45 ± 3,17 27,82 ± 24 0,0180 
Fib. E: Nervo Fibular Esquerdo; Sur. E: Nervo Sural Esquerdo; Fib. D: Nervo Fibular Direito; Sur. D: Nervo 

Sural Direito. 
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5.4 DEPRESSÃO, ANSIEDADE E TRANSTORNO MENTAL 

 

A tabela 5 apresenta os resultados referentes a Depressão, Ansiedade e Transtorno 

Mental, em nenhuma das classificações das variáveis, houveram diferenças estatísticas.  

 

Tabela 5 - Comparação dos níveis de Depressão, Ansiedade e Transtorno Mental entre os 

grupos.  

Depressão n (%) Controle 

(n = 11) 

DMSN 

(n = 10) 

DMCN  

(n = 13) 

p 

 Mínima 8 (72,7) 6 (60,0) 7 (53,8)  

0,286  Leve 3 (27,3) 2 (20,0) 6 (46,2) 

 Moderada 0 (0,0) 2 (20,0) 0 (0,0) 

 Grave 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Ansiedade n (%) Controle 

(n = 11) 

DMSN  

(n = 10) 

DMCN  

(n = 13) 

p 

 Mínima 8 (72,7) 5 (50,0) 6 (46,2)  

0,662  Leve 1 (9,1) 3 (30,0) 4 (30,8) 

 Moderada 2 (18,2) 1 (10,0) 1 (7,7) 

 Grave 0 (0,0) 1 (10,0) 2 (15,4) 

Transtorno mental n (%)  Controle 

(n = 11) 

DMSN  

(n = 10) 

DMCN  

(n = 13) 

p 

 Ausência 10 (90,9) 8 (80,0) 8 (61,5) 0,239 

 Presença 1 (9,1) 2 (20,0) 5 (38,5) 
Para verificar a significância utilizou-se qui-quadrado pelo teste Exato de Fisher 

 

Quando a classificação de Depressão e Ansiedade de leve a grave foram agrupadas e 

comparadas entre os grupos não houve diferença significativa (Grupo controle/DM, p = 

0,465; DMSN / DMCN, p = 0,999), assim como na provável presença de transtorno mental 

quando comparadas entre os grupos (Grupo controle/DM, p = 0,384; DMSN / DMCN, p = 

0,162).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

 

5.5 INDICADORES BIOQUÍMICOS 

 

A tabela 6 apresenta os resultados referentes aos parâmetros bioquímicos. Não houve 

diferenças entre os grupos estudados para as variáveis: apoA, [Lp(a)], HDL, CTS, TG e CFQ. 

Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre o grupo controle e os grupos 

DMSN e DMCN para as variáveis: apoB, CT e GJ. 

 

Tabela 6 – Comparação dos indicadores bioquímicos entre os três grupos.  

  Controle (n = 11) DMSN (n=10) DMCN (n=13) p  

apoA (mg/dl) 132,3 ± 15,4 119,2 ± 15,0 129,9 ± 9,5 0,0697 

apoB (mg/dl) 106,7 ± 20,8* 84,2 ± 21,0 85,6 ± 21,1 0,0272 

[Lp(a)] (mg/dl) 27,7 ± 14,8 15,9 ± 8,1 35,3 ± 28,6 0,1366 

CTS (mcg/dl) 13,5 ± 4,3 2,3 ± 2,6 12,0 ± 4,0 0,6064 

HDL (mg/dl) 48,2 ± 8,7 41,5 ± 8,2 45,0 ± 5,4 0,138 

CT (mg/dl) 208,2 ± 30,0* 166,6 ± 33,3 171,3 ± 35,1 0,0105 

TG (mg/dl) 133,8 ± 43,7 101,6 ± 38,7 139,1 ± 45,3 0,123 

GJ (mg/dl) 88,3 ± 5,8* 146 ± 63,6 197,0 ± 65,0 0,0001 

CFQ (U/L) 95,2 ± 32,7 133,3 ± 101,0 92,0 ± 40,0 0,2721 

apoA: Apolipoproteína A; apoB: Apolipoproteína B; [Lp(a)]: Lipoproteína A; CTS: Cortisol; CT: Colesterol 

Total; TG: Triglicérides; GJ: Glicose em jejum; CFQ: Creatino Fosfoquinase; *: diferença estatisticamente 

significante (p<0,05) em comparação com DMSN e DMCN 

 

 

6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve por objetivo determinar e comparar os níveis de AF habitual, 

os indicadores psicológicos e bioquímicos em indivíduos não diabéticos, pacientes diabéticos 

com e sem neuropatia diabética, tendo como principais resultados: os grupos DMSN e DMCN 

não atingiram as recomendações da ADA para AFMV, enquanto o grupo controle atingiu; os 

três grupos apresentaram bons níveis de AFL; o grupo DMCN apresentou valores menores de 

médias das amplitudes, latências e velocidades na análise eletroneumiográfica dos nervos 

surais e fibulares, direito e esquerdo em relação ao DMSN. Não houveram diferenças 

significativas para sintomas de ansiedade, depressão e transtorno mental; com relação as 

variáveis antropométricas e do estado nutricional observou-se que o grupo DMSN apresentou 

maiores valores de CC, CQ, RCQ e IMC em relação ao grupo Controle.  
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Em relação a AFMV, valores semelhantes são encontrados na literatura para 

portadores de DM, onde estes apresentam-se inativos físicamente (LUCAS; MARTINS, 

2017). Em estudo realizado utilizando pedômetro para mensuração do nível de AF, também 

foi identificado que diabéticos com e sem neuropatia se encontravam com baixo nível de AF 

habitual (LADE et al., 2016). Tanto o pedômetro quanto a acelerometria vem sendo utilizados 

para a avaliação do nível de AF em pacientes ambulatoriais portadores de DM2, sendo 

observado baixo nível de AF tanto para o número de passos diários quanto para o tempo em 

minutos (FAGOUR et al., 2013). Van Do et al. (2019) observaram que 120 homens adultos 

com DM2 eram menos ativos fisicamente em relação aos homens sem a patologia, diferença 

essa, encontrada para a AFL, o que difere do presente estudo, enquanto os níveis de AFMV 

corroboram com os nossos achados. 

Sobre AFL, encontrou-se valores médios diários sem diferença significativa entre os 

grupos, sendo essa uma variável importante para atenuar o CS e reduzir os fatores de risco de 

morte (AITTASALO et al., 2017). Apesar de não terem sido encontradas diferenças 

significativas observou-se no presente estudo que o tempo dispendido em AFL é muito 

próximo ao do tempo em CS (Tabela 3), demonstrando que mesmo considerados sedentários, 

os grupos diabéticos executam atividades de baixo gasto energético e isso é um fator positivo, 

pois é evidenciado que o aumento de 60 minutos de AFL diária está relacionado a uma 

redução de 39% do risco de doenças cardiovasculares (AITTASALO et al., 2017). Em relação 

ao CS, também não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos DMSN, 

DMCN e Controle. Loprinzi e Sng (2016) verificaram valores próximos aos achados, em 712 

diabéticos com idade semelhante a dos voluntários dessa pesquisa, encontrando também uma 

correlação com o IMC e CC. Em outro estudo, foi identificado que  acima de 180 minutos de 

CS diário promove o aumento do risco de mortalidade (EKELUND et al., 2016). Sendo 

assim, é importante ressaltar que a prática de AFL pode ser uma alternativa viável para essa 

população, a fim de iniciar  mudanças dos hábitos de vida e aumentar as chances de garantir 

maior aderência à prática de AF (LUCAS; MARTINS, 2017), uma vez que está associada de 

forma positiva com CC, triglicerídeos, insulina em jejum, função da célula β e sensibilidade a 

insulina (AITTASALO et al., 2017). 

A eletroneumiografia é o método “padrão ouro” para análise de ND, os valores das 

médias de velocidades, amplitudes e latências para os nervos surais e fibulares direitos e 

esquerdos, foram estatisticamente diferentes no grupo DMCN em relação ao DMSN (Tabela 

4). É evidenciado na literatura a relação entre ND e transtornos psiquiátricos (POP-BUSUI et 
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al., 2017), no entanto nos parâmetros avaliados neste estudo, não foram encontradas 

diferenças significativas entre os grupos.  

Todavia é importante observar que em termos percentuais o grupo DMCN apresentou 

46,2% de depressão leve, já o os grupos C e DMSN apresentaram 27,3% e 20%, 

respectivamente. Para ansiedade leve o grupo DMCN apresentou 30,8% e os grupos C e 

DMSN apresentaram, 9,1% e 30%, respectivamente. Para ansiedade grave encontrou-se que 

para os grupos DMCN 15,4%, DMSN 10% e C 0% (Tabela 5). Dessa maneira observamos 

que pacientes com ND apresentaram porcentagens maiores de depressão leve em comparação 

ao grupo Controle e DMSN, assim como, tanto o grupo DMSN quanto o DMCN 

apresentaram porcentagens maiores de ansiedade leve e grave em comparação ao Controle, o 

que corrobora com a posição oficial da ADA que determina a ND um fator de risco para 

depressão e o sintoma mais forte associado à depressão foi a instabilidade e que sintomas 

leves podem progredir caso não seja orientado um tratamento adequado. 

Outro estudo avaliou a influência do exercício físico sobre as mesmas variáveis em 17 

pacientes, (55 ± 9 anos) sendo 9 hipertensos (de 57 ± 8 anos) e 8 diabéticos (53 ± 8 anos) que 

foram submetidos a um programa de exercícios físicos resistidos supervisionados, utilizando 

o método circuito alternado por segmento e aeróbicos em esteira e bicicleta ergométrica, por 

12 semanas, com frequência semanal de 3 dias e de intensidade moderada (TEIXEIRA et al., 

2015b). Os mesmos questionários do trabalho anterior foram aplicados antes e após o período 

de intervenção. Observou-se queda de 61% (p=0,001) na pontuação alcançada pelo BDI, 

assim como queda de 53% (p=0,02) na pontuação do BAI após o período de 12 semanas de 

exercícios. Também se registrou diminuição de 73% dos pacientes classificados com 

suspeição de transtorno mental. No entanto é indispensável mencionar que o estudo em 

questão além de ser composto por diabéticos sem ND e hipertensos possui a intervenção com 

exercício físico, enquanto o presente estudo teve caráter transversal e avaliou somente 

diabéticos com e sem ND e saudáveis, assim como, não houve interferência do exercício 

físico. 

No entanto, é evidenciado na literatura que os benefícios da AF aumentada, assim 

como a prática de exercício físico transcendem o aspecto antropométrico e bioquímico e 

diminui a manifestação de ansiedade, depressão e transtorno mental (LEBLANC; 

DESJARDINS; DESGAGNÉ, 2015). Há relatos de que o exercício pode resultar na 

diminuição de sintomas depressivos,  ansiosos e otimizar o tratamento medicamentoso para 

essas doenças (LADE et al., 2016) e ainda influenciar nas funções cognitivas pelo aumento da 

oxigenação cerebral por um maior fluxo e perfusão sanguínea, o que interfere na cognição 
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(DUPUY et al., 2015). Choi et al. (2019) observaram uma relação de proteção entre a AF 

medida de forma direta e depressão, logo é razoável inferir que a AF é um instrumento 

importante no combate da depressão entre outras comorbidades psiquiátricas. 

Conforme já consolidado na literatura, o DM contribui para a progressão de distúrbio 

metabólico, sendo maiores as chances de aumentar o risco cardiovascular em função do 

sobrepeso e obesidade (ADA, 2018). O grupo DMSN apresentou maiores valores de CC, CQ, 

RCQ e IMC em relação ao grupo Controle (tabela 2). Torna-se necessário considerar quando 

observado os valores médios da variável IMC nos três grupos, notamos que os grupos DMSN 

e DMCN estão classificados com obesidade e o grupo Controle com sobrepeso, levando em 

consideração os pontos de corte adotados para avaliar o estado nutricional preconizados pela 

Organização Mundial de Saúde (WHO, 2011). 

 Tais resultados demonstram que independente do diagnóstico do DM, pessoas 

sedentárias tendem a um estado nutricional considerado de risco para doenças 

cardiovasculares (FORBES; COOPER, 2018). No entanto o sedentarismo não é um fator 

exclusivo para que ocorram maiores índices de sobrepeso e obesidade, fatores como 

alimentação, genética e emocionais também influenciam neste aspecto (ADA, 2018). 

Sobre  as alterações bioquímicas, observamos neste estudo, resultados divergentes a 

outras evidências, demonstrando que indivíduos ativos e não diabéticos apresentam distúrbios 

no metabolismo lipídico do CT e apoB, diferente do observado na literatura  (LADE et al., 

2016). No presente estudo notamos que o único grupo com alteração em CT e apoB foi o 

grupo Controle, mesmo DMSN e DMCN também sendo classificados como sedentários. Uma 

possível explicação para esse fato é que a amostra que compôs o grupo DMSN é atendida no 

CEAE, que corresponde a um centro de atenção secundária de atendimento multiprofissional. 

Dessa forma, os voluntários em questão recebem maiores orientações para o 

autogerenciamento da doença, o que pode explicar valores mais baixos de CT e apoB em 

comparação com o grupo C. Apesar de as doenças crônicas não transmissíveis causarem mais 

chances de desenvolvimento de doenças psiquiátricas, no presente estudo não houve diferença 

significante entre os grupos, fato que pode demonstrar mais um aspecto positivo  do 

autogerenciamento da doença, em conformidade com a literatura que destaca a sua 

importância como fator de proteção para a saúde mental (DUCAT et al., 2015; SBD, 2018). 

Favorável a essa linha de raciocínio um estudo de 2018 avaliou a eficácia do programa 

de reeducação de pacientes diabéticos através de um sistema de informação multimídia 

(monitor interativo e informativo) durante 24 meses, instalados em 6 consultórios de 

acompanhamento de DM2. Sendo a amostra dividida em grupo controle (1376) e intervenção 
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(958) (PINEDA-DEL AGUILA et al., 2018). Como resultado, foi observado uma melhora dos 

valores de HDL (40,45 mg/dl para 47,40mg/dl) e dos triglicerídeos (227,78 mg/dl para 210,38 

mg/dl) no grupo intervenção. Porém o colesterol total aumentou em ambos os grupos, mas 

somente no grupo Controle ocorreu o aumento LDL-c (123,88 mg/dl para 137,90 mg/dl), na 

intervenção se manteve estável. O programa de reeducação mostrou-se eficiente, porém 

quando associado ao acompanhamento profissional (médico e nutricional) a perspectiva foi de 

melhorias mais significantes. 

 

7. CONCLUSÕES 

 

- O nível de atividade física e o comportamento sedentário não se apresentaram diferentes no 

grupo de pacientes com neuropatia diabética quando comparados com os pacientes diabéticos 

não portadores de ND, nem com indivíduos hígidos.  

 

- A ND não foi determinante para que pacientes diabéticos manifestassem maior incidência de 

depressão, ansiedade ou transtorno mental.  

 

- Os parâmetros bioquímicos avaliados não apresentaram diferenças com significância clinica 

entre os três grupos avaliados. 

 

8. LIMITAÇÕES E FUTURAS LINHAS DE PESQUISA 

 

Podemos atribuir como limitações do presente estudo o fato dele ter caráter 

transversal, não podendo assim realizar um acompanhamento da amostra. A dificuldade no 

recrutamento amostral, com o consequente número reduzido de sujeitos. Além disso, o uso de 

instrumentos que apenas rastreiam distúrbios psiquiátricos, impossibilitando o diagnóstico 

mais preciso em relação a depressão, ansiedade e transtorno mental.   
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10. ANEXOS  

10.1. ANEXO 1, COMITÊ DE ÉTICA 
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10.2. ANEXO 2, TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

TCLE confeccionado em observância à Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 , do Conselho Nacional de Saúde. 
 

TÍTULO DO PROJETO: COMPROMETIMENTO NEUROPÁTICO, NÍVEL DE COMPLICAÇÃO ARTERIAL PERIFÉRICA, AUTO-

CUIDADO, QUALIDADE DE VIDA, PARÂMETROS DE EQUILÍBRIO E COMPORTAMENTOS ATIVOS E SEDENTÁRIOS EM 

PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 COM POLINEUROPATIA SIMETRICA DISTAL 

COORDENADORES DA PESQUISA (Pesquisadores responsáveis): Prof. Dr. Paulo Roberto dos Santos Amorim, Departamento de 

Educação Fisica, (31)38994396, (31) 998470000 , pramorim@ufv.br 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 corresponsáveis 
Prof. Dr. Lucas Villas Boas Magalhaes, Dep. de 
Medicina e Enfermagem UFV, Tel. 3899 – 3905 
– lucvmag@yahoo.com.br 

Prof. Dr. João Carlos Bouzas Marins, Dep. de 
Educação Física/UFV, Tel.: (31) 3899- 2076 – 
jcbouzas@ufv.br 

Pesquisadores Auxiliares 

Yuri de Lucas Xavier Martins – Mestrando em 

Educação Fisica,  (31) 99247-4328 – 

yuri.martins@ufv.br 

Guilherme Pereira Oliveira – Mestrando em 

Educação Fisica, (31) 99169-1119  

guilhermepo19@gmail.com 

 

Profa. Dra. Amanda Piaia Silvatti, Dep. de 

Educação Física/UFV, Tel.: (31) 3899- 4386  

– amanda.silvatti@gmail.com 

 

Você está sendo convidado(a) a participar desse estudo cujo objetivo é avaliar o nível de atividade física habitual e 
comportamento sedentário em portadores de neuropatia diabética e sua associação com diversos fatores relacionados à saúde.  

Sua colaboração neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisão de participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que o(a) 
senhor(a) terá o direito de decidir se quer ou não participar, ou mesmo recusar de participar de alguma parte do estudo em especial. 
Também poderá desistir de participar do estudo em qualquer momento.  

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS E ANONIMATO  

Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações e o ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será 
mencionado em qualquer hipótese ou circunstância, mesmo em publicações científicas. Informamos que os resultados obtidos irão compor 
uma base de dados que poderão ser utilizados em outros estudos desenvolvidos pelo grupo responsável de pesquisadores da Universidade 
Federal de Viçosa.  

PROCEDIMENTOS DA DINÂMICA DO ESTUDO QUE ESTARÁ SENDO REALIZADO 

A dinâmica do estudo corresponderá a 2 visitas, uma na UFV e outra no CENTEV, cada uma com tempo previsto de 
aproximadamente 1 hora. Na primeira visita você responderá a questionários relacionados a qualidade de vida, comprometimento 
neuropático e autocuidado relacionado ao diabetes no Laboratório de Performance Humana (LAPEH-UFV), assim como realizar a avaliação 
de medidas corporais e composição corporal (DEXA) na Divisão de Saúde da UFV. Ainda na primeira visita, o participante receberá um 
aparelho chamado  acelerômetro que afere o nível de atividade física, juntamente com as orientações para o uso. O aparelho ficará com o 
participante por 7 dias consecutivos. Na segunda visita está previsto o preenchimento dos questionários relacionados a depressão, 
ansiedade, qualidade do sono e risco de queda, assim como teste de análise do risco queda e análise de marcha no Laboratório de 
Biomecânica, localizado no CENTEV. Ainda na segunda visita, será recolhido o aparelho acelerômetro. Os participantes serão assistidos com 
transporte para os locais de coleta de dados, sem qualquer custo. Todos esses testes serão totalmente gratuitos, realizados por 
profissionais capacitados e por pesquisadores desse estudo. Os testes serão realizados em sala reservada, estando somente o avaliado, o 
avaliador e se caso necessário mais um auxiliar.  

 

INFORMAÇÕES FINANCEIRAS  

Os pesquisadores deixam claro que não haverá nenhuma compensação financeira por participar do estudo, ou custos de 
transporte, exceto o previsto entre os diferentes departamentos, e de alimentação. Também não será exigido por parte do avaliado 
nenhuma cobrança financeira por estar participando do estudo.  

São considerados como benefícios de sua participação:  

mailto:pramorim@ufv.br
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Você irá receber um relatório com os resultados dos seus testes e os resultados finais do estudo. Caso seja encontrada qualquer 
anormalidade, você será encaminhado para um profissional específico para o tratamento. Os resultados do presente estudo também 
poderão auxiliar a compreender melhor como a atividade física e o comportamento sedentário influenciam nos parâmetros de saúde 
relacionados a polineuropatia diabética.  

Quanto aos riscos de participação do Estudo:  

Os procedimentos antropométricos de mensuração das dobras cutâneas, poderão gerar mínimo desconforto de compressão do 
aparelho, contudo serão realizados por um profissional treinado para minimizar o desconforto. As medidas antropométricas e a aplicação 
dos questionários serão realizadas em local apropriado, sem a presença de estranhos, havendo somente a presença do avaliado, avaliador 
e no máximo um auxiliar, diminuindo assim o risco de inibição. 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 tentará minimizar os riscos com 
atendimento individual e humanizado pautado no respeito e atenção com os pacientes. Você poderá, caso queira, simplesmente não 
responder determinada pergunta.  

DÚVIDAS SOBRE O ESTUDO  

Em caso de dúvida o senhor poderá entrar em contato com a Prof. Dr. Paulo Roberto dos Santos Amorim (31) 38994396, do 
Departamento de Educação Fisica ou a Prof. Dra. Luciana Moreira Lima (31)38993905, do Departamento de Medicina e Enfermagem, 
ambos da Universidade Federal de Viçosa e coordenadores da pesquisa.  e-mail: Prof. Luciana -  luciana.lima@ufv.br, Prof. Paulo – 
pramorim@ufv.br  

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

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

Nome: _________________________________________________ Data de nascimento: __/__/__ Sexo: __ Nacionalidade: ______ 
Telefone: __________ e-mail: ________________________________________ Endereço: 
______________________________________________ Bairro: _______________ Cidade: _________________ Estado: 
_________________ CEP: __________  

Eu, ___________________________________________, declaro estar esclarecido(a) sobre os termos apresentados quanto aos objetivos, 
dinâmica do estudo, confidencialidade de meus dados, benefícios e riscos, além da possibilidade de recusar minha participação parcial do 
estudo, ou mesmo solicitar minha exclusão posteriormente. Também fui esclarecido de todas as dúvidas. Fui informado e autorizo que 
meus dados registrados em meu prontuário, ou decorrente de amostras coletadas/armazenadas sejam usados para compor futuros 
estudos de levantamento estatístico de prevalência de certas doenças. Fui orientado também pelos pesquisadores que poderei compor um 
grupo especial do estudo denominado “controle”, realizando as avaliações indicadas pelos pesquisadores. Desta forma, consinto por minha 
livre e espontânea 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 dúvida ou queixa geral sobre esse estudo poderei entrar em contato com o seguinte setor: Comitê de ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa, 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.  

Viçosa, ____/___/____ 

                   

____________________________________________                                     ______________________________________ 

       (Assinatura do pesquisador responsável)     (Assinatura do participante) 

mailto:luciana.lima@ufv.br
mailto:pramorim@ufv.br
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10.3. ANEXO 3, ESCORE DE SINTOMAS NEUROPÁTICOS (ESN) E ESCORE DE 

COMPROMETIMENTO NEUROPÁTICO (ECN) 
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10.4. ANEXO 4, INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK (BDI) 
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10.5. ANEXO 5, INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI) 
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10.6. ANEXO 6, SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20) 
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10.7. ANEXO 7, FOLHA DE ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O CURSO 

 

MESTRADO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 
 

 

  
Universidade Federal de Viçosa 

Departamento de Educação Física 
Universidade Federal de Juiz de Fora 

Faculdade de Educação Física e Desportos 
1. PARTICIPAÇÃO EM ARTIGOS COMPLETOS PUBLICADOS EM PERIÓDICOS 

Não há. 

2. PARTICIPAÇÃO EM ARTIGOS ACEITOS EM PERIÓDICOS 

Não há. 

3. PARTICIPAÇÃO EM ARTIGOS SUBMETIDOS EM PERIÓDICOS 

Não há. 

4. LIVROS PUBLICADOS EM PERIÓDICOS 

Não há. 

5. PARTICIPAÇÃO EM CAPÍTULO DE LIVROS PUBLICADOS 

Não há. 

6. PARTICIPAÇÃO EM JORNAIS DE NOTÍCIAS OU REVISTAS 

Não há. 

7. PARTICIPAÇÃO EM CONGRESSOS, SEMINÁRIOS, CURSOS, SIMPÓSIOS 

COMO PALESTRANTE   

Evento: Seminário de pós-graduação UFV/UFJF 2017.  

Título: Comprometimento neuropático, nível de complicação arterial periférica, auto-

cuidado, qualidade de vida, parâmetros de equilíbrio e comportamentos ativos e sedentários 

em portadores de diabetes mellitus tipo 2 com neuropatia diabética.  

Data: 16 de maio de 2017 

Local: PVE - UFV - Viçosa  

Órgão promotor: Programa de pós-graduação em educação física associado UFV-UFJF 

Público estimado: 25 pessoas 

 

 

Evento: I Jornada de Atenção Cardiovascular: Desafios na Prevenção e Controle de doenças 

Crônicas não Transmissíveis na Atualidade 

Título: Risco e medo de queda em diabéticos com e sem neuropatia diabética 

Data: 30 de setembro de 2017 
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Local: –Auditório da Biblioteca central UFV - Viçosa  

Órgão promotor: UFV 

Público estimado: 200 pessoas 

 

8. RESUMOS PUBLICADOS EM ANAIS DE CONGRESSOS 

 

Não há.  

 

9. VISITAS TÉCNICAS, INTERCÂMBIOS OU ESTÁGIOS 

Não há. 

 

10. ORIENTAÇÕES 

Não há. 

 

11. PARTICIPAÇÃO EM BANCAS 

Nome do Aluno (Matrícula): Iago Giori Ambrosio 

Título do trabalho: Ocorrência de desvios posturais em praticantes de atividade física: uma 

revisão sistemática.  

Data: 10 de novembro de 2016 

 

Nome do Aluno (Matrícula): Avaliação dos Pôsteres no Simpósio de Integração Acadêmica 

2017 

Título do trabalho: Avaliação dos Pôsteres no Simpósio de Integração Acadêmica 

Data: 23 de outubro de 2017 

 

Nome do Aluno (Matrícula): Avaliação dos Pôsteres no Simpósio de Integração Acadêmica 

2018 

Título do trabalho: Avaliação dos Pôsteres no Simpósio de Integração Acadêmica 

Data: 15 a 20 de outubro de 2018  

Avaliação dos Pôsteres no Simpósio de Integração Acadêmica  

 

 

12. AULAS MINISTRADAS DE GRADUAÇÃO NA UFV ou UFJF 

Nome da disciplina: Não há. 


