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RESUMO

Introducdo: Alguns estudos ja apontaram para a existéncia de uma associacdo entre a
Diabetes Mellitus (DM) e a presenca de alteragdes musculoesqueléticas, mais
especificamente no complexo do ombro. Ainda que a alta prevaléncia do ombro
congelado nas pessoas com DM esteja bem descrita na literatura, estudos que analisaram
alteracbes no ombro de maneira mais ampla e funcional nessa populacdo ainda séo
escassos. Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar a dor e a funcdo do ombro entre
individuos com DM e sem DM. Métodos: Trata-se de um estudo transversal que
envolveu 26 participantes divididos igualmente em dois grupos: 13 com DM e 13
controles sem DM. Foram coletados dados sociodemogréficos e habitos de vida dos
participantes. A dor e a funcdo do ombro (avaliadas pelo questionario SPADI); a
amplitude ativa e passiva dos movimentos de flexdo, rotacdo medial e lateral do ombro;
a funcdo muscular dos flexores, rotadores mediais e laterais do ombro, e serrétil anterior;
e 0 desempenho funcional do membro superior (avaliado pelo TFAST) foram avaliados
e comparados entre os grupos. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de
Shapiro-Wilk. O teste paramétrico “t” de Student foi aplicado quando os dados
apresentaram distribuicdo normal para comparar as variaveis dependentes entre os dois
grupos. Para os dados que ndo apresentaram distribuicdo normal, o teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney foi utilizado para comparacdo. Para todas as analises o nivel de
significancia foi estabelecido em 5%. Resultados: Ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significantes na dor e incapacidade do ombro, amplitude de movimento
ativa e passiva de flexdo, rotacdo medial e rotacdo lateral do ombro, desempenho
funcional do membro superior e forga isométrica dos flexores, rotadores mediais e laterais
do ombro, e serratil anterior. Uma porcentagem ligeiramente maior de participantes do
grupo com DM relatou sentir dor no ombro em comparacgdo ao grupo controle (46,2% vs.
38,5%), mas essa diferenca ndo alcancou significancia estatistica. Conclusdo: Nossos
achados indicam que a associacao entre DM e disturbios musculoesqueléticos no ombro
pode ser mais complexa do que inicialmente presumida, sugerindo a influéncia de fatores
intermediarios e multiplos. Além disso, a presenca de habitos de vida saudaveis, como
atividade fisica e auséncia de tabagismo, na amostra deste estudo, especificamente, pode

ter influenciado os resultados.

Palavras-Chave: doengas metabdlicas, dor, funcdo, membro superior



ABSTRACT

Introduction: Some studies have already indicated an association between Diabetes
Mellitus (DM) and musculoskeletal alterations, particularly in the shoulder complex.
Although the high prevalence of frozen shoulder in individuals with DM is well described
in the literature, studies that analyzed shoulder alterations more broadly and functionally
in this population are still scarce. Objective: This study aimed to compare shoulder pain
and function between individuals with and without DM. Methods: A cross-sectional
study was conducted involving 26 participants divided equally into two groups: 13 with
DM and 13 controls without DM. Sociodemographic data and lifestyle habits were
collected. Shoulder pain and function (using the SPADI questionnaire); active and passive
range of motion of shoulder flexion, medial rotation, and lateral rotation; muscle function
of shoulder flexors, medial and lateral rotators, and serratus anterior; and functional
performance of the upper limb (assessed by TFAST) were evaluated and compared
between groups. Normality of data was assessed using the Shapiro-Wilk test. Student's
parametric t-test was applied when data showed normal distribution to compare
dependent variables between the two groups. For data that did not show normal
distribution, the non-parametric Mann-Whitney U test was used for comparison. The
significance level for all analyses was set at 5%. Results: No statistically significant
differences were observed in shoulder pain, disability, range of motion, muscle strength,
or functional performance between the DM and control groups. A slightly higher
percentage of participants in the DM group reported shoulder pain compared to the
control group (46.2% vs. 38.5%), but this difference did not reach statistical significance.
Conclusion: Our findings indicate that the association between DM and musculoskeletal
disorders in the shoulder may be more complex than initially presumed, suggesting the
influence of intermediate and multiple factors. Additionally, the presence of healthy
lifestyle habits, such as physical activity and absence of smoking, in the sample of this

study specifically may have influenced the results.

Keywords: function, metabolic diseases, pain, upper limb
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1. INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca sistémica crbnica caracterizada pela
hiperglicemia persistente, que ocorre por conta de defeitos na secre¢do e/ou agédo da
insulina.! Responsavel por 10,7% da mortalidade mundial dentre todas as causas, a DM
é um importante e crescente problema de satide em todos os paises.?* Ao longo do tempo,
a DM pode desencadear complicagdes como disturbios micro e macrovasculares que em
longo prazo tendem a progredir para danos e disfungdes de diferentes 6rgdos,
especialmente dos olhos, rins, e sistemas vascular e nervoso.™® Além disso, alteracoes
musculoesqueléticas também tém sido comumente reportadas em individuos com DM.*

A associacdo da DM com desordens musculoesqueléticas tem sido explicada pelas
alteragBes nos tecidos conjuntivos, resultantes da propria fisiopatologia da DM.® Os altos
niveis de glicose no sangue de individuos com diabetes podem afetar a funcéo celular,
assim como alterar os componentes da matriz extracelular e danificar o tecido conjuntivo,
causando alteraces nos sistemas periarticular e esquelético.® Neste sentido, alguns
estudos demonstraram que a hiperglicemia cronica leva a glicacdo ndo enzimatica do
colageno e ao acumulo dos produtos finais da glicacdo avancada (AGEs, do inglés,
Advanced Glycation End Products).”® O actimulo excessivo e progressivo dos AGEs, por
sua vez, prejudica os tecidos de baixa renovacao proteica como ligamentos, tenddes e
pele,® tornando essas estruturas mais espessas, rigidas, fracas e suscetiveis a lesdes. %!

Tratando-se das alteracfes musculoesqueléticas associadas a DM, o complexo do
ombro é uma das regides mais acometidas.’>*> A dor no ombro n3o apenas causa
diminuicdo da qualidade de vida, mas também leva & incapacidade nas atividades diérias,
no trabalho e, consequentemente, ao aumento do uso de servicos de satde.'®t” O ombro
congelado, também conhecido como capsulite adesiva, € uma condicdo caracterizada por
restricdo progressiva e dolorosa do movimento do ombro,*® sendo bastante debilitante e
comumente observada em individuos com DM.*!%21 Enquanto na populagdo geral a
prevaléncia dessa condicdo varia de 2 a 5,3%,>?? na populagio com DM esse indice
aumenta para 10 a 30%.2023

Ainda que a alta prevaléncia do ombro congelado nas pessoas com DM esteja bem
descrita na literatura, estudos que analisaram alteragdes no complexo do ombro de
maneira mais ampla e funcional na populagdo com DM ainda s&o escassos. Um estudo
realizado por Shah e colaboradores (2015)?* observou que 63% de uma amostra contendo
236 individuos com DM tipo 2 apresentou dor e disfun¢do no ombro quando avaliados

pelo questionario Shoulder Pain And Disability Index (SPADI).?* Além disso, o0s
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individuos com DM também apresentaram redugdo na amplitude de movimento (ADM)
ativa e passiva de flexdo, abducdo e rotacdo lateral do ombro, reducdo na forga dos
musculos flexores, rotadores mediais e laterais do ombro e reducdo na forca de preensdo
palmar quando comparados a individuos controles sem DM.?* No entanto, apenas
individuos com DM tipo 2 foram avaliados neste estudo.

Outro estudo recente? analisou possiveis comprometimentos nos membros superiores
de pacientes com DM tipo 1 de longa duragéo. A mobilidade do ombro dos participantes
foi testada por meio de trés movimentos funcionais importantes (“mao atras da cabega”,
“mao atras das costas” e “mao no teto”). O teste era considerado positivo, apontando para
um comprometimento da mobilidade, quando o individuo ndo conseguia completar o
movimento. Além disso, a amplitude de movimento ativa do ombro foi medida para a
flexdo, extensdo, abducdo, rotacdo interna e externa. A dor e rigidez no ombro
autorrelatadas foram acessadas por meio de um questionario sobre disfuncdes dos
membros superiores. Foi observado que dois tercos dos pacientes apresentaram um ou
mais sinais clinicos, uni ou bilaterais, indicando prejuizo na mobilidade do ombro. Além
disso, o teste “mao atrds das costas” foi positivo em 40% dos pacientes, e foi constatado
que o comprometimento mais relatado foi a rigidez (49%) seguida pela dor (44%) no
ombro. Apesar dos resultados deste estudo contribuirem para uma melhor compreenséao
das alteragdes do complexo do ombro na populacdo com DM, a auséncia de um grupo
controle sem diabetes para comparacdo limita a interpretacdo e generalizacdo destes
achados.

Diante do exposto, estudos que analisem aspectos funcionais e passiveis de
intervencdo e prevencdo fisioterapéutica para 0 ombro de pacientes com DM ainda séo
necessarios. O estudo a ser proposto podera fornecer bases cientificas para a elaboracao
de estratégias de triagem, prevencdo e reabilitacdo de disfuncdes do ombro a serem
inseridas em programas de atencdo ao paciente com DM, podendo assim contribuir para
a melhora da qualidade de vida dessa populacéo.



. PERGUNTA DO ESTUDO
Individuos com DM apresentam maior dor e menor funcdo no ombro quando

comparados a individuos sem DM?

. OBJETIVO GERAL
O objetivo geral deste estudo consistiu em comparar a dor e a funcdo do ombro entre

individuos com DM e sem DM.

. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo foram:

1) Avaliar e comparar a dor e a incapacidade do ombro entre individuos com DM e
individuos controles sem DM;

2) Avaliar e comparar a amplitude ativa e passiva dos movimentos de flexao, rotacao
medial e lateral do ombro de individuos com DM e individuos controles sem DM,;

3) Avaliar e comparar o desempenho funcional do membro superior de individuos
com DM e individuos controles sem DM;

4) Avaliar e comparar a fungdo muscular dos flexores, rotadores mediais e laterais
do ombro, e serrétil anterior de individuos com DM e individuos controles sem
DM.

. HIPOTESE

A hipotese deste estudo é a de que individuos com DM apresentariam pior dor e
incapacidade do ombro, assim como menor amplitude de movimento do ombro, pior
desempenho funcional do membro superior, e pior fungdo muscular dos grupos

musculares avaliados em relacdo aos individuos controles sem DM.

. METODOS
6.1. Desenho do estudo
Tratou-se de um estudo transversal desenvolvido no Laboratorio de Avaliacéo e

Intervencdo do Complexo do Ombro da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar).

6.2. Aspectos éticos

Este estudo faz parte de um projeto maior, que esta sendo realizado de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolucao
196/1996 e 466 de 2012, do Conselho Nacional de Saude) (Leis n°® 11.794, n° 8.080 e n°

8.142) e que possui aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
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UFSCar (CAAE: 52273521.8.0000.5504). Todos os participantes receberam uma
explicacdo prévia a respeito dos objetivos e da metodologia do estudo e, aos que aceitaram
participar, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
antes de se iniciar a coleta de dados.

Ainda, o estudo foi realizado seguindo os cuidados descritos no Plano de Contingéncia
para a COVID-19 elaborado pelo Laboratério de Avaliacdo e Intervencdo do Complexo
do Ombro da UFSCar. Também foram respeitadas todas as medidas orientadas pelo plano

de contingenciamento para o controle da COVID-19 da UFSCar.

6.3. Calculo amostral

O célculo amostral foi realizado pelo software G*Power 3.1, considerando o teste “t”
de Student com os grupos como fator (2 grupos). Um tamanho amostral de 26 individuos
foi estimado para garantir um poder estatistico de 80%, a um nivel de significancia de
5%, considerando um tamanho de efeito de 1.01, calculado a partir de dados de um estudo
prévio,® para determinar se existe diferenca entre os grupos levando em conta a dor e a
incapacidade do ombro (por meio do questiondrio SPADI) como desfecho primério.

Desta forma, foram necessarios pelo menos 13 individuos em cada grupo.

6.4. Participantes

O recrutamento dos participantes ocorreu por meio da divulgacdo do estudo pela
Coordenadoria de Comunicacdo Social da UFSCar, em redes sociais na internet, em
panfletos distribuidos na comunidade local e na universidade e através de contatos
pessoais e profissionais dos pesquisadores responsaveis pelo estudo. Possiveis
voluntarios das Unidades Basicas de Saude, no Centro de Especialidades Médicas do
Municipio e na Unidade Satude Escola da UFSCar também foram recrutados.

Foram elegiveis individuos de ambos os sexos com idade entre 18 e 65 anos, com e
sem diagnostico de diabetes mellitus (DM) tipo 1 ou 2. O grupo 1 foi composto por
individuos com DM enquanto o grupo 2 foi composto por individuos controles sem o
diagnostico de DM. Os individuos de ambos os grupos foram pareados por idade e sexo.

Foram excluidos do estudo individuos que: apresentavam pré-diabetes,
hipotireoidismo, doencas osteomioarticulares (artrite reumatoide, artrose), historico de
fraturas e cirurgias ortopédicas nos membros superiores, amputacdo em membro superior,
reproducdo de dor no ombro que irradia para todo o membro superior indicando
acometimento primario na cervical ou na toracica,?® tratamento fisioterapéutico prévio

para 0 ombro nos ultimos 6 meses,?’ injecéo de corticosteroides locais na articulagio do
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ombro nas Ultimas 6 semanas antes da avaliacdo,??%e uso de medicacOes que alteram a
forga muscular esquelética (reposicéo de testosterona e horménios do crescimento GH e
IGF-1).

6.5. Protocolo de avaliacéo clinica

Todas as avaliagcGes ocorreram no espaco do Laboratdrio de Avaliacao e Intervencgéo
do Complexo do Ombro, dentro do Departamento de Fisioterapia da UFSCar, em S&o
Carlos (SP). Uma Unica avaliagdo com duragdo média de 2 horas foi realizada para cada
individuo por um fisioterapeuta habilitado e treinado, com experiéncia clinica de 6 anos,
juntamente com o auxilio de uma aluna de iniciacdo cientifica para 0 cegamento das
medidas.

Por meio de contato telefénico, os individuos interessados foram submetidos a uma
triagem inicial com o propdsito de avaliar os critérios de inclusdo e exclusdo. A presenca
ou auséncia da DM foram confirmadas pela historia clinica do paciente e pelos exames
sanguineos prévios de dosagem da Hemoglobina Glicada (HbAlc). A partir dos critérios
propostos pela American Diabetes Association (2020)* a presenca de DM foi
considerada pelo nivel da HbAlc > 6,5%. Apo0s essa confirmagdo, os individuos que
satisfizeram os critérios para participar do estudo foram alocados em um dos 2 grupos
conforme descrito anteriormente e foram submetidos a uma avaliagdo que incluiu

anamnese, exame fisico e aplicacdo de questionarios.

6.5.1. Avaliacédo do Nivel de Atividade Fisica

Sabendo que o exercicio fisico promove beneficios para o controle glicémico e
também ajuda a prevenir lesdes pela manutencdo da qualidade do sistema
osteomioarticular, os individuos também foram caracterizados quanto ao nivel de
atividade fisica de acordo com as recomendacbes da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) de 2020.%° Essa recomendagio sugere um minimo de 150 a 300 minutos de
atividade fisica aerdbica moderada, ou de 75 a 150 minutos de atividade fisica aerobica
vigorosa por semana.®® Além disso, também é recomendado o fortalecimento muscular
de moderada a alta intensidade de grandes grupamentos musculares pelo menos 2 vezes
na semana.®

Desta forma, os individuos foram questionados sobre o tipo, frequéncia e duragéo da
atividade fisica praticada de forma regular e sistematica durante a semana, e foram
classificados como fisicamente ativos ou sedentarios de acordo com a recomendacao da
OMS de 2020.



6.5.2. Diagnostico da Neuropatia Diabética Periférica (NDP)

Para classificar o individuo como neuropata, bem como o grau de severidade da NDP,
foi utilizado um sistema de inteligéncia artificial baseado na logica “Fuzzy”. O mesmo
pode ser acessado gratuitamente por profissionais da salde via internet
(http://www.usp.br/labimph/fuzzy/index.php.31*?> Este sistema ¢é alimentado pelas
variaveis clinicas (sintomas da neuropatia periférica e percepcao da sensibilidade tatil e
vibratoria) obtidas na versdo adaptada ao portugués brasileiro do questionario MNSI
(Michigan Neuropathy Screening Instrument) para detecgdo da neuropatia. 3334

A avaliagdo para a classificagdo pela logica “Fuzzy” aborda questdes relacionadas as
principais perdas sensoriais da NDP e exame fisico nos membros inferiores (ANEXO 1).
O exame fisico foi composto pela avaliacdo da sensibilidade vibratéria e tatil, que
representam as perdas sensoriais mais tipicas da NDP.333* A sensibilidade vibratéria foi
testada com um diapasdo de 128Hz aplicado na regido medial da articulacdo
interfalangeana do halux.® A sensibilidade tatil foi testada por meio da estesiometria, em
4 &reas plantares principais (face plantar do halux e dos 1°, 3° e 5° metatarsos) utilizando
um monofilamento de 10g (Estesidmetro-SORRI, Bauru-SP) desenvolvido por Semmes
e Weinstein.3® Esse conjunto de avaliagdes compde um método de rastreio da NDP que

apresenta alta confiabilidade e reprodutibilidade.®*

Figura 1 - Avaliacdo da sensibilidade vibratoria (A) e tatil (B).

Fonte: Imagem do autor.

Para a classificagdo pela 16gica “Fuzzy”, a analise combinatdria destes dados gera um
“valor de pertinéncia”, que vai de 0 a 10, onde clinicamente se considera: 0 — 1,9 =
neuropatia ausente; 2,0 — 4,5 = neuropatia leve; 4,6 — 7,5 = neuropatia moderada; > 7,6 =

neuropatia grave.3! Esse modelo de classificacio apresenta uma forte correlagio com a
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opinido de especialistas (coeficiente de Pearson r= 0,94) e alta acuracia (curva ROC=
0,91).31:%2

6.5.3. Avaliacdo da dor e fungdo do ombro

A dor e funcdo do ombro dos participantes foi avaliada por meio da verséo
brasileira do questionario SPADI (do inglés, Shoulder Pain and Disabilities Index)
(ANEXO 2). O SPADI foi validado em Escala de Avaliagcdo Numérica®’3® e trata-se de
um questionéario de qualidade de vida desenvolvido para avaliar a dor e a incapacidade
associadas as disfuncdes do ombro. O questionario é constituido por 13 itens distribuidos
nos dominios de dor (cinco itens) e de fungéo (oito itens), sendo cada item pontuado em
uma escala numérica de 0 a 10 pontos. A pontuacdo final do questionario, bem como a
pontuacdo obtida separadamente por cada dominio, é convertida em porcentagem para
valores que variam de 0 a 100, com a maior pontuacao indicando piores condi¢6es de dor

e disfuncdo do ombro.3"-%

6.5.4. Avaliacdo da amplitude de movimento (ADM) ativa e passiva do ombro

Sabe-se que a ADM ativa é mais representativa de possiveis restricdes de movimento
relacionadas aos musculos, enquanto a ADM passiva permite identificar melhor as
restricdes de movimento relacionadas a estruturas menos contrateis como capsula e
ligamentos,* as quais ja foram reportadas em individuos com DM devido & glicacdo n&o
enzimatica do colageno.>*

Desta forma, ambas as ADMs ativa e passiva foram mensuradas por meio de um
inclinémetro digital (Acumar ™, Lafayette Intrument Company, Lafayette, IN) que é
capaz de medir angulos em relacdo a vertical e a horizontal, e que apresenta acuracia de
1°. As medidas foram realizadas no lado dominante, que é o lado utilizado para a escrita,
ou no lado com sintomas de dor no ombro, no caso de individuos sintomaticos. Foram
mensuradas as ADMs de flexdo, rotacdo medial e rotacéo lateral do ombro.

Para avaliacdo das ADMs, os individuos foram posicionados das seguintes formas:

1) Flexdo — o individuo encontrava-se sentado em um banco sem encosto para as
costas, com o0s pés apoiados no chéo e inicialmente com os bracos ao longo do
corpo®™4%. O inclinémetro foi posicionado pelo avaliador na face radial do
antebraco do individuo e foi pedido que 0 mesmo realizasse 0 movimento ativo
de flex&o até a amplitude méxima, na qual a medida foi registrada. Para a aferi¢do
da ADM passiva o individuo estava na posi¢do supina e inicialmente com 0s

bracos ao longo do corpo. Foi solicitado ao individuo que permanecesse relaxado
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para que o avaliador realizasse 0 movimento de flex@o até a amplitude méxima,
na qual a medida foi registrada.®>*° Ainda, o individuo foi orientado pelo
avaliador a néo realizar compensagdes com o tronco ou membro contralateral

durante os movimentos de flexdo.*!

Figura 2 - Avaliacdo da ADM ativa (A) e passiva (B) de Flexao do ombro.

Fonte: Imagem do autor.

2) Rotacdo medial — o individuo encontrava-se em supino, na posicao inicial de 90°
de abducdo de ombro e 90° de flexdo de cotovelo.**? O inclindmetro foi
posicionado pelo avaliador na face dorsal do antebraco do individuo e foi pedido
para que 0 mesmo realizasse 0 movimento de rotacdo medial até a amplitude
méaxima, na qual a medida foi registrada. Para a afericdo da ADM passiva 0
individuo manteve o mesmo posicionamento, porém o avaliador solicitou que o
individuo permanecesse relaxado para entdo realizar o movimento de rotacéo
medial de forma passiva até a amplitude maxima, na qual a medida foi
registrada.’>*? Um segundo examinador auxiliou na estabilizagdo do ombro

durante as medidas.**



-~

Dl
Figura 3 — Avaliacdo da ADM ativa e passiva de rotacdo medial do ombro.

Fonte: Imagem do autor.

3) Rotacdo lateral — o individuo encontrava-se em supino, na posicao inicial de 90°
de abducio de ombro e 90° de flexdo de cotovelo.** O avaliador posicionou o
inclinémetro na face palmar do antebraco e pediu ao individuo que realizasse o
movimento de rotacdo lateral até a amplitude méaxima, na qual a medida foi
registrada. A ADM passiva foi avaliada a partir do mesmo posicionamento, porém
o avaliador solicitou que o individuo permanecesse relaxado para entao realizar o
movimento de rotacdo lateral de forma passiva até a amplitude maxima, na qual a
medida foi registrada.’>*! Um segundo examinador auxiliou na estabilizacdo do

ombro durante as medidas.**

Figura 4 — Avaliacdo da ADM ativa e passivadé rotacdo lateral do ombro.

Fonte: Imagem do autor.



Para cada um dos movimentos foram realizadas duas repeticbes e a média das
repeticdes foi utilizada para a anélise estatistica. A ordem de avaliag&o foi aleatorizada e,
para evitar medidas tendenciosas, o inclindbmetro foi tapado com uma fita adesiva, de
modo que o examinador ndo visualizava os valores registrados pelo instrumento. Um
segundo examinador foi responsavel pela leitura e registro das medidas, garantindo o

cegamento do primeiro examinador.

6.5.5. Desempenho funcional do membro superior (Timed Functional Arm and
Shoulder Test — TFAST)

A anélise do desempenho funcional do membro superior foi realizada por meio do
TFAST, uma avaliagdo composta por 3 tarefas que tém por objetivo quantificar atividades
funcionais que englobam as capacidades de ADM, resisténcia e forca do membro
superior.*® Apesar de ter sido desenvolvido recentemente, o TFAST apresentou excelente
confiabilidade entre sessdes em individuos saudaveis de diferentes faixas-etarias
(ICC=0,93) e boa confiabilidade entre sessbes em individuos sintomaticos para dor no
ombro (ICC=0,83)."® Além disso, proporciona facil reprodutibilidade, sendo uma
ferramenta de rapida execucéo e acessivel para clinicos.

As trés tarefas que compOe a avaliacdo funcional sdo: (1) Mao na cabeca e costas
(Hand to Head and Back); (2) Lavar parede (Wall Wash); e (3) Levantamento de galdo
(Gallon Lift).

1) Mao na cabeca e costas: para iniciar o teste o individuo estava em pé e com 0s
bracos ao lado do corpo. O individuo foi orientado a realizar o movimento de tocar
a parte de tras da cabeca com a méo, seguido por tocar a superficie dorsal da méo
na parte inferior das costas. Foi contabilizada uma repeticdo a cada toque da méo
na parte de tras da cabeca. Foi registrado o numero total de repeti¢Oes realizadas

em 30 segundos.
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Figura 5 — TFAST: mao na cabeca (A) e costas (B).

Fonte: Imagem do autor.

2) Lavar parede: com o auxilio de uma toalha em contato com a parede, o individuo
foi orientado a realizar um movimento circular (com a méo e braco) na altura do
ombro. Dentro de um circulo delimitado, com 30,5 centimetros de didmetro, o
individuo realizou primeiramente o movimento circular em sentido horario,
seguido do sentido anti-horario. Para cada sentido, foi contabilizado o nimero de
repeticdes executadas (considerando uma repeticdo a cada vez que passar pelo

ponto inicial do circulo) dentro de 60 segundos.

Figura6 — TFAST: 'i"élar parede.

Fonte: Imagem do autor.

3) Levantamento de galdo: o individuo sera orientado a realizar o levantamento de
um galdo de 2,2kg de um balcdo para uma prateleira e vice e versa. O peso do
galdo foi adaptado em relacéo ao teste original, pois foi verificada uma grande
dificuldade de execucéo no levantamento do gal&o de 3,78kg em um estudo piloto
realizado com individuos saudéveis. O balcdo estava situado a 91,5 centimetros
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do chéo e a prateleira a 50,8 centimetros do balcdo. Foi solicitado ao individuo
que realizasse o levantamento do galédo (iniciando do balc&o) para a prateleira, e
imediatamente apds encostar o galdo na prateleira, fizesse o retorno para o balc&o.
Uma repeticdo foi contabilizada toda vez que o galdo tocou a prateleira. Foi
registrado o numero total de repeticbes que o sujeito realizou dentro de 30

segundos (sem descansos).

Figura 7 — TFAST: Levantamento de galdo.

Fonte: Imagem do autor.

O teste foi realizado no lado dominante, que é o lado utilizado para a escrita, ou
no lado com sintomas de dor no ombro, no caso de individuos sintomaticos. Além disso,
foi dado um periodo de 30 segundos de descanso entre as tarefas. Foram incluidos na
pontuacao final o nimero total de repeticbes em cada tarefa, de forma que todas as tarefas
foram representadas igualmente pelo periodo de 30 segundos. Para a tarefa Wall Wash,
as repeticOes para os sentidos horério e anti-horario foram somadas e divididas por quatro
para representar 30 segundos de dados, uma vez que o registro dessa tarefa é feito no
periodo de 60 segundos: [Hand to Head and Back + (Wall Wash sentido horério e anti-
horario / 4) + Gallon Lift].*

Antes de dar inicio a realizagdo dos testes, todos os individuos receberam a seguinte
instrucdo: “Por favor, execute as seguintes tarefas da forma mais rapida e segura possivel,
e faca quantas repeticdes forem possiveis dentro do tempo estabelecido. As tarefas ndo
devem causar dor, e caso necessario vocé pode fazer pausas. O crondmetro continuara
funcionando durante seus intervalos”. Dessa forma, foi permitido que os individuos

deixassem de realizar alguma tarefa caso ndo se sentissem confortaveis, ou acreditassem
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que a tarefa podia causar dor/lesdo. Caso nao realizasse, o individuo recebeu pontuacéo

zero para a tarefa, que foi contabilizada na pontuacéo final da avaliagéo.

6.5.6. Avaliacdo da fungdo muscular do ombro
A funcdo muscular foi avaliada por meio da contracdo isométrica dos musculos
flexores, rotadores mediais e laterais do ombro, e serratil anterior. Para isto foi utilizado
um dinamémetro manual (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, USA). As
medidas foram realizadas no lado dominante, que € o lado utilizado para a escrita, ou no
lado com sintomas de dor no ombro, no caso de individuos sintomaticos.
Para a avalicdo da forca dos grupos musculares descritos acima, o posicionamento dos
individuos aconteceu das seguintes formas:
1) Flexores: o individuo estava sentado em uma cadeira com a coluna alinhada e
apoiada, com os pés em contato com o chdo, e o ombro a ser avaliado a 90° de
flexdo no plano escapular. O dinamémetro foi posicionado na superficie dorsal e

distal do umero, logo acima do epicondilo lateral.

R

Nai
N !
o v_

Fonte: Imagem do autor.

2) Rotadores mediais e laterais: o individuo estava em supino em uma maca, com o
ombro a ser avaliado em posi¢do neutra ao lado do corpo e 90° de flexdo de
cotovelo. Para a avaliacdo dos rotadores mediais, o dinamémetro foi posicionado
na superficie ventral do punho do individuo (2cm acima do processo estiloide da
ulna).*! Ja para a avaliagdo dos rotadores laterais, o dinamémetro foi posicionado

na superficie dorsal do punho (2cm acima do processo estiloide da ulna).*
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Figura 9 — Avalia(;é da funcdo muscular dos rotadores mediais (A) e laterais (B)

do ombro.

Fonte: Imagem do autor.

3) Serrétil anterior: o individuo devera estava em supino em uma maca, com 90° de
flexdo de ombro e cotovelo, escapula em retracdo. O dinamémetro foi posicionado
no cotovelo na regido proximal da ulna, e o avaliador aplicou a resisténcia no

sentido axial em diregdo a maca, perpendicular a ulna.**’

Figura 10 — Avaliacdo da fungdo muscular do musculo Serrétil anterior.

Fonte: Imagem do autor.

Antes do teste a ser considerado, foi feita uma familiarizacdo com 1 teste subméximo
e 1 teste maximo para cada grupo muscular, com intervalo de aproximadamente 10
segundos entre as repeti¢cdes. Em seguida, foram realizadas duas contragcdes isométricas
maximas por 5 segundos, com intervalo de 30 segundos entre as repeticdes. A média das

medidas foi considerada para a analise estatistica. Os individuos realizaram o movimento
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contra a resisténcia manual do avaliador, que emitiu um comando verbal padrio (“Forga!
Forca! Forga!”) visando a manuten¢do da contragdo maxima. Um segundo avaliador

também realizou o registro das medidas garantindo o cegamento do avaliador principal.

6.6. Analise e tratamento dos dados

As variaveis independentes de interesse deste estudo foram os grupos (grupo 1 -
individuos com DM, e grupo 2 — individuos controle sem DM). As variaveis dependentes
foram a dor e funcdo do ombro (questionario SPADI); a ADM ativa e passiva de flexao,
rotacdo medial e rotacéo lateral do ombro; o desempenho funcional do membro superior
(TFAST); e a forca isométrica dos flexores, rotadores mediais e laterais do ombro, e
serrétil anterior. A homogeneidade da variancia e a normalidade na distribui¢do dos dados
foram testadas pelo teste de Shapiro-Wilk, e de acordo com o resultado, foram utilizados
testes paramétricos ou ndo paramétricos.

Inicialmente, foram realizadas analises descritivas por meio de medidas de
tendéncia central e de dispersdo: os dados continuos foram apresentados como média
(desvio padrdo) ou mediana [1° - 3° quartil] de acordo com a distribuicdo, e as variaveis
categoricas apenas do grupo DM foram apresentadas como contagens e porcentagens.
Para dados normais, o teste paramétrico “t” de Student para grupos independentes foi
aplicado para comparar as médias das variaveis dependentes. No caso dos dados que
apresentaram distribuicdo ndo normal, o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi
utilizado para comparar as medianas das variaveis dependentes. Para analisar os dados
categoricos, utilizou-se o teste qui-quadrado (x2) quando todas as frequéncias esperadas
eram superiores a 5, e o teste exato de Fisher quando alguma frequéncia esperada era
inferior a 5. Esses testes foram aplicados com o objetivo de verificar a existéncia de
associacdo entre duas variaveis categoricas. Para todas as analises foi considerado como

estatisticamente significativo um valor de p < 0,05.

7. RESULTADOS
No total, 52 pessoas com DM foram triadas, das quais 13 foram incluidas no
estudo. Os principais motivos de ndo inclusao foram individuos que apresentaram algum
dos critérios de exclusdo da pesquisa (principalmente dor no ombro anterior ao
diagnostico de diabetes, tratamento para a dor no ombro ha menos de 6 meses e problemas
na tireoide), individuos habitantes de cidades mais distantes e com dificuldade de

transporte, ou que ndo demonstraram interesse em participar.
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O recrutamento do grupo controle prosseguiu de acordo com o critério de
pareamento por idade e sexo com o grupo com DM, resultando na inclusédo de 13
individuos para o grupo controle. Esse processo assegurou uma comparagdo mais precisa
entre os dois grupos de participantes. Ao final, um total de 26 participantes foram
incluidos no estudo.

Ambos 0s grupos apresentaram amostras semelhantes quanto a idade dos
participantes, distribuicdo entre os sexos, indice de massa corporal (IMC), nivel de
escolaridade, faixas de renda, nivel de atividade fisica, e habitos tabagistas (p > 0,05). Os
grupos também ndo diferiram em relacdo a dor no ombro autorrelatada, as ocupacdes e
atividades envolvendo o membro superior acima da cabeca e ao lado dominante. No
entanto, como previsto, os individuos do grupo com DM apresentaram uma porcentagem
significativamente maior de historico familiar de DM (84,6%) em comparacdo com os do
grupo controle (35,5%) (p = 0,01). Os dados descritivos de ambos 0s grupos sdo

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra.

Grupo Controle Grupo DM p valor
(n=13) (n=13)

Idade (anos) 44 [27-56] 45 [27-56] 1,002

Sexo 1,00°¢
Feminino 6 (46,2) 6 (46,2)
Masculino 7 (53,8) 7 (53,8)

IMC (kg/m?) 26,16 + 3,04 28,76 = 4,88 0,11°

Escolaridade 0,84 ¢
Analfabeto 0(0,0) 0(0,0)
Fundamental incompleto 1(7,7) 1(7,7)
Fundamental completo 1(7,7) 2 (15,2)
Médio incompleto 1(7,7) 0(0,0)
Médio completo 1(7,7) 3(23,1)
Superior incompleto 3(23,1) 3(23,1)
Superior completo 6 (46,2) 4 (30,8)

Renda 0,10¢
< 1SM 0(0,0) 0(0,0)
Dela3SM 2 (15,4) 5 (38,5)
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De3a5SM 1(7,7) 4 (30,8)

>5 SM 10 (76,9) 4 (30,8)

Atividade fisica 0,43°¢
Sedentario 8 (61,5) 6 (46,2)

Ativo 5 (38,5) 7 (53,8)

Tabagismo 0,64 ¢
Sim 4(30,8) 2(15,4)

N3o 9 (69,2) 11 (84,6)

Histdrico de DM 0,01°¢
Sim 5 (35,5) 11 (84,6)

NZo 8 (61,5) 2 (15,4)

Ocupagio com MMSS 1,00¢
acima da cabega

Sim 3(23,1) 2 (15,4)

N3o 10 (76,9) 11 (84,6)

Atividade fisica ou 1,00¢

recreacional com
MMSS acima da cabeca

Sim 2(154) 2(154)
Néo 11 (84,6) 11 (84,6)
Lado Dominante 0,48 ¢
Direito 13 (100) 11 (15,4)
Esquerdo 0(0) 2 (84,6)
Dor no ombro relatada 0,69°¢
Sim 5(38,5) 6 (46,2)
NES 8 (61,5) 7 (53,8)

Os dados sdo apresentados como: mediana [1° - 3° quartil]; n (%); média * desvio-padréo.
DM = Diabetes Mellitus; IMC = indice de massa corporal; SM = salario minimo.
O p valor é fornecido pelos testes de Mann-Whitney (%) ou t de Student (°) e para os dados categdricos 0s

testes qui-quadrado (°) ou teste exato de Fisher (%)

O grupo DM apresentou uma distribuicdo predominantemente do tipo DM2,
representando 61,5% dos casos, enquanto o DM1 foi observado em 38,5% dos pacientes.
O tempo medio de diagnostico para o grupo foi de 10,8 anos (£7,3). Em relagcdo aos
marcadores de controle glicémico, a mediana da altima glicemia em jejum foi de 136
mg/dl, enquanto a média da ultima HbAlc foi de 7,9% (+ 3,3%). Ainda, a maioria dos

pacientes do grupo fazia uso de insulina (61,5%) e/ou medicamentos hipoglicemiantes
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(53,8%). No que diz respeito a gravidade da NDP, conforme o diagnostico feito por meio

do Sistema de Apoio & Decisdo para a Classificacdo da Polineuropatia Diabética

(http://www.usp.br/labimph/fuzzy/index.php), nenhum paciente apresentou NDP

moderada ou grave, sendo a maioria dos casos classificada como NDP ausente (53,8%)

ou leve (46,2%). Além disso, é relevante destacar que nenhum paciente do grupo DM

apresentava diagndstico de nefropatia ou retinopatia no momento da avaliagdo. Os

detalhes completos podem ser encontrados na Tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas do grupo DM (n = 13)

Tipo da DM

DM1

DM?2

Tempo de diagndstico
Ultima glicemia em jejum (mg/dl)
Ultima HbA1c (%)
Uso de insulina

Sim

Né&o

Uso de medicamento hipoglicemiante
Sim

Né&o

Severidade da NDP
Ausente

Leve

Moderada

Grave

Retinopatia

Sim

Néo

Nefropatia

Sim

Néo

5 (38,5)

8 (61,5)
10,8+7,3
136 [127-174]
79+33

8 (61,5)
5 (38,5)

7 (53,8)
6 (46,2)

7 (53,8)
6 (46,2)
0(0,0)
0(0,0)

0(0,0)
13 (100)

0(0,0)
13 (100)

Os dados sdo apresentados como: n (%); média + desvio-padrdo; mediana [1° - 3° quartil].

DM = diabetes mellitus, NDP = neuropatia diabética periférica, HbAlc = hemoglobina glicada Alc.
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As analises das variaveis clinicas relacionadas aos desfechos de dor e funcéo do

ombro entre os grupos ndo revelaram diferengas estatisticamente significativas. N&o

foram observadas diferengas estatisticamente relevantes em termos de dor e incapacidade

do ombro (avaliadas pelo questionario SPADI), amplitude de movimento ativa e passiva

de flexdo, rotacdo medial e rotacdo lateral do ombro, desempenho funcional do membro

superior (avaliado pelo TFAST) e forca isométrica dos flexores, rotadores mediais e

laterais do ombro, e serratil anterior (p > 0,05). Mais detalhes podem ser encontrados na

Tabela 3.

Tabela 3. Desfechos de dor e funcédo do ombro.

Grupo controle Grupo DM p valor
(n=13) (n=13)

SPADI
Incapacidade (pontuagdo 0 — 0[0-21,25] 3,75 [0-25] 0,262
100)
Dor (pontuacdo 0 — 100) 0[0-42] 2 [0-56] 0,452
Total (pontuacédo 0 — 100) 0[0-29,23] 3,07 [0-36,92] 0,242
Amplitude de movimento
passiva (°)
Rotac&o medial 81 [69-84,5] 77,5 [69,5-82] 0,452
Rotacéo lateral 108,5 [103-120,5] 102,5 [83,5-111,5] 0,132
Flexao 174 [173-177,5] 1745 [165,5-182,5] 0,752
Amplitude de movimento
ativa (°
Rotac&o medial 70,5 [69,5-81] 77,5 [54-82] 0,872
Rotaczo lateral 101,5 [99-109] 93,5 [83-101,5] 0,08 2
Flexao 166,9 £ 14,3 165,2 £ 14,6 0,76 °
Funcéo muscular (kgf)
Rotadores mediais 11,87 £ 2,03 11,83 £ 3,59 0,97°
Rotadores laterais 11,01 £ 2,55 10,68 + 2,78 0,75°
Serratil anterior 27,70 + 11,35 24,43 +10,10 0,44°
Flexores 13,48 + 3,69 14,04 + 4,13 0,72°
T- FAST (n° de repeticdes) 91,13 + 26,81 79,56 + 31,32 0,32

Os dados séo apresentados como:

mediana [1° - 3° quartil]; n (%); média + desvio-padréo.
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DM = Diabetes Mellitus; MMSS = membro superior; SPADI = Shoulder Pain and Disabilities Index, onde
pontuacGes maiores indicam para mais dor e incapacidade do ombro; TFAST = Timed Functional Arm and
Shoulder Test, onde pontua¢des maiores indicam pior desempenho funcional do ombro.

O p valor é fornecido pelos testes de Mann-Whitney (a) ou t de Student (b) e para os dados categdricos os
testes qui-quadrado (c) ou teste exato de Fisher (d).

8. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar a dor e a funcdo no ombro entre
individuos com e sem DM. Contrariando nossa hipdtese inicial, os resultados nao
revelaram diferencas significativas entre os grupos em relacéo a dor e fungdo do ombro,
amplitude de movimento ativa e passiva, forca muscular e desempenho funcional do
membro superior. Esses achados sugerem que a relacdo entre diabetes e condicGes
musculoesqueléticas no ombro pode ser mais complexa do que inicialmente prevista,
indicando a influéncia potencial de fatores adicionais além da presenca da DM somente.

A relacdo entre a DM e distdrbios musculoesqueléticos, especialmente os
relacionados ao ombro, é amplamente documentada na literatura.*®>® Estudos tém
destacado a alta prevaléncia desses disturbios em pacientes com DM, apontando para uma
série de variaveis capazes de modular essa associagdo.**>3¢ Entre elas, destacam-se a
duracdo da doenca, idade, sexo, nivel educacional, habitos de vida, niveis de hemoglobina
glicada e a presenca de complicagdes microvasculares. Ao interpretar os resultados do
nosso estudo, observamos que nossa amostra pode néo ter abrangido completamente esses
fatores de risco intermediarios. Essa constatacdo nos incentiva a refletir sobre a possivel
sub-representacdo dessas influéncias em nosso estudo, sugerindo uma complexidade
adicional entre a DM e disturbios musculoesqueléticos.

Cole et al. (2009)** identificaram uma maior prevaléncia de dor e/ou rigidez no
ombro em pessoas com DM quando comparados aqueles sem DM. No entanto, apds
ajuste para idade, sexo, obesidade e tabagismo atual, ndo encontraram diferenca na
prevaléncia de dor e/ou rigidez no ombro, nem nos escores do SPADI, entre 0s grupos.
Esses achados corroboram nossos resultados e sugerem que a auséncia de diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos em relacdo a dor e fungdo no ombro pode
estar relacionada a auséncia de fatores de risco intermediarios em nossa amostra com DM.

Em termos demograficos, a idade avangada é um dos fatores de risco mais
documentados associados aos distrbios musculoesqueléticos®®%-8 assim como a dor e
disfuncdo no ombro em individuos com DM.5%2% Muluneh et al. (2022)% observaram

que adultos com DM acima de 50 anos apresentavam 4,64 vezes mais chances de
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desenvolver um ou mais disturbios musculoesqueléticos do que participantes mais jovens,
com menos de 50 anos. Alinhando-se a esses achados, um estudo recente conduzido na
Nigéria com 489 individuos com DM mostrou que participantes com 65 anos ou mais
possuiam maior probabilidade de serem afetados por distdrbios musculoesqueléticos em
comparagdo com aqueles de idade menor ou igual a 39 anos.®® A relacdo entre idade
avancada e distarbios musculoesqueléticos pode ser atribuida a redugédo da massa e forca
muscular relacionadas a idade, bem como a perda da densidade dssea, degeneracéo da
cartilagem e discos intervertebrais, afetando a funcdo biomecénica e causando dor e
incapacidade.>°%5! Nesse sentido, ¢ relevante observar que nossa amostra com DM foi
composta por 53,85% de individuos com menos de 50 anos, dos quais 71,42% tinham
menos de 30 anos, e que o fato de se tratar de uma populagéo relativamente jovem pode
ter tido influéncia nos nossos resultados.

Além da idade, a duracdo da DM emerge como outra variavel que parece
intermediar a relacdo entre disfuncdes e dor no ombro, e a DM.>2°3°662-64 De acordo com
Hassan et al. (2023), participantes com 11 anos ou mais de DM tém uma probabilidade
aumentada de experimentar um ou mais distarbios musculoesqueléticos em comparagéo
com pacientes com 5 anos ou menos de DM.® No presente estudo, os individuos com
DM apresentaram uma média de tempo de diagndstico de 10,8 anos, com um desvio
padrdo significativo de 7,3 anos. Apesar dessa média aparentar ser alta com base nos
dados fornecidos, é importante observar que quase metade da amostra (46,15%) tinha
menos de 10 anos de diagndstico, e dentre esses, 66,6% tinham 5 anos ou menos de
diagndstico. Essas informacdes sdo relevantes, especialmente considerando o tamanho
relativamente pequeno de nossa amostra, e podem ter influenciado de forma significativa
0s resultados observados.

A relacdo entre a duracdo da (DM) e as alteracBes musculoesqueléticas parece ser
explicada pelas complicagbes micro e macrovasculares resultantes da exposicéo
prolongada & doenca.®* Quanto mais tempo de DM uma pessoa tem, maior a probabilidade
de desenvolver complicagfes microvasculares, como neuropatia diabética, retinopatia e
nefropatia, as quais podem impactar a funcdo nervosa, o fornecimento sanguineo e a
salde geral do tecido, contribuindo para o desenvolvimento de disturbios
musculoesqueléticos.54%° Um estudo transversal conduzido por Ramchurn et al. (2009)
com 96 individuos com DM revelou que a condigdo do ombro congelado frequentemente
ocorria concomitantemente a outras anormalidades nos membros superiores e era um

forte indicador da presenca de retinopatia e/ou neuropatia.®® Tais complicacBes
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microvasculares estavam presentes em 75% dos individuos com manifestacdes nos
membros superiores, enquanto em pacientes sem esses achados, as complicacGes
microvasculares estavam presentes em apenas 33%.% Diante desses achados, ¢ relevante
destacar que nossa populacdo com DM parecia exibir caracteristicas que sugerem
condi¢cdes microvasculares conservadas. No que se refere a NDP, nenhum paciente
apresentou NDP moderada ou grave, sendo a maioria dos casos classificada como NDP
ausente (53,8%) ou leve (46,2%). Além disso, nenhum paciente do grupo com DM relatou
diagnostico de nefropatia ou retinopatia.

Quanto aos niveis de HbAlc, uma medida das concentracdes de glicose no sangue
de maior prazo (Gltimos 3 meses), observamos que nossa populacdo com DM apresentou
valores moderados, com uma média da Ultima HbAlc de 7,9% (z 3,3%). Contudo, as
relacdes entre os niveis de HbAlc e os sintomas no ombro em pessoas com DM ainda
parecem ser controversas na literatura. Embora altos niveis de HbAlc tenham sido
associados a limitagBes significativas na amplitude de movimento do ombro,*! no se
observou tal associagdo com dor e rigidez no ombro®, nem com o ombro congelado®’8,
apos ajuste para fatores como idade, género, obesidade e tabagismo. Ainda, estudos que
observaram relagdo entre maiores niveis de HbAlc com distirbios musculoesqueléticos®
ou dor no ombro® em pessoas com DM, apresentaram valores médios de HbAlc
discrepantes entre si, evidenciando a falta de consenso na literatura e destacando a
necessidade de investigar mais profundamente os possiveis fatores que podem influenciar
essa relacéo.

Por fim, outro possivel fator contribuinte para a falta de diferenca nos resultados
sdo os habitos de vida dos participantes. Os dados coletados sobre tabagismo e nivel de
atividade fisica sugerem que nossa amostra se tratava predominantemente de uma
populacdo com habitos saudaveis. Notavelmente, no Grupo com DM, a maioria dos
participantes eram fisicamente ativos (53,8%) e apenas 15,4% relataram ser fumantes,
incluindo aqueles que relataram ser ex-fumantes. Por outro lado, no grupo controle,
embora apenas 30,8% fossem fumantes, mais da metade era sedentaria (61,5%). A préatica
de atividade fisica é reconhecida por melhorar o controle glicémico e reduzir a incidéncia
de complicagdes cardiovasculares e outras complicacbes em pacientes com DM2,
enquanto o sedentarismo é visto como fator de risco importante para a ocorréncia de
complicacdes relacionadas ao DM.*° Ainda, vale ressaltar que o sedentarismo, juntamente

do tabagismo, parece possuir um papel importante na formacdo de produtos finais da
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glicacdo avancada®®®, afetando tecidos de baixa renovagdo proteica como ligamentos,

tenddes e pele.®™

9. LIMITA(;OES E PONTOS FORTES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta limitacbes. A amostra relativamente reduzida,
composta por 26 participantes distribuidos em dois grupos, pode limitar a generalizagdo
dos resultados (apesar do calculo amostral realizado previamente). No entanto, o estudo
apresenta diversos pontos fortes que contribuem significativamente para sua validade e
impacto na area de pesquisa. A presenca de um grupo controle fortalece a robustez das
conclusdes, permitindo comparacGes mais precisas entre 0s grupos estudados. Além
disso, o recrutamento dos participantes diretamente da sociedade, através de canais de
divulgacdo amplamente acessiveis, como redes sociais, panfletos e contatos pessoais,

aumenta a representatividade e a aplicabilidade dos resultados a populacado em geral.

10. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo questionam a visdo simplificada da relacéo entre DM
e disturbios musculoesqueléticos no ombro ao ndo encontrarem diferencas significativas
entre grupos com e sem DM em relacdo a dor e funcdo no ombro. Esses achados indicam
que a associacdo entre DM e distirbios musculoesqueléticos pode ser mais complexa do
que inicialmente presumida, sugerindo a influéncia de fatores intermediarios e multiplos.
Além disso, a presenca de habitos de vida saudaveis (como atividade fisica e auséncia de
tabagismo) na amostra deste estudo, especificamente, pode ter influenciado os resultados.
Essas descobertas destacam a necessidade premente de investigar mais a fundo os fatores
que contribuem para essa relacdo e desenvolver estratégias de prevencao e intervencdo
mais precisas para distirbios musculoesqueléticos em pacientes com DM. Uma
abordagem ampla, considerando ndo apenas a presenca da DM, mas também seus fatores
de risco e estilo de vida dos pacientes, é fundamental para o manejo eficaz dessas
condi¢des musculoesqueléticas e para a melhoria da qualidade de vidados pacientes com
DM.
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ANEXO 1

Avaliacdo da Neuropatia nos Membros Inferiores (Fuzzy)

Sinais e Sintomas

=

Sente suas pernas ou pés adormecidos? () Sim () Néo

Ja sentiu uma dor em queimacao nas suas pernas ou pes? () Sim () Nao
Jé sentiu agulhadas nas pernas ou pés? () Sim () Néao

Sente formigamento nas pernas ou pés? () Sim () Néo

Dai ou incomoda quando o lencol toca sua pele? () Sim () N&o
Consegue sentir seus pés enquanto caminha? () Sim () Néo

Seus sintomas pioram a noite? () Sim () N&do

Seus sintomas pioram com o repouso? () Sim () Nao

© 0 N o g bk~ w DN

Ja teve ferida aberta (Glcera) nos pes? () Sim () Nao

10. Ja sofreu amputacdo? () Sim Onde: ( ) Néao

Sensibilidade tatil

OrientacOes: Pressionar trés vezes o monofilamento de 10g até deformar-se,
perpendicular a area do pé testada. De preferéncia, testar as areas em ordem aleatoria,
e sem permitir que o paciente enxergue o teste. Assinalar na figura as areas
correspondentes as quais 0 paciente ndo sente a pressao.

Sensibilidade Vibratéria

Presente Diminuido
< 10s > 10s

Ausente

Direito
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Esquerdo

Orientacdes: Aplique o diapasdo (128 Hz) na regido dorsal da falange distal do
halux, de forma perpendicular e com uma pressdo constante. O paciente deve reportar
0 momento em que ele deixa de sentir a vibragdo do diapaséo e o avaliador deve
cronometrar o intervalo de tempo entre o qual o paciente relata que deixa de sentir a
vibracdo e 0 momento em que o avaliador deixa de sentir a vibragdo na sua méo.

Aparéncia dos pés

Deformidades:

Dedos em Garra: ( ) direito ( ) esquerdo

Dedos em Martelo: ( ) direito ( ) esquerdo

Halux valgo: ( ) direito ( ) esquerdo

Pé plano: ( ) direito () esquerdo

Pé cavo: () direito ( ) esquerdo

Possui? (Onde?):

Ulceras

Calos

Rachaduras

Grau de severidade da neuropatia :
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ANEXO 2
indice de Dor e Incapacidade no Ombro (SPADI-Brasil)

Ombro avaliado:
( ) Direito ( ) Esquerdo

Escala de Incapacidade

Os nameros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao

fazer aquela atividade. O numero zero representa “Sem dificuldade”, e o numero dez

representa “Nao consegui fazer”. Por favor, indique o numero que melhor descreve

quanta dificuldade vocé teve para fazer cada uma das atividades durante a semana

passada.

Se ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor,

tente estimar qual nimero vocé daria para sua dificuldade.

Durante a semana passada, qual o grau de dificuldade vocé teve para:

1.

Lavar o seu cabelo com o brago afetado? ( ) 0 - Sem dificuldade ( )1 ( )2( )
3()4()5()6()7( )8( )9( )10- Nao consegui fazer

Lavar suas costas com o braco afetado? ( ) 0 - Sem dificuldade ( )1 ( )2( )3
()4()5(C)6(C )7( )8( )9( )10-Nao consegui fazer

Vestir uma camiseta ou blusa pela cabeca? ( ) 0 - Sem dificuldade ( )1 ( )2(
)3()4()5(C)6( )7( )8( )9( )10-N&ao consegui fazer

Vestir uma camisa que abotoa na frente? ( ) 0 - Sem dificuldade ( )1 ( )2( )
3()4()5()6()7(C )8( )9( )10- Né&o consegui fazer

Vestir suas calcas? () 0 - Semdificuldade ( )1 ( )2( )3( )4( )5( ) 6
()7( )8( )9( )10- Nao consegui fazer

Colocar algo em uma prateleira alta com o brago afetado? ( ) 0 - Sem dificuldade
()L1()2(C)3()4()5(C)6(C )7( )8( )9( )10-Néao consegui fazer
Carregar um objeto pesado de 5 kg (saco grande de arroz) com o brago afetado?

( )0-Semdificuldade ( )1( )2( )3( )4( )5()6( )7( )8( )9(
) 10 - N&o consequi fazer

Retirar algo do seu bolso de tras com o brago afetado? ( ) 0 - Sem dificuldade (
Y1( )2( )3( )4( )5()6( )7( )8( )9( )10-Nao consegui fazer
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Escala de Dor

Os numeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada situacao.
O ntimero zero representa “Sem dor” e o nimero dez representa “A pior dor”. Por favor,
indigue o numero que melhor descreve quanta dor vocé sentiu durante a semana passada
em cada uma das seguintes situacoes.

Se ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades semana passada, por favor,
tente estimar qual nimero vocé daria para sua dor.

1. Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior semana passada? ( ) 0 - Sem
dor( )L1( )2( )3()4()5()6()7( )8( )9( )10-Piordor
Durante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

2. Quando se deitou em cima do braco afetado? ( ) 0-Semdor( )1( )2( )3(
Y4( )5 )6( )7( )8( )9( )10-Piordor

3. Quando tentou pegar algo em uma prateleira alta com o brago afetado? ( ) O -
Semdor( )1( )2( )3( )4( )5()6( )7( )8( )9( )10-Piordor

4. Quando tentou tocar a parte de tras do pescoco com o braco afetado? () 0 - Sem
dor( )L1( )2( )3()4()5()6( )7( )8( )9( )10-Piordor

5. Quando tentou empurrar algo com o braco afetado? ( )0-Semdor( )1( )2
()3()4(C)5()6()7()8()9( )10-Piordor
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