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RESUMO 

Introdução: Indivíduos com diabetes mellitus (DM) parecem apresentar maior 

prevalência de dor no ombro quando comparados à população em geral. A neuropatia 

periférica diabética (NPD), uma das complicações crônicas mais prevalentes da DM, 

possui caráter sistêmico e progressivo, porém sua investigação concentra-se 

predominantemente nos membros inferiores (MMII). A contribuição da DM e da NPD 

para desfechos relacionados à dor e às capacidades funcionais do ombro ainda não 

está claramente estabelecida. Além disso, a manifestação da NPD nos membros 

superiores (MMSS) e sua relação com a severidade da NPD nos MMII permanecem 

pouco exploradas. Diante desse contexto, esta tese é composta por três estudos. 

Estudo 1. Objetivo: Investigar a associação entre a presença da DM e dor, 

movimento, força e desempenho funcional do ombro. Métodos: Estudo transversal 

com 75 indivíduos com DM e 37 controles. Foram avaliados os desfechos de dor e 

incapacidade do ombro (Shoulder Pain and Disability Index – SPADI); amplitude de 

movimento (ADM); força isométrica; e desempenho funcional do ombro (Timed 

Functional Arm and Shoulder Test – TFAST). Modelos de regressão linear múltipla 

foram ajustados considerando a DM como variável independente principal e idade, 

IMC e nível de exercício físico como covariáveis. Resultados e conclusão: A DM 

esteve associada à menor ADM ativa (β=−10,98°; p<0,05) e passiva (β=−8,10°; 

p<0,05) de rotação medial e ao pior desempenho funcional do ombro (β=−12,78 

repetições; p<0,05). Não foram observadas associações com os demais desfechos. 

Esses achados sugerem que a DM está relacionada a comprometimentos específicos 

do movimento e do desempenho funcional do ombro, reforçando a importância do 

acompanhamento precoce e direcionado para a identificação e manejo de alterações 

no ombro nesta população. Estudo 2. Objetivo: Comparar a dor, movimento, força e 



 
 
 

 

desempenho funcional do ombro entre indivíduos com DM com e sem NPD e 

controles sem DM, e investigar a associação entre a severidade da NPD e esses 

desfechos relacionados ao ombro em indivíduos com DM. Métodos: Estudo 

transversal com 112 participantes distribuídos em três grupos: DM com NPD (n=38), 

DM sem NPD (n=37) e controles (n=37). Foram avaliados a presença e a severidade 

da NPD nos MMII; a dor e incapacidade do ombro (SPADI); ADM; força muscular; e 

o desempenho funcional do ombro (TFAST). As análises incluíram comparações 

entre grupos e modelos de regressão linear múltipla ajustados para idade, IMC e nível 

de exercício físico. Resultados e conclusão: Indivíduos com DM e NPD 

apresentaram maiores níveis de dor e incapacidade do ombro, menor rotação medial 

ativa, menor força muscular e pior desempenho funcional do ombro em comparação 

aos indivíduos com DM sem NPD e aos controles (p<0,05). Nas análises ajustadas, 

a severidade da NPD não se associou de forma independente à maioria dos 

desfechos do ombro, exceto pela força do serrátil anterior (β=0,692N/kg; p<0,05), 

sugerindo que fatores clínicos e comportamentais como a idade, hábitos alimentares 

e prática de exercícios físicos podem influenciar esta relação. Estudo 3. Objetivo: 

Caracterizar a manifestação da NPD nos MMSS e comparar esses desfechos entre 

indivíduos com DM com e sem NPD nos MMII, bem como verificar a associação entre 

a severidade da NPD nos MMII e os desfechos sugestivos da manifestação da NPD 

nos MMSS. Métodos: Estudo transversal com 76 indivíduos com DM, divididos em 

dois grupos: com NPD nos MMII (n=38) e sem NPD nos MMII (n=38). A manifestação 

da NPD nos MMSS foi avaliada pelo relato de sintomas neuropáticos e por avaliação 

física da sensibilidade tátil e vibratória, força de preensão palmar máxima e destreza 

manual (Teste de Jebsen Taylor). As comparações entre grupos e as associações 

foram realizadas por testes estatísticos apropriados. Resultados e conclusão: 



 
 
 

 

Indivíduos com NPD nos MMII apresentaram maior frequência de sintomas 

neuropáticos nos MMSS, pior sensibilidade tátil e vibratória na mão, menor força de 

preensão palmar e pior destreza manual em comparação aos indivíduos sem NPD 

nos MMII (p<0,05). A severidade da NPD nos MMII correlacionou-se com a 

quantidade de sintomas neuropáticos nos MMSS, o comprometimento sensorial tátil 

e vibratório da mão, a redução da força de preensão palmar e a pior destreza manual 

(p<0,05). Esses achados reforçam o caráter sistêmico e progressivo da NPD e 

destacam a importância da inclusão da avaliação dos MMSS nos protocolos clínicos 

de rastreio e acompanhamento de pessoas com DM. 

Palavras-chave: complicações da diabetes, extremidade superior, capacidade 

funcional, função sensitiva, fisioterapia.  

 

 

  



 
 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: People with diabetes mellitus (DM) seem to have a higher prevalence 

of shoulder pain compared with the general population. Diabetic peripheral neuropathy 

(DPN), one of the most prevalent chronic complications of DM, is systemic and 

progressive; however, its investigation has predominantly focused on the lower limbs 

(LL). The contribution of DM and DPN to shoulder-related pain and functional 

outcomes remains unclear. Moreover, the manifestation of DPN in the upper limbs 

(UL) and its relationship with DPN severity in the LL are poorly explored. Within this 

context, this doctoral thesis comprises three studies: Study 1: Objective: To 

investigate the association between the presence of DM and shoulder pain, motion, 

strength, and functional performance. Methods: Cross-sectional study including 75 

individuals with DM and 37 controls. Outcomes assessed were shoulder pain and 

disability (SPADI), range of motion (RoM), isometric strength, and shoulder functional 

performance (TFAST). Multiple linear regression models were fitted considering DM 

as the main independent variable and age, body mass index (BMI), and physical 

exercise level as covariates. Results and conclusion: DM was associated with 

reduced active (β = −10.98°; p < 0.05) and passive (β = −8.10°; p < 0.05) internal 

rotation RoM and poorer shoulder functional performance (β = −12.78 repetitions; p < 

0.05). No associations were observed for the remaining outcomes. These findings 

suggest that DM is related to specific impairments in shoulder mobility and functional 

performance, reinforcing the importance of early and targeted monitoring to identify 

and manage shoulder alterations in this population. Study 2: Objective: To compare 

shoulder pain, motion, strength, and functional performance among individuals with 

DM with and without DPN and controls without DM, and to investigate the association 

between DPN severity and shoulder-related outcomes in individuals with DM. 



 
 
 

 

Methods: Cross-sectional study with 112 participants allocated into three groups: DM 

with DPN (n = 38), DM without DPN (n = 37), and controls (n = 37). The presence and 

severity of DPN in the LL, shoulder pain and disability (SPADI), RoM, muscle strength, 

and functional performance (TFAST) were assessed. Analyses included between-

group comparisons and multiple linear regression models adjusted for age, BMI, and 

physical exercise level. Results and conclusion: Individuals with DM and DPN 

exhibited higher levels of shoulder pain and disability, reduced shoulder active internal 

rotation RoM, reduced shoulder strength, and poorer shoulder functional performance 

compared with individuals with DM without DPN and controls (p < 0.05). In adjusted 

analyses, DPN severity was not independently associated with most shoulder 

outcomes, except for serratus anterior strength (β = 0.692 N/kg; p < 0.05), suggesting 

that clinical and behavioral factors such as age, dietary habits, and physical exercise 

may influence this relationship. Study 3: Objective: To characterize the manifestation 

of DPN in the UL and compare these outcomes between individuals with DM with and 

without DPN in the LL, as well as to examine the association between LL DPN severity 

and outcomes suggestive of DPN manifestation in the UL. Methods: Cross-sectional 

study including 76 individuals with DM, divided into two groups: with DPN in the LL (n 

= 38) and without DPN in the LL (n = 38). UL-DPN manifestation was assessed 

through self-reported neuropathic symptoms and physical examination of tactile and 

vibratory sensitivity, maximum handgrip strength, and hand dexterity (Jebsen–Taylor 

Test). Group comparisons and association analyses were performed using 

appropriate statistical tests. Results and conclusion: Individuals with DPN in the LL 

presented a higher frequency of neuropathic symptoms in the UL, worse tactile and 

vibratory hand sensitivity, reduced handgrip strength, and poorer hand dexterity 

compared with individuals without DPN in the LL (p < 0.05). LL-DPN severity 



 
 
 

 

correlated with the number of neuropathic symptoms in the UL, tactile and vibratory 

sensory impairment of the hand, reduced handgrip strength, and poorer hand dexterity 

(p < 0.05). These findings reinforce the systemic and progressive nature of DPN and 

highlight the importance of including UL assessment in clinical screening protocols for 

individuals with DM. 

Keywords: diabetes complications, upper extremity, functional capacity, sensory 

function, physical therapy.  
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ABRANGÊNCIA, APLICABILIDADE, INOVAÇÃO, COMPLEXIDADE E OBETIVO 

DE DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁVEL ATINGIDO (ODS) NA TESE 

 

A tese apresenta abrangência internacional devido à relevância global do tema 

investigado – o impacto da diabetes mellitus (DM) sobre o sistema 

musculoesquelético e da neuropatia periférica diabética (NPD) – considerando que a 

DM representa um importante problema de saúde pública mundial. Os estudos foram 

conduzidos utilizando instrumentos validados internacionalmente, metodologias 

reconhecidas na literatura científica e diretrizes metodológicas consolidadas, além de 

que serão submetidos a periódicos internacionais de impacto na área da reabilitação 

e complicações da diabetes. Adicionalmente, a tese contribui para o avanço do 

conhecimento científico acerca da manifestação musculoesquelética e 

neuromuscular da DM, especialmente em relação ao comprometimento do complexo 

do ombro e dos membros superiores em indivíduos com NPD. 

Desta forma, a tese apresenta alta aplicabilidade clínica e na pesquisa, uma 

vez que seus achados podem auxiliar profissionais da saúde envolvidos no cuidado 

de pessoas com DM, incluindo fisioterapeutas, médicos e equipes multiprofissionais. 

Os resultados contribuem para o aprimoramento do rastreio precoce de alterações 

musculoesqueléticas e comprometimentos funcionais do ombro nesta população e 

para a compreensão do possível papel da NPD nos desfechos musculoesqueléticos, 

e da manifestação da NPD nos membros superiores (MMSS). Além disso, os achados 

podem favorecer avaliações clínicas mais direcionadas, bem como o 

desenvolvimento de estratégias preventivas e terapêuticas voltadas à preservação 

funcional e à melhora da qualidade de vida dessa população. Os métodos utilizados 

também apresentam viabilidade de aplicação em ambientes clínicos e ambulatoriais, 



 
 
 

 

favorecendo a translação do conhecimento científico para a prática clínica. 

A tese também apresenta alto grau de inovação ao investigar, de forma 

integrada, a relação entre DM, NPD e comprometimento musculoesquelético do 

ombro, temática ainda pouco explorada na literatura. Destacam-se como aspectos 

inovadores a investigação da associação da DM com desfechos de dor, movimento, 

força e desempenho funcional do ombro, a análise do possível papel modulador da 

NPD nesses desfechos, a caracterização da manifestação da NPD nos MMSS e a 

utilização de um sistema de apoio à decisão baseado em lógica fuzzy para 

classificação da neuropatia. Os achados ampliam a compreensão fisiopatológica do 

acometimento musculoesquelético associado à DM e podem contribuir para futuras 

mudanças na abordagem clínica e no direcionamento de pesquisas na área. 

Por fim, a tese apresenta elevada complexidade metodológica e conceitual, 

envolvendo integração entre diferentes áreas do conhecimento, incluindo fisioterapia 

musculoesquelética, neurologia, endocrinologia, biomecânica e epidemiologia clínica. 

Os estudos envolveram avaliação multidimensional de desfechos clínicos e 

funcionais, utilização de instrumentos validados e medidas objetivas, análises 

estatísticas ajustadas para potenciais fatores de confusão e aplicação de modelos 

estatísticos robustos. Além disso, a pesquisa está alinhada ao Objetivo de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) 3 (Saúde e Bem-Estar) preconizado pela 

Organização das Nações Unidas ao contribuir para o aprimoramento do cuidado em 

saúde de pessoas com doenças crônicas, prevenção de incapacidade funcional e 

promoção da qualidade de vida. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

1.1 Inserção na linha de pesquisa da orientadora e do programa 

Minha trajetória acadêmica na Fisioterapia teve início na Universidade Federal 

de São Carlos (UFSCar), onde realizei a graduação entre 2013 e 2017. Ainda durante 

esse período, tive meu primeiro contato mais aprofundado com a pesquisa científica 

por meio da iniciação científica desenvolvida no Laboratório de Avaliação e 

Intervenção do Complexo do Ombro. Sob a orientação da Profa. Dra. Paula Rezende 

Camargo e coorientação da Profa. Dra. Dayana Patrícia Rosa (doutoranda na época), 

e com a colaboração internacional do Prof. Dr. John Borstad (Ohio State University, 

EUA, naquele período), participei de estudos na temática das alterações da região 

posterior do ombro, com enfoque no encurtamento da cápsula posterior. Essas 

experiências foram fundamentais para a construção do meu interesse pelo estudo do 

complexo do ombro e para a compreensão inicial do papel da pesquisa na prática 

clínica. 

Após a conclusão da graduação, esse interesse se manteve e foi ampliado 

pela vivência clínica adquirida entre 2018 e 2019, durante o Programa de 

Aprimoramento Profissional em Fisioterapia, na área de Ortopedia e Traumatologia, 

realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo. O contato diário com pacientes e com diferentes 

demandas musculoesqueléticas contribuiu de forma significativa para o 

amadurecimento profissional e reforçou a percepção da necessidade de integrar a 

prática clínica ao conhecimento científico, especialmente no contexto da prática 

baseada em evidências. 

Em 2020, dei continuidade à minha formação acadêmica ao ingressar no 
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Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da UFSCar, inicialmente no curso de 

mestrado, com posterior progressão para o doutorado direto, sob a orientação da 

Profa. Dra. Paula Rezende Camargo e coorientação da Profa. Dra. Isabel de Camargo 

Neves Sacco (docente da Universidade de São Paulo). Nesse período, a revisão mais 

aprofundada da literatura permitiu identificar lacunas importantes no entendimento 

das desordens musculoesqueléticas que acometem pessoas com diabetes mellitus 

(DM), incluindo aquelas relacionadas ao complexo do ombro. A partir dessa 

observação, o projeto de pesquisa desenvolvido passou a ter como foco a 

investigação das alterações no complexo do ombro em indivíduos que convivem com 

esta doença  

1.2 Estágio no exterior 

 No período de 01/02/2024 a 31/01/2025, realizei um Estágio de Pesquisa no 

Exterior (BEPE), com apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 

de São Paulo – FAPESP (2023/11825-2), junto ao grupo de pesquisa Pain in Motion, 

coordenado pelo Prof. Dr. Jo Nijs, na Vrije Universiteit Brussel (VUB), em Bruxelas, 

Bélgica.  

Durante o período de intercâmbio, participei ativamente de discussões 

científicas com os membros do laboratório, acompanhei diferentes projetos de 

pesquisa em andamento, adquiri conhecimentos sobre novas abordagens de análise 

estatística, e aprofundei minha formação em aspectos teóricos e clínicos na temática 

da dor. Nesse período, também apresentei resultados parciais da pesquisa 

desenvolvida no Brasil em dois congressos internacionais, realizados em Valência 

(Espanha) e em Las Vegas (Estados Unidos). 

Durante o estágio, desenvolvi um estudo cujo objetivo foi elaborar 
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recomendações internacionais e interdisciplinares para a identificação de diferentes 

fenótipos de dor em indivíduos com DM e dor musculoesquelética. Esse trabalho 

permitiu aprofundar minha compreensão sobre os critérios clínicos da dor neuropática 

e nociplástica, e sobre o processo de fenotipagem da dor descrito nos critérios da 

International Association for the Study of Pain (IASP), adaptando e aplicando esses 

conceitos especificamente à população com DM e dor musculoesquelética. Também 

tive a oportunidade de interagir com especialistas renomados nas áreas de dor e DM, 

que participaram ativamente do estudo de consenso, fortalecendo minha rede de 

colaboração internacional e aprimorando minhas habilidades de comunicação 

científica e trabalho interdisciplinar. Este estudo continua em andamento, com 

previsão de finalização no primeiro semestre de 2026 e consequente submissão em 

revista científica internacional com fator de impacto. 

Nesse mesmo período, participei de um estudo baseado em uma análise 

secundária de um ensaio clínico, cujo objetivo foi investigar a relação entre variáveis 

demográficas, clínicas e sensoriais, psicofísicas, psicológicas e relacionadas à 

qualidade de vida, visando compreender de forma mais abrangente os mecanismos 

psicobiológicos envolvidos na dor crônica na coluna vertebral. Este estudo se 

encontra em fase de preparação para submissão em revista científica internacional 

com fator de impacto. 

Adicionalmente, colaborei em uma revisão sistemática cujo objetivo foi 

compilar evidências sobre os métodos utilizados para identificar a apneia obstrutiva 

do sono em indivíduos com dor musculoesquelética crônica, bem como caracterizar 

o perfil clínico desses pacientes. Esse estudo foi publicado em 2025 (Perea et al., 

2025). 

Para além dos ganhos acadêmicos e científicos, o período no exterior 



 
 
 

4 

 

contribuiu significativamente para meu amadurecimento pessoal. A convivência com 

pessoas de diferentes culturas, a adaptação a novos costumes, clima e rotinas, bem 

como o enfrentamento da distância da família tornaram essa experiência desafiadora 

e enriquecedora. Sou profundamente grata pela oportunidade de ampliar meus 

horizontes para além do Brasil e pela companhia e apoio constante do meu esposo, 

Leonardo, ao longo dessa trajetória. Essa vivência fortaleceu minha resiliência e 

ampliou minha confiança e orgulho no potencial da ciência produzida em meu país. 

1.3 Parcerias nacionais e internacionais 

 Atualmente, mantenho a colaboração internacional com o grupo Pain in Motion, 

coordenado pelo Prof. Dr. Jo Nijs, na Vrije Universiteit Brussel (VUB), em Bruxelas, 

Bélgica, voltada à continuidade e finalização de projetos desenvolvidos em parceria 

ao longo do doutorado (bolsa FAPESP 2023/11825-2). 

 Também colaboro em um projeto desenvolvido no Laboratorio de Investigación 

Clínica en Kinesiología, coordenado pela Profa. Dra. Fernanda Assis Paes Habechian 

Zamuner, na Universidad Católica del Maule, em Talca, Chile. O projeto tem como 

objetivo investigar a relação entre a espessura do tendão do músculo supraespinhal, 

os níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) e o acúmulo de produtos finais de glicação 

avançada (AGEs) em pessoas com DM tipo 2 e dor no ombro. Essa parceria 

possibilita a troca de conhecimentos e a adoção de abordagens complementares para 

a compreensão das alterações musculoesqueléticas associadas à DM. 

1.4 Originalidade 

Revisões sistemáticas (Dyer et al., 2021; Dyer et al., 2023; Zreik et al., 2016) e 

estudos longitudinais (Dyer et al., 2025; Juel et al., 2017) demonstram de forma 

consistente uma maior incidência de ombro congelado em pessoas com DM em 
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comparação àquelas sem a doença. No entanto, ainda são escassos os estudos que 

investigam, de forma abrangente, aspectos clinicamente relevantes e relacionados à 

funcionalidade do ombro, como movimento, força muscular e desempenho funcional, 

que possam estar comprometidos em pessoas com DM independentemente da 

presença de ombro congelado. Além disso, características que podem refletir maior 

gravidade da DM, como a presença de complicações crônicas, têm sido pouco 

exploradas como possíveis mediadoras das alterações musculoesqueléticas 

observadas no ombro dessa população. Entre essas complicações, a NPD destaca-

se por sua alta prevalência e relevância clínica (Pop-Busui et al., 2017; Savelieff et 

al., 2025). Embora amplamente investigada, o rastreio clínico e o diagnóstico da NPD 

concentram-se predominantemente nos membros inferiores (MMII), enquanto o 

envolvimento dos membros superiores (MMSS) permanece pouco descrito na 

literatura (Atmaca et al., 2024). Essa lacuna é particularmente relevante, 

considerando o papel central dos MMSS na execução das atividades de vida diária, 

na manutenção da independência funcional e na participação social (Simon-Vicente 

et al., 2024). 

Diante desse cenário, os estudos que compõem esta tese foram concebidos 

para abordar lacunas específicas e complementares da literatura, investigando tanto 

as alterações musculoesqueléticas do ombro associadas à DM e à NPD, quanto a 

possível manifestação da NPD nos MMSS. Especificamente, os estudos buscaram 

responder às seguintes perguntas de pesquisa: Estudo 1: Existe associação entre a 

presença de DM e desfechos de dor, movimento, força e desempenho funcional do 

ombro? Estudo 2: Indivíduos com DM e NPD apresentam pior dor, movimento, força 

e desempenho funcional do ombro quando comparados a indivíduos com DM sem 

NPD e a controles sem DM? A severidade da NPD associa-se a esses desfechos do 
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ombro? Estudo 3: Como se caracteriza a manifestação da NPD nos MMSS de 

indivíduos com DM? Existe correlação entre a severidade da NPD nos MMII e a 

manifestação da NPD nos MMSS?  

1.5 Contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico 

Os resultados desta pesquisa ampliam o conhecimento científico sobre o 

cuidado à pessoa com DM ao abordar o envolvimento do complexo do ombro e dos 

MMSS, trazendo implicações clínicas relevantes para a compreensão de possíveis 

complicações da doença. O estudo traz evidências sobre o impacto da DM e da NPD 

nos desfechos relacionados à dor, movimento, força e desempenho funcional do 

ombro, além de aprofundar a compreensão sobre possíveis manifestações da NPD 

nos MMSS dessa população, ainda pouco exploradas na literatura.  

Os achados demonstram que a presença da DM está relacionada a 

deficiências no movimento do ombro, com destaque para a rotação medial, bem como 

ao comprometimento do desempenho funcional dessa região. Tais aspectos devem 

ser considerados nos processos de rastreio, avaliação clínica e planejamento do 

cuidado voltado à saúde do complexo do ombro em pessoas que convivem com DM. 

Nesse sentido, os resultados reforçam a necessidade de maior atenção clínica aos 

desfechos musculoesqueléticos, tradicionalmente subvalorizados no manejo da DM, 

especialmente no que se refere ao complexo do ombro. 

Adicionalmente, a presença da NPD, uma complicação crônica da DM, parece 

exercer um impacto adicional sobre o complexo do ombro, sugerindo que indicadores 

de maior gravidade da doença ou de pior controle glicêmico, assim como fatores 

clínicos e comportamentais, incluindo a prática de exercícios físicos, podem atuar 

como mediadores dessa relação. Tais elementos devem, portanto, ser considerados 
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de forma integrada durante a avaliação clínica dessa população. 

Por fim, os resultados fornecem evidências de que a NPD pode também 

acometer os MMSS, possivelmente acompanhando a severidade da NPD 

previamente estabelecida nos MMII. Esse achado destaca a lacuna existente nos 

protocolos atuais de avaliação e reforça a necessidade do desenvolvimento de 

instrumentos de rastreio mais específicos para os MMSS, bem como de estratégias 

futuras de prevenção e reabilitação direcionadas aos impactos funcionais decorrentes 

desses acometimentos. 

1.6 Relevância Social 

A DM constitui um importante problema de saúde pública, em função de sua 

elevada prevalência, caráter crônico e associação com complicações que podem 

comprometer a funcionalidade, a autonomia e a qualidade de vida das pessoas 

acometidas (Harding et al., 2019; Magliano, 2021). Apesar dos avanços no manejo 

clínico da doença, a atenção à saúde nesta população ainda se concentra 

predominantemente no controle metabólico e nas complicações dos MMII, o que limita 

uma compreensão mais ampla dos impactos funcionais da DM no cotidiano dos 

indivíduos. 

Os estudos que compõem esta tese respondem à necessidade social de 

ampliar o cuidado à pessoa com DM, ao direcionar a atenção para os MMSS, 

particularmente para o complexo do ombro e para as mãos. Esses segmentos 

corporais são essenciais para a realização das atividades de vida diária, para o 

desempenho ocupacional e para a participação social, de modo que alterações 

funcionais nessa região podem gerar perdas relevantes de independência, aumento 

da dependência de terceiros e maior demanda por serviços de saúde (de Klerk et al., 
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2025; Simon-Vicente et al., 2024). 

A investigação da relação entre a presença da DM, da NPD e desfechos de 

dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro fundamenta-se na falta de 

evidências consistentes sobre o acometimento funcional do ombro nesta população. 

Não compreender alterações funcionais do ombro que possam ter relação mais 

específica com a DM pode contribuir para o diagnóstico tardio de comprometimentos 

importantes e para a progressão de limitações que poderiam ser prevenidas ou 

minimizadas por intervenções precoces, especialmente no âmbito da atenção 

primária e da reabilitação. 

Além disso, a inclusão da NPD como eixo central dos estudos reflete a 

relevância social de compreender os impactos funcionais dessa complicação para 

além dos MMII. Embora reconhecida como uma condição sistêmica e progressiva, a 

NPD ainda é predominantemente avaliada a partir de manifestações nos MMII 

(Feldman et al., 2019; Savelieff et al., 2025), o que pode resultar em manejo clínico 

incompleto e subestimação de comprometimentos funcionais nos MMSS. 

Ao propor a caracterização da manifestação da NPD nos MMSS e sua relação 

com o comprometimento previamente estabelecido nos MMII, esta tese atende à 

necessidade de práticas assistenciais mais abrangentes e integradas. A ampliação 

dos processos de avaliação clínica favorece a identificação precoce de déficits 

sensitivo-motores e funcionais, contribuindo para o planejamento de estratégias de 

prevenção e reabilitação mais eficazes e centradas na funcionalidade. 

Dessa forma, os objetivos que orientam os estudos desta tese apresentam 

forte relevância social e clínica ao subsidiar o aprimoramento do cuidado integral à 

pessoa com DM. Ao enfatizar a funcionalidade dos MMSS e suas repercussões na 

vida diária, o trabalho contribui para práticas assistenciais mais sensíveis às 
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demandas reais dessa população, com potencial para reduzir incapacidades, 

promover autonomia e melhorar a qualidade de vida. 

1.7 Produção científica durante o doutorado 

1.7.1 Artigos relacionados à tese a serem submetidos 

1. Ferreira JK, Nardini LB, Sacco ICN, Camargo PR. The Impact of Diabetes Mellitus 

on Shoulder Pain, Motion and Functional Performance: A Cross-Sectional Study. 

2. Ferreira JK, Balbino MSB, Nery A, Nardini LB, Sacco ICN, Camargo PR. 

Musculoskeletal Shoulder Impairments in Diabetes Mellitus: The Role of Diabetic 

Peripheral Neuropathy. 

3. Ferreira JK, Sacco ICN, Balbino MSB, Camargo PR. Upper Limb Involvement in 

Diabetic Peripheral Neuropathy: Clinical Signs, Symptoms, and Association with 

Neuropathy Severity.  

1.7.2 Artigos publicados e aceitos para publicação relacionados aos estudos 

desenvolvidos no Laboratório de Análise e Intervenção do Complexo do Ombro 

1. Rosa DP, Borstad JD, Ferreira JK, Camargo PR. The Influence of Glenohumeral 

Joint Posterior Capsule Tightness and Impingement Symptoms on Shoulder 

Impairments and Kinematics. Phys Ther. 2019 Jul 1;99(7):870-881. doi: 

10.1093/ptj/pzz052. PMID: 30921461. (Fator de impacto: 3,3). 

2. Rosa DP, Borstad JD, Ferreira JK, Gava V, Santos RV, Camargo PR. Comparison 

of specific and non-specific treatment approaches for individuals with posterior 

capsule tightness and shoulder impingement symptoms: A randomized controlled 

trial. Braz J Phys Ther. 2021 Sep-Oct;25(5):648-658. doi: 

10.1016/j.bjpt.2021.04.003. Epub 2021 May 4. PMID: 34001426; PMCID: 
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PMC8536855. (Fator de impacto: 3,2). 

3. Machado EM, Haik MN, Ferreira JK, da Silva Santos JF, Camargo PR, Mendonça 

LM. Association of trunk and lower limb factors with shoulder complaints and sport 

performance in overhead athletes: A systematic review including GRADE 

recommendations and meta-analysis. Phys Ther Sport. 2023 Mar;60:112-131. doi: 

10.1016/j.ptsp.2023.01.012. Epub 2023 Feb 2. PMID: 36791672. (Fator de 

impacto: 2,4). 

4. Gava V, Kamonseki DH, Ferreira JK, Camargo PR. Translation, cross-cultural 

adaptation, and measurement properties of the self-efficacy for home exercise 

programs scale to Brazilian Portuguese. Braz J Phys Ther. 2026 Mar-

Apr;30(2):101566. doi: 10.1016/j.bjpt.2025.101566. Epub 2026 Feb 16. PMID: 

41702117; PMCID: PMC12925538. (Fator de impacto: 3,2). 

5. Nardini LB, Ferreira JK, Nijs J, Sacco ICN, Camargo PR. Beyond Neuropathy: 

The Mechanisms and Phenotypes of Diabetes-Related Musculoskeletal Pain. J 

Clin Med. 2026 Mar 31;15(7):2639. doi: 10.3390/jcm15072639. PMID: 41976940; 

PMCID: PMC13073196. (Fator de impacto: 2,9). 

1.7.3 Outros artigos publicados 

1. Perea J, Kortstee J, Goossens Z, Runge N, Labie C, Nijs J, De Baets L. Identifying 

comorbid obstructive sleep apnea in chronic musculoskeletal pain: A systematic 

review. J Pain. 2025 May;30:105351. doi: 10.1016/j.jpain.2025.105351. Epub 2025 

Feb 25. PMID: 40015580. (Fator de impacto: 4,0). 

1.7.4 Apresentações de trabalhos em congressos 

1. Ferreira JK, Haik MN, Ribeiro LP, Ferreira JP, Sacco ICN, Salvini TF, Camargo 
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PR. Prevalência da dor no ombro em pessoas com diabetes mellitus: uma revisão 

sistemática da literatura. IV COBRAFITO. 2023. Aracaju – SE. Brasil. 

2. Ferreira JK, Balbino MSB, Nardini LB, Sacco ICN, Camargo PR. Assessment of 

hand function in people with diabetes and its relation with peripheral neuropathy. 

VI Congreso de Fisioterapia y Dolor. 2024. Valência, Espanha. 

3. Ferreira JK, Balbino MSB, Nardini LB, Sacco ICN, Camargo PR. Is diabetic 

peripheral neuropathy in the upper extremity related to its manifestation in the 

lower extremity? Pain Science in Motion Congress V. 2024. Las Vegas, EUA. 

(Prêmio - melhor apresentação de pôster). 

4. Ferreira JK, Balbino MSB, Nardini LB, Sacco ICN, Camargo PR. Upper limbs 

manifestations of diabetic peripheral neuropathy in individuals with and without 

lower limbs neuropathy. World Physiotherapy Congress 2025. 2025. Tóquio, 

Japão. 

1.8 Outras atividades desenvolvidas no período 

1.8.1 Palestras e aulas ministradas 

1. Avaliação fisioterapêutica no Rugby - um olhar para o complexo do ombro. 

Palestra ministrada na III Jornada de Fisioterapia Esportiva do Centro Universitário 

Sudoeste Paulista - Campus Itapetininga, 2021. 

2. Função e principais disfunções biomecânicas do complexo do ombro, cotovelo, 

punho e mão, e da coluna vertebral. Aula ministrada para o Programa de 

Residência Multiprofissional em Saúde da Santa Casa de São Carlos, 2022. 

3. Função e principais disfunções biomecânicas do complexo tornozelo e pé, joelho, 

e cintura pélvica. Aula ministrada para o Programa de Residência Multiprofissional 

em Saúde da Santa Casa de São Carlos, 2022. 
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4. Função e principais disfunções biomecânicas do complexo do ombro, cotovelo, 

punho e mão, e da coluna vertebral. Aula ministrada para o Programa de 

Residência Multiprofissional em Saúde da Santa Casa de São Carlos, 2023.  

5. Função e principais disfunções biomecânicas do complexo tornozelo e pé, joelho, 

e cintura pélvica. Aula ministrada para o Programa de Residência Multiprofissional 

em Saúde da Santa Casa de São Carlos, 2023.  

1.8.2 Coorientações de alunos de iniciação científica 

1 Aluna: Lívia Bernardi Nardini. 

Projeto: Avaliação fisioterapêutica do complexo do ombro em pacientes com 

Diabetes Mellitus. 2022. (Graduação em Fisioterapia) – Universidade Federal de 

São Carlos. Bolsista da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo. 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Rezende Camargo 

2 Aluna: Milena Stephanie Bezerra Balbino. 

Projeto:  Neuropatia Periférica Diabética – caracterização dos sinais e sintomas 

nos membros superiores e implicações para a fisioterapia. 2022. (Graduação em 

Fisioterapia) – Universidade Federal de São Carlos. Bolsista da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (2022). 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Rezende Camargo 

3 Aluno: Daniel Oishi Mariano. 

Projeto: Avaliação sensorial, motora e da função dos membros superiores e 

inferiores em indivíduos com Diabetes Mellitus. 2024. (Graduação em Fisioterapia) 

– Universidade Federal de São Carlos. Bolsista da Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo. 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Rezende Camargo 

4 Aluna: Luísa de Paula Castanheira. 
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Projeto: Percepções de indivíduos com Diabetes Mellitus sobre as alterações 

sensoriais, motoras e funcionais nos membros superiores: um estudo qualitativo. 

2024. (Graduação em Fisioterapia) – Universidade Federal de São Carlos. Bolsista 

da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo. 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Rezende Camargo 

5 Aluna: Marianna Malaquias de Albuquerque. 

Projeto: Fatores biopsicossociais e dor persistente no ombro: uma abordagem 

transcultural Brasil–Canadá. 2025. (Graduação em Fisioterapia) – Universidade 

Federal de São Carlos. 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Rezende Camargo 

1.8.3 Participação em banca de trabalho de conclusão de curso da graduação 

1. Ferreira JK, Gava V, Salvini TF. Participação em banca de Gabriel Mattos Ferretti. 

O efeito da compressão por ataduras elásticas na dor e função em indivíduos com 

osteoartrite de joelho - ensaio clínico controlado randomizado. 2022. Graduação 

em Fisioterapia - Universidade Federal de São Carlos. 

2. Ferreira JK, Gaban GLNA, Camargo PR. Participação em banca de Thainá 

Padovani dos Santos. Caracterização dos perfis pro- e antinociceptivos de 

pessoas com dor no ombro. 2025. Graduação em Fisioterapia - Universidade 

Federal de São Carlos. 

1.8.4 Avaliador de trabalhos em congressos 

1. Ferreira JK. XXVIII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar. 2022. Universidade 

Federal de São Carlos. 

2. Ferreira JK. XXIX Simpósio de Fisioterapia da UFSCar. 2023. Universidade 

Federal de São Carlos. 



 
 
 

14 

 

3. Ferreira JK. I Fórum Discente da Associação Brasileira de Pós-graduação - 

Fisioterapia (ABRAPG-Ft). 2023. Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-

Graduação em Fisioterapia. 

4. Ferreira JK. Congresso de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do Estado de São 

Paulo, 2024 (CONFITOSP-24). 2024. Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da 3ª Região. 

5. Ferreira JK. Congresso de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do Estado de São 

Paulo, 2025 (CONFITOSP-25). 2025. Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da 3ª Região. 

1.8.5 Atuações em conselhos, comissões e projetos de extensão 

1. Atuação como representante discente da pós-graduação, junto ao conselho de 

Pós-graduação em Fisioterapia da UFSCar. 2020-2021. 

2. Participação como membro integrante da comissão de Relações Públicas da 

gestão do XXVII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar. 2020-2021. 

3. Participação como membro integrante do projeto de extensão “MovimentAÇÃO”, 

do curso de graduação em Fisioterapia da UFSCar. 2020-2021. 

1.9 Link do currículo Lattes e ORCID 

 Para maiores informações, podem ser consultados o link do currículo Lattes 

(http://lattes.cnpq.br/8361562444193662) e do ORCID (https://orcid.org/0000-0003-

2348-1372)  

1.10 Descrição da tese para o público leigo 

Esta tese estudou como o DM pode afetar os ombros, braços e mãos das 

pessoas, especialmente quando há problemas nos nervos causados pela doença. Os 

http://lattes.cnpq.br/8361562444193662
https://orcid.org/0000-0003-2348-1372
https://orcid.org/0000-0003-2348-1372
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resultados mostraram que pessoas com DM tendem a ter mais dificuldade para 

movimentar o ombro, mais dor e menos força para usar os braços no dia a dia. 

Também foi observado que quem tem problemas nos nervos nas pernas pode 

apresentar perda de sensibilidade e menos força nas mãos, e mais dificuldade para 

realizar tarefas manuais simples. Esses achados mostram que cuidar dos ombros, 

braços e mãos é importante para ajudar pessoas com DM a manterem sua autonomia 

e qualidade de vida. 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

A DM é uma doença crônica bastante prevalente, reconhecida pelo seu impacto 

sistêmico e pelas importantes repercussões clínicas, funcionais e socioeconômicas 

que impõe aos indivíduos e aos sistemas de saúde (Harding et al., 2019; Magliano, 

2021). Embora as complicações micro e macrovasculares sejam amplamente 

descritas na literatura, tem-se observado, de forma crescente, que alterações do 

sistema musculoesquelético também são frequentes em pessoas com DM, 

contribuindo para quadros de dor persistente, limitação funcional e redução da 

qualidade de vida (Kaka et al., 2019; Liaghat et al., 2023). 

Entre as diferentes regiões corporais, o complexo do ombro é comumente 

apontado como uma das áreas mais acometidas nessa população (Alabdali et al., 

2021; Kaka et al., 2019). Diversas condições clínicas do ombro parecem ser 

frequentes nessa população, incluindo ombro congelado, lesões do manguito rotador 

e quadros de dor e limitação funcional não específicos (Aydeniz et al., 2008; Dyer et 

al., 2023; Fuentes-Murguia et al., 2024). Dentre essas condições, o ombro congelado 

se destaca por ser expressivamente mais prevalente entre pessoas com DM do que 

na população geral, o que sugere uma relação entre alterações metabólicas crônicas 
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associadas à doença e o comprometimento dessa articulação (Kelley et al., 2013; 

Zreik et al., 2016). 

Do ponto de vista funcional, estudos têm demonstrado que indivíduos com DM 

tendem a relatar maior intensidade de dor e maiores níveis de incapacidade no ombro 

quando comparados a indivíduos sem a doença (Czelusniak et al., 2012; Shah et al., 

2015a; Shah et al., 2015b; Shah et al., 2015c). Esses prejuízos funcionais podem se 

traduzir em dificuldades para a realização de atividades de vida diária, além de 

impactos negativos no sono, participação social e desempenho laboral (Page et al., 

2019). Conjuntamente, alterações como redução da amplitude de movimento (ADM) 

e diminuição da força muscular do ombro também são frequentemente descritas em 

pessoas com DM, reforçando o potencial impacto funcional dessas alterações (Cole 

et al., 2009; Siu et al., 2013; Sorensen et al., 2017). 

Apesar destas alterações já reportadas na literatura, o real impacto da DM sobre 

desfechos relacionados à dor e à capacidades funcionais do ombro permanece pouco 

claro e, muitas vezes, heterogêneo. Estudos observacionais disponíveis na literatura 

apresentam limitações metodológicas importantes, como ausência de pareamento 

adequado entre grupos, especialmente quanto à presença de dor, e controle 

insuficiente de fatores de confusão relevantes, incluindo hábitos de saúde associados 

à atividade física e composição corporal (Shah et al., 2015b; Sorensen et al., 2017). 

Além disso, análises ajustadas têm demonstrado redução ou mesmo perda da 

significância das associações inicialmente observadas, o que sugere que o 

comprometimento do ombro pode resultar da interação entre múltiplos fatores 

clínicos, demográficos e comportamentais, e não apenas da presença isolada da DM 

(Cole et al., 2009). 

Nesse contexto, torna-se evidente que as alterações observadas no ombro de 



 
 
 

17 

 

indivíduos com DM dificilmente podem ser atribuídas a um único fator. Ao contrário, 

parecem refletir a interação entre alterações metabólicas, características clínicas 

individuais e processos sistêmicos relacionados à progressão da doença (Cole et al., 

2009; Struyf et al., 2022). Essa complexidade reforça a necessidade de compreender 

os mecanismos fisiopatológicos subjacentes ao acometimento musculoesquelético 

nessa população, indo além da caracterização descritiva das alterações observadas. 

Do ponto de vista fisiopatológico, diferentes mecanismos têm sido propostos para 

explicar o maior acometimento musculoesquelético em pessoas com DM. Entre eles, 

destaca-se o acúmulo de produtos finais de glicação avançada (advanced glycation 

end-products – AGEs), decorrente da hiperglicemia crônica. Esses produtos 

promovem alterações estruturais nos tecidos conjuntivos, incluindo aumento da 

rigidez, redução da elasticidade e maior suscetibilidade a processos degenerativos 

(Gautieri et al., 2017; Kamml et al., 2023; Reddy, 2004). Tais alterações podem afetar 

tanto a cápsula articular quanto os tendões do manguito rotador, contribuindo para 

dor, restrição de movimento e disfunção do ombro (Shinohara et al., 2022). Ademais, 

os AGEs estão intimamente relacionados ao desenvolvimento de complicações 

microvasculares e neurológicas da DM (Papachristou et al., 2021; Rhee et al., 2018).  

Outras evidências longitudinais sugerem que indicadores de maior gravidade da 

doença, como pior controle glicêmico, maior tempo desde o diagnóstico e presença 

de complicações microvasculares, estão associados à progressão de sintomas 

dolorosos e à piora funcional do ombro (Laslett et al., 2008). Esses achados reforçam 

a hipótese de que o comprometimento musculoesquelético possa refletir, ao menos 

em parte, a carga sistêmica da doença ao longo do tempo. 

Nesse contexto, a NPD surge como uma complicação potencialmente relevante 

para a compreensão dos desfechos musculoesqueléticos. Trata-se de uma das 



 
 
 

18 

 

complicações mais prevalentes da doença, caracterizada, em geral, por um 

acometimento sensório-motor simétrico e dependente do comprimento das fibras 

nervosas, com envolvimento inicial dos segmentos distais dos membros (Feldman et 

al., 2019; Savelieff et al., 2025). Embora tradicionalmente investigada nos MMII, 

evidências crescentes indicam que manifestações sensoriais e motoras também 

ocorrem nos MMSS, incluindo redução da força de preensão, alterações de destreza 

manual e maior incidência de síndromes compressivas (Ochoa et al., 2014; Oh et al., 

2019; Rydberg et al., 2020). 

Apesar dessas observações, a expressão clínica da NPD nos MMSS ainda 

permanece pouco caracterizada (Atmaca et al., 2024). Considerando a natureza 

comprimento-dependente da NPD, levanta-se a hipótese de que o comprometimento 

dos MMSS possa ocorrer de forma concomitante ao acometimento dos MMII (Watson 

et al., 2015). Alguns estudos que exploraram essa relação identificaram associações 

entre dor, força e mobilidade dos MMSS e MMII em indivíduos com DM e NPD 

(Hastings et al., 2020). No entanto, limitações metodológicas, como a ausência de 

grupos comparativos sem NPD, restringem inferências causais mais robustas. 

Dessa forma, embora exista evidência consistente de maior acometimento do 

ombro em pessoas com DM quando comparadas à população geral, importantes 

lacunas permanecem. Ainda não está claramente estabelecido se a DM está 

associada, de forma independente, a piores desfechos de dor, movimento, força e 

desempenho funcional do ombro quando considerados fatores de confusão 

relevantes, como idade, índice de massa corporal (IMC) e nível de exercício físico. 

Adicionalmente, o papel específico da NPD como possível mediadora ou moduladora 

desses desfechos, bem como a caracterização sistemática de sua manifestação nos 

MMSS, continuam pouco explorados na literatura. Do ponto de vista clínico, essas 
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lacunas dificultam o rastreio e a avaliação direcionada do complexo do ombro e dos 

MMSS, limitando a individualização das intervenções e a definição de estratégias 

preventivas e terapêuticas mais eficazes para as pessoas com DM. 

3 OBJETIVOS GERAIS DA TESE 

1) Verificar se existe associação entre a presença da DM e piores desfechos de 

dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro; 

2) Comparar desfechos de dor, movimento, força e desempenho funcional do 

ombro entre pessoas com DM com e sem NPD, e indivíduos controle sem DM, 

e verificar a associação entre a severidade da NPD e piores desfechos de dor, 

movimento, força e desempenho funcional do ombro em pessoas com DM; 

3) Caracterizar a manifestação da NPD nos MMSS de pessoas com DM e 

verificar se existe correlação entre a severidade da NPD nos MMII e a 

manifestação da NPD nos MMSS. 
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O impacto da diabetes mellitus em desfechos de dor, movimento e 

desempenho funcional do ombro: um estudo transversal 

Julia Kortstee Ferreira¹, Lívia Bernardi Nardini¹, Isabel de Camargo Neves Sacco², 

Paula Rezende Camargo¹ 
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Todos os coautores deste artigo permitiram a utilização do trabalho completo a ser 
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21 

 

Resumo 

Introdução: A DM é uma doença metabólica crônica que pode levar a complicações 

sensoriais e musculoesqueléticas, com frequente acometimento do complexo do 

ombro. No entanto, ainda são escassos os estudos que investigaram a associação 

entre a DM e desfechos de dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro. 

Objetivo: Investigar a associação entre a presença de DM e desfechos de dor, 

movimento, força e desempenho funcional do ombro, ajustando para idade, IMC e 

nível de exercício físico. Delineamento: Estudo transversal. Métodos: Foram 

incluídos 112 participantes, com idade mediana de 52 anos [43 – 59], sendo 75 

indivíduos com DM e 37 controles sem a doença. A dor e incapacidade do ombro 

foram avaliadas pelo SPADI; a ADM ativa e passiva da flexão, rotação medial e lateral 

ombro por meio de um inclinômetro digital; a força dos flexores, rotadores mediais e 

laterais, e serrátil anterior por um dinamômetro manual; e o desempenho funcional 

pelo TFAST. Modelos de regressão linear múltipla foram ajustados considerando a 

DM como variável independente principal e idade, IMC e nível de exercício físico 

como covariáveis. Resultados: Após os ajustes, a DM esteve associada à menor 

ADM ativa (β = −10,98; IC95%: −18,34 a −2,87; p = 0,006) e passiva (β = −8,10; 

IC95%: −15,00 a −0,76; p = 0,031) de rotação medial do ombro, bem como ao pior 

desempenho funcional no TFAST (β = −12,78; IC95%: −23,43 a −2,48; p = 0,012). 

Não foram observadas associações significativas com os demais desfechos. 

Conclusão: A DM tem um impacto negativo na rotação medial e no desempenho 

funcional do ombro, independentemente da idade, IMC e nível de exercício físico. 

Esses achados reforçam a relevância da DM como um fator associado ao 

comprometimento funcional do ombro e destacam a importância de avaliações 

precoces e de estudos longitudinais para melhor compreensão da progressão dessas 
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alterações musculoesqueléticas. 

Palavras-chave: complicações da diabetes, doenças metabólicas, doenças 

musculoesqueléticas, dor, extremidade superior, ombro. 
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4.1 Introdução 

A DM é uma doença metabólica crônica que representa um importante e 

crescente problema de saúde pública, apresentando índices epidêmicos em todo o 

mundo (Harding et al., 2019; Magliano, 2021). A DM pode levar progressivamente ao 

desenvolvimento de diversas complicações clínicas crônicas, incluindo distúrbios do 

sistema nervoso e alterações micro- e macrovasculares, que tendem a progredir para 

danos e disfunções em diversos órgãos e sistemas (Harding et al., 2019). As 

manifestações musculoesqueléticas também são frequentemente observadas em 

pessoas com DM, representando uma importante, porém por vezes subestimada, 

dimensão da doença (Kaka et al., 2019; Sacco et al., 2017). 

Nesse contexto, o complexo do ombro destaca-se como uma das regiões mais 

frequentemente acometidas em indivíduos com DM (Alabdali et al., 2021; Kaka et al., 

2019). A dor no ombro pode contribuir para limitações funcionais nas atividades de 

vida diária, prejuízos no sono, incapacidade para o trabalho, maior utilização de 

serviços de saúde e consequente redução da qualidade de vida (Page et al., 2019). 

Entre as condições mais frequentemente descritas nessa população, destaca-se o 

ombro congelado, ou capsulite adesiva, caracterizado por dor e restrição progressiva 

da ADM do ombro. Enquanto sua prevalência na população geral varia entre 2% e 

5,3% (Kelley et al., 2013) em pessoas com DM esse índice é substancialmente maior, 

variando de 4,4% a 29,6% (Zreik et al., 2016). 

Apesar da elevada prevalência do ombro congelado em indivíduos com DM 

estar bem documentada, estudos que investigam de forma mais abrangente outras 

alterações relacionadas à dor e às capacidades funcionais do ombro nessa população 

ainda são relativamente escassos. Shah e colaboradores (Shah et al., 2015b) 

observaram que 63% de uma amostra de 236 indivíduos com DM apresentavam dor 
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e incapacidade no ombro, avaliadas por meio do questionário SPADI. Outros estudos 

também relataram altos níveis de dor e incapacidade do ombro em pessoas com DM 

utilizando instrumentos como o Modified University of California at Los Angeles 

Shoulder Rating Scale (UCLA-m) (Czelusniak et al., 2012) e o Disability of Arm, 

Shoulder and Hand (DASH) (Shah et al., 2015a; Shah et al., 2015c). 

Além disso, evidências indicam que indivíduos com DM apresentam menor 

ADM do ombro, incluindo flexão (Cole et al., 2009; Shah et al., 2015a; Shah et al., 

2015b; Siu et al., 2013; Sorensen et al., 2017), abdução (Cole et al., 2009; Shah et 

al., 2015b; Siu et al., 2013), e rotações medial (Siu et al., 2013) e lateral (Cole et al., 

2009; Shah et al., 2015a; Shah et al., 2015b; Shah et al., 2015c; Siu et al., 2013) 

quando comparados àqueles sem a doença. Reduções na força muscular dos 

flexores (Shah et al., 2015a; Shah et al., 2015b; Sorensen et al., 2017) e rotadores 

mediais (Shah et al., 2015b) e laterais (Shah et al., 2015b) do ombro também têm 

sido relatadas nessa população, sugerindo um comprometimento funcional mais 

amplo que pode impactar diretamente a realização de atividades de vida diária. 

Embora esses estudos indiquem maior comprometimento do ombro em 

indivíduos com DM, importantes limitações metodológicas devem ser consideradas. 

Em alguns casos, os grupos com e sem DM não foram adequadamente pareados 

quanto à presença ou intensidade da dor no ombro, resultando em grupos controle 

sem queixas significativas, enquanto uma parcela substancial dos participantes com 

DM apresentava sintomas dolorosos (Shah et al., 2015a; Shah et al., 2015b; Shah et 

al., 2015c; Sorensen et al., 2017). Em outro estudo, ao ajustar as análises para idade, 

sexo, obesidade e hábito de fumar, as associações inicialmente observadas entre dor 

e rigidez no ombro e a presença de DM deixaram de ser significativas (Cole et al., 

2009). Esses achados ressaltam a importância do pareamento adequado e do 
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controle estatístico de potenciais fatores de confusão para uma interpretação mais 

precisa do efeito independente da DM sobre os desfechos relacionados ao ombro. 

Além desses fatores, a prática de exercício físico emerge como uma variável 

particularmente relevante a ser considerada nesse contexto. A prática regular de 

exercício físico está relacionada ao melhor controle glicêmico, menor severidade da 

doença e menor risco de complicações crônicas em indivíduos com DM (Rietz et al., 

2022; Shah et al., 2021). Paralelamente, o exercício físico influencia diretamente 

desfechos musculoesqueléticos, podendo contribuir para menores níveis de dor e 

incapacidade, assim como ajudar a preservar a funcionalidade (De la Corte-Rodriguez 

et al., 2024; Hamed Hamed et al., 2023). Assim, o nível de exercício físico pode atuar 

como um importante fator de confusão na relação entre DM e os desfechos 

relacionados ao ombro, tornando sua consideração essencial em análises que 

buscam compreender essa relação de forma mais precisa. 

Considerando que a dor, o movimento e o desempenho funcional do ombro 

são desfechos clínicos relevantes, responsivos à intervenção terapêutica e 

fortemente associados às atividades diárias e à qualidade de vida, torna-se 

fundamental esclarecer se a DM afeta esses desfechos relacionados ao ombro, 

independentemente de potenciais fatores de confusão. Diante da alta prevalência da 

DM e do fato de que disfunções do ombro podem representar uma fonte ainda 

subestimada de incapacidade nessa população, os achados deste estudo têm 

potencial para preencher uma lacuna importante, contribuindo para o aprimoramento 

do rastreio, da prevenção e do manejo clínico da incapacidade do ombro em pessoas 

com DM. Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar o impacto da DM em 

desfechos de dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro, por meio de 

análises ajustadas para idade, IMC e nível de exercício físico. 
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4.2 Métodos 

4.2.1 Desenho de estudo e participantes 

 Trata-se de um estudo transversal, que seguiu as diretrizes do STROBE e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos 

(52273521.8.0000.5504). O estudo foi realizado no Laboratório de Avaliação e 

Intervenção do Complexo do Ombro, localizado no Departamento de Fisioterapia, na 

Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, Brasil. O recrutamento dos 

participantes aconteceu no período de julho de 2022 a novembro de 2025, por meio 

da divulgação do estudo pela coordenação de comunicação social da universidade, 

mídias sociais, panfletos distribuídos na comunidade e também por meio de contatos 

profissionais dos pesquisadores responsáveis pelo estudo.  

Indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 anos, que 

apresentassem ou não queixas de dor no ombro foram elegíveis para participar. Um 

total de 112 indivíduos, 75 com DM e 37 controles, participaram deste estudo. Todos 

os indivíduos receberam explicação verbal e escrita sobre o estudo  e assinaram um 

termo de consentimento antes de participarem. 

A presença e ausência da DM foram confirmadas pela história clínica dos 

participantes, e para a confirmação da doença foram considerados exames 

sanguíneos prévios de dosagem da Hemoglobina Glicada (HbA1c), onde a presença 

da DM é considerada pela HbA1c ≥ 6,5% (ElSayed et al., 2023). 

Indivíduos que relatassem neuropatias de origem não diabética, pré-diabetes, 

hipotireoidismo, doenças osteomioarticulares (artrite reumatoide, artrose), histórico 

de fraturas e cirurgias ortopédicas nos MMSS, amputação em membro superior, 

reprodução de dor no ombro que irradia para todo o membro superior indicando 

acometimento primário na cervical ou na torácica, tratamento fisioterapêutico prévio 
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para o ombro nos últimos 6 meses, injeção de corticosteroides locais na articulação 

do ombro nas últimas 6 semanas antes da avaliação, e uso de medicações que 

alteram a força muscular esquelética (reposição de testosterona e hormônios do 

crescimento GH e IGF-1) não foram incluídos no estudo. Além disso, indivíduos com 

DM que relatassem início dos sintomas de dor no ombro antes do diagnóstico da DM 

também não foram incluídos.    

O tamanho amostral foi estimado a priori usando o G*Power (versão 3.1.9.7) 

(Faul et al., 2007), assumindo um modelo de regressão linear múltipla com efeitos 

fixos (teste F para desvio do R² em relação a zero), um tamanho de efeito moderado 

(f² = 0,15), um nível de significância de 5% (α = 0,05) e um poder de 80% (1−β = 0,80). 

O tamanho da amostra resultante foi de 98 participantes. A premissa de ter um mínimo 

de 10 participantes por preditor independente (Green, 1991) (seis no total) em 

qualquer modelo de regressão linear múltipla foi cumprida dentro do tamanho da 

amostra calculado (n = 98). Incluímos no modelo seis preditores, o que resultaria em 

um mínimo de 60 indivíduos: um preditor principal (presença de DM), três covariáveis 

(idade, IMC e nível de exercício físico) e termos adicionais para a modelagem não 

linear de idade e IMC por meio de splines. 

4.2.2 Procedimentos 

 Um fisioterapeuta treinado e capacitado, com experiência clínica de mais de 5 

anos, realizou as avaliações. Todos os participantes tiveram sua idade, sexo, IMC, 

nível de exercício físico, dominância, história familiar de DM, relatos sobre a presença 

ou ausência de dor no ombro, e lado afetado registrados. Para os participantes com 

DM, também foram registradas informações relacionadas à doença, como tempo de 

doença, tipo da DM, uso de medicamentos e insulina, controle glicêmico recente, 

relato de complicações relacionadas à DM (retinopatia e nefropatia), e foi realizada 
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uma avaliação física para verificar a presença da NPD nos MMII (Watari et al., 2014). 

Todos responderam a um questionário para avaliar a dor e incapacidade do ombro, e 

passaram por uma avaliação física para verificar a ADM, a força muscular e o 

desempenho funcional do ombro. 

 

Nível de Exercício Físico 

 Os participantes foram classificados como fisicamente ativos ou sedentários 

com base nas recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2020 

(Bull et al., 2020). Desta forma, os participantes que relataram realizar exercícios 

físicos com duração ≥ 150 minutos por semana foram considerados fisicamente 

ativos, e os que não atingiam este parâmetro foram considerados sedentários. 

 

Dor e Incapacidade do Ombro 

 A versão brasileira do questionário SPADI (Martins et al., 2010) foi utilizada 

para avaliar a dor e incapacidade do ombro. O questionário é composto por 13 itens, 

distribuídos no domínio dor (cinco itens) e domínio incapacidade (oito itens), sendo 

cada item pontuado em uma escala numérica de 0 a 10 pontos. As pontuações, tanto 

total quanto por domínio, são convertidas em valores percentuais que variam de 0 a 

100, sendo que escores mais elevados refletem maior intensidade de dor e maior 

grau de incapacidade. O SPADI apresenta elevada confiabilidade e consistência 

interna (ICC = 0,94; α de Cronbach = 0,89) (Martins et al., 2010). 

 

ADM ativa e passiva do ombro 

 A ADM do ombro foi avaliada de forma ativa e passiva para os movimentos de 

flexão, rotação medial, e rotação lateral, por meio de um inclinômetro digital (Acumar 
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™, Lafayette Intrument Company, Lafayette, IN), com acurácia de 1º. O ombro 

avaliado foi aquele com alguma queixa atual; na ausência de queixas, avaliou-se o 

ombro dominante.  

Flexão (Figura 1A e B): Para a flexão ativa, os participantes permaneceram 

sentados (Kolber et al., 2012; Sabari et al., 1998; Shah et al., 2015b). Para 

padronização do movimento de flexão do ombro no plano escapular, uma fita foi 

posicionada no chão formando um ângulo de 45° em relação ao plano sagital. O 

inclinômetro foi posicionado no úmero distal, e os participantes foram instruídos a 

flexionar ativamente o ombro no plano escapular até sua ADM máxima, evitando 

movimentos compensatórios. Para a flexão passiva, os participantes foram 

posicionados em decúbito dorsal (Sabari et al., 1998; Shah et al., 2015b) e instruídos 

a manter o membro totalmente relaxado enquanto o avaliador flexionava 

passivamente o ombro até a ADM máxima. As medições foram registradas com o 

inclinômetro posicionado no úmero distal. 

Rotação medial (Figura 1C): Os participantes foram posicionados em decúbito 

dorsal com o ombro em 90° de abdução e o cotovelo em 90° de flexão (Cools et al., 

2014; Kolber et al., 2012; Shah et al., 2015b). O inclinômetro foi colocado na face 

dorsal distal do antebraço. Durante a avaliação ativa, os participantes realizaram 

ativamente a rotação medial do ombro até a sua ADM máxima. Para a avaliação 

passiva, os participantes permaneceram relaxados enquanto o avaliador movia 

passivamente o ombro até a ADM máxima disponível, que foi então registrada. As 

compensações escapulares foram monitorizadas continuamente e evitadas em 

ambas as condições.  

Rotação lateral (Figura 1D): Os participantes foram posicionados em decúbito 

dorsal, com o ombro em 90° de abdução e o cotovelo em 90° de flexão (Cools et al., 
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2014; Kolber et al., 2012; Shah et al., 2015b). O inclinômetro foi colocado na face 

ventral distal do antebraço. Durante a avaliação ativa, os participantes realizaram 

ativamente a rotação lateral do ombro até a sua ADM máxima. Para a avaliação 

passiva, os participantes permaneceram relaxados enquanto o avaliador movia 

passivamente o ombro até a ADM máxima disponível, que foi então registrada. As 

compensações escapulares foram monitorizadas continuamente e evitadas em 

ambas as condições.  

 

Figura 1. Avaliação da ADM do ombro para flexão ativa (A), flexão passiva 
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(B), rotação medial ativa e passiva (C) e rotação lateral ativa e passiva (D). 

Foram realizadas duas repetições para cada um dos movimentos e a média 

das repetições foi utilizada para a análise estatística. Para evitar medidas 

tendenciosas, o inclinômetro foi tapado com fita adesiva, de modo que o examinador 

não pode ver os valores registrados no momento da avaliação.  

Força muscular do ombro 

 A força muscular dos principais músculos do ombro foi avaliada por meio da 

contração isométrica dos flexores, rotadores mediais e laterais, e serrátil anterior por 

meio de um dinamômetro manual (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, 

USA). O ombro avaliado foi aquele com alguma queixa atual ou, na ausência de 

queixas, o ombro dominante 

 Flexores (Figura 2A): Os participantes foram avaliados na posição sentada, 

com a coluna ereta e apoiada no encosto da cadeira, pés apoiados no chão. O 

membro avaliado foi posicionado no plano escapular (45° em relação ao plano 

sagital), com o ombro em 90° de flexão. O dinamômetro foi colocado na face dorsal e 

distal do úmero e estabilizado por meio de uma cinta inelástica, fixada ao solo pelo 

pé do avaliador e ajustada ao dinamômetro com o auxílio da mão do avaliador, 

garantindo a estabilização durante a medida (Katoh, 2015). 

Rotadores mediais e laterais (Figura 2B e C): Os participantes foram 

posicionados em decúbito dorsal, com o ombro avaliado em posição neutra ao lado 

do corpo e o cotovelo flexionado a 90°. Para a avaliação da força dos rotadores 

mediais, o dinamômetro foi posicionado na face ventral do punho, enquanto para os 

rotadores laterais o posicionamento ocorreu na face dorsal do punho (Cools et al., 

2014). O dinamômetro foi estabilizado manualmente pelo avaliador durante as 
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medidas. 

Serrátil anterior (Figura 2D): Os participantes foram posicionados em decúbito 

dorsal, com o membro avaliado em 90° de flexão de ombro e de cotovelo, mantendo 

a escápula em retração. O dinamômetro foi colocado próximo ao cotovelo, na região 

proximal da ulna, e estabilizado por meio de uma cinta inelástica envolvendo a maca 

e o equipamento. O avaliador auxiliou na estabilização, aplicando resistência axial em 

direção à maca, perpendicularmente à ulna (Michener et al., 2005; Ribeiro et al., 

2020). 
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Figura 2. Avaliação da força muscular do ombro para os flexores (A), 

rotadores mediais (B), rotadores laterais (C) e serrátil anterior (D). 

Antes da coleta válida, os participantes realizaram um teste submáximo de 

familiarização para cada grupo muscular. Em seguida, foram realizadas duas 

contrações isométricas máximas com duração de 5 segundos, separadas por um 

intervalo de 1 minuto. Durante os testes, foi utilizado um comando verbal padronizado 

(“Força! Força! Força!”) para estimular a manutenção da contração máxima. A média 
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do pico de força obtido nas duas tentativas foi normalizada pela massa corporal 

(N/kg), e os valores normalizados foram utilizados nas análises estatísticas. 

Desempenho Funcional do Ombro – TFAST 

O desempenho funcional do ombro foi avaliado por meio do TFAST (Shah et 

al., 2017), um teste composto por três tarefas funcionais destinadas a quantificar 

capacidades relacionadas à mobilidade, resistência e força do membro superior. As 

tarefas incluem: (1) Mão na cabeça e costas (Hand to Head and Back), (2) Lavar 

parede (Wall Wash) e (3) Levantamento de galão (Gallon Lift). O teste foi adaptado 

da versão original quanto ao peso do galão utilizado na tarefa 3, com o objetivo de 

torná-lo mais representativo para a população brasileira. Foi concedido um intervalo 

de descanso de 30 segundos entre as tarefas. O ombro avaliado foi aquele com 

alguma queixa atual ou, na ausência de queixas, o ombro dominante. 

Mão na cabeça e costas (Figura 3A): Na posição ortostática, os participantes 

foram instruídos a tocar a região posterior da cabeça com a mão e, em seguida, a 

superfície dorsal da mão na região inferior das costas. Cada toque da mão na parte 

posterior da cabeça foi contabilizado como uma repetição. Registrou-se o número 

total de repetições realizadas em 30 segundos. 

Lavar parede (Figura 3B): Utilizando uma toalha em contato com a parede, o 

participante realizou movimentos circulares contínuos com o braço, à altura do ombro, 

dentro de um círculo previamente demarcado com 30,5 cm de diâmetro. Inicialmente, 

os movimentos foram executados no sentido horário (rotação lateral), seguidos do 

sentido anti-horário (rotação medial), após um intervalo de descanso de 1 minuto. 

Para cada sentido, o número de repetições foi registrado durante 60 segundos, 

considerando-se uma repetição a cada passagem pelo ponto inicial do círculo. 

Levantamento de galão (Figura 3C): A tarefa consistiu no deslocamento 
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repetido de um galão com massa de 2 kg entre um balcão (91,5 cm do solo) e uma 

prateleira posicionada 50,8 cm acima do balcão. O participante iniciou o movimento 

a partir do balcão, elevando o galão até a prateleira e retornando imediatamente à 

posição inicial. Cada contato do galão com a prateleira foi considerado uma repetição. 

O número total de repetições realizadas em 30 segundos, sem intervalos, foi 

registrado. 

 

Figura 3. Tarefas funcionais que compõem o TFAST: Mão na cabeça e 
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costas (A), Lavar parede (B) e Levantamento de galão (C). 

Antes da realização das tarefas, todos os participantes receberam a seguinte 

instrução padronizada: “Por favor, execute as seguintes tarefas da forma mais rápida 

e segura possível, realizando o maior número de repetições dentro do tempo 

estabelecido. Caso necessário, você pode fazer pausas; o cronômetro continuará 

funcionando durante os intervalos.” Os participantes puderam optar por não realizar 

alguma tarefa caso sentissem muito desconforto e julgassem não conseguir realizar 

a tarefa; nesses casos, a tarefa recebeu pontuação zero, computada na pontuação 

final. 

Para cada tarefa, o número total de repetições foi utilizado para o cálculo da 

pontuação final, de modo que todas as tarefas fossem representadas por um período 

equivalente de 30 segundos. Na tarefa Lavar parede, as repetições obtidas nos 

sentidos horário e anti-horário foram somadas e divididas por quatro, a fim de 

representar 30 segundos de desempenho, considerando que o registro dessa tarefa 

ocorre ao longo de 60 segundos. A pontuação final do TFAST foi calculada conforme 

a seguinte fórmula: [“Mão na cabeça e costas” + (“Lavar parede” sentido horário + 

anti-horário / 4) + “Levantamento de galão”] (Shah et al., 2017). 

4.2.3 Análise Estatística 

 A comparação dos dados antropométricos, demográficos e clínicos entre os 

grupos com e sem DM foi realizada conforme o tipo de variável e a distribuição dos 

dados, utilizando-se o teste t de Student para amostras independentes, o teste de 

Mann–Whitney, o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme 

apropriado, com o objetivo de identificar possíveis diferenças nas características 

basais entre os grupos. 
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Para verificar a associação da DM com os desfechos de dor, movimento, força 

e desempenho funcional do ombro, quatorze modelos de regressão linear múltipla 

foram ajustados, considerando a presença da DM como o principal preditor 

independente. Idade, IMC e nível de exercício físico (ativo vs. sedentário) foram 

incluídos como potenciais fatores de confusão e, portanto, incorporados como 

covariáveis nos modelos. Cada modelo avaliou um desfecho distinto relacionado à 

dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro, conforme definido a partir 

do Grafo Acíclico Direcionado (Directed Acyclic Graph – DAG), apresentado na 

Figura 4. 

 

Figura 4. DAG proposta para ilustrar o modelo teórico, com as variáveis de 

interesse deste estudo e sua associação com a DM. E = Exposição, C = Fatores de 

confusão, D = Desfecho, IMC = Índice de Massa Corporal, SPADI = Shoulder Pain 

and Disability Index, ADM = Amplitude de Movimento, TFAST = Timed Functional 

Arm and Shoulder Test. 
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A suposição de linearidade das covariáveis contínuas (idade e IMC) foi 

avaliada por meio do ajuste de funções spline, visando identificar possíveis relações 

não lineares com os desfechos. Entre os modelos com spline, o modelo com melhor 

ajuste foi selecionado com base no critério de informação de Akaike (AIC), adotando-

se o menor valor como critério de escolha. Na ausência de melhora no ajuste, as 

variáveis foram mantidas em sua forma linear.  

Os casos com dados ausentes foram excluídos das análises. O método de 

bootstrapping, por meio de reamostragem dos dados originais, foi empregado para o 

cálculo de erros-padrão e a obtenção de intervalos de confiança mais robustos. A 

qualidade do ajuste dos modelos foi avaliada por meio da análise dos resíduos e do 

coeficiente de determinação (R²). Adotou-se um nível de significância de 5% (p < 

0,05). Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando os softwares R 

(versão 4.4.0) e RStudio (versão 2025.09.2+418). 

4.3 Resultados 

 Os participantes com DM eram mais velhos e apresentaram maior IMC do que 

os controles (p < 0.05) (Tabela 1). Ainda, os participantes com DM apresentaram 

menor ADM ativa e passiva de rotação medial do ombro e pior pontuação no TFAST 

do que os controles (p < 0.05) (Tabela 1). 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos participantes. 

 Amostra 

completa 

(n = 112) 

DM 

(n = 75) 

Controles 

(n = 37) 

p 

Idade (anos) 52 

[43 – 59] 

53 

[46  –  60] 

45 

[37 – 56] 
0,036a 

Sexo (homens,%) 69 (61,6%) 45 (60,0%) 24 (64,9%) 0,619c 

IMC (kg/m²) 27,4 28,4 26,2 0,003a 
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[25,0 – 31,6] [25,5 – 32,9] [23,5 – 28,1] 

Exercício físico ≥ 150 

minutos/semana 

(sim,%) 

62 (55,3%) 37 (49,3%) 25 (67,6%) 0,068c 

Ocupação overhead 

atual (sim,%) 
22 (19,6%) 15 (20,0%) 7 (18,9%) 0,892c 

História de prática 

esportiva overhead 

(sim,%) 

12 (10,7%) 5 (6,7%) 7 (18,9%) 0,059d 

História de tabagismo 

(sim,%) 
28 (25%) 18 (24,0%) 10 (27,0%) 0,728c 

Queixas de dor ou 

desconforto no ombro 

(sim, %) 

66 (58,9%) 46 (61,3%) 20 (54,0%) 0,461c 

História de DM na  

família (sim,%) 
73 (65,2%) 55 (73,3%) 18 (48,6%) 0,010c 

Tempo de doença – 

DM (anos) 
- 11 [7 – 17] - - 

Tipo da DM (Tipo 2, 

%) 
- 59 (78,7%) - - 

Última glicemia em je-

jum (mg/dl) 
- 

148,5 

[126,0 – 207,0] 
- - 

Última Hemoglobina 

Glicada (%) 
- 

8,2 

[6,9 – 10,0] 
- - 

Uso de insulina 

(sim,%) 
- 36 (48,0%)  - 

NPD (sim, %) - 38 (50,7%) - - 

Autorrelato de  

Retinopatia ou  

Nefropatia diagnosti-

cada  

(sim, %) 

- 6 (8,0%) - - 

Ombro avaliado 

(Dominante, %) 
82 (73,2%) 52 (69,3%) 30 (81,1%) 0,187c 

SPADI     

Incapacidade  

(pontuação 0 – 100) 

8,7 

[0,0 – 39,4] 

13,7 

[0,0 – 41,2] 

2,5 

[0,0 – 32,5] 
0,222a 

Dor  

(pontuação 0 – 100) 

22,0 

[0,0 – 58,0] 

26,0 

[0,0 – 58,0] 

2,0 

[0,0 – 48,0] 
0,138a 



 
 
 

40 

 

Total  

(pontuação 0 – 100) 

13,8 

[0,0 – 44,2] 

19,2 

[0,0 – 47,7] 

1,5 

[0,0 – 41,5] 
0,104a 

ADM ativa do ombro 

(°) 
    

Flexão 167,2  

[157,2 – 175,5]  

167,0 

[156,0 – 174,5]  

168,0 

[159,5 – 178,5]  
0,251a 

Rotação medial 71,4 ± 19,3 68,0 ± 15,6 78,3 ± 21,0 0,007b 

Rotação lateral 93,2 

[81,5 – 102,5] 

90,0 

[80,0 – 101,5] 

97,5 

[82,0 – 103,5] 
0,172a 

ADM passiva do om-

bro (°) 
    

Flexão 174,7 

[166,7 – 179,0] 

174,5 

[166,0 – 179,0] 

175,5 

[170,5 – 181,5] 
0,252a 

Rotação medial 95,3 ± 24,6 73,0 ± 17,2 81,0 ± 19,7 0,03b 

Rotação lateral 100,2 

[88,0 – 112,0] 

99,0 

[87,0 – 109,0] 

104,5 

[90,5 – 115,0] 
0,113a 

Força muscular do 

ombro (N/kg) 
    

Flexores 1,7 ± 0,8 1,6 ± 0,8 1,8 ± 0,7 0,147b 

Rotadores Mediais 1,6 

[1,1 – 1,9] 

1,5 

[1,0 – 1,8] 

1,6 

[1,3 – 1,9] 
0,232a 

Rotadores Laterais 1,2 ± 0,5 1,2 ± 0,5 1,3 ± 0,5 0,233b 

Serrátil anterior 2,9 

[1,6 – 4,2] 

2,9 

[1,5 – 4,1] 

3,0 

[2,0 – 4,2] 
0,397a 

TFAST  

(pontuação total) 
77,6 ± 30,0 70,1 ± 26,8 92,7 ± 30,8 < 0,001b 

Os dados são apresentados como: média ± desvio padrão; mediana [1° - 3° quartil]; n (%).  

ADM = amplitude de movimento; DM = Diabetes Mellitus; IMC = Índice de Massa Corporal; NPD = 

Neuropatia periférica diabética; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; TFAST = Timed Functional 

Arm and Shoulder Test. 

O p valor é fornecido pelos testes de Mann-Whitney (a) ou t de Student (b) para variáveis contínuas e 

pelos testes qui-quadrado (c) ou teste exato de Fisher (d) para variáveis categóricas. 

 

 Todos os modelos de regressão linear foram estatisticamente significativos (p 

< 0,05), e a inclusão de covariáveis (idade, IMC e nível de exercício físico) ajustou os 

modelos (Tabela 2). Os modelos que avaliaram desfechos de força do ombro –  

particularmente dos flexores, rotadores mediais e rotadores laterais do ombro – 
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demonstraram maior poder explicativo (38 – 45%). Em contrapartida, os modelos que 

avaliaram a ADM do ombro demonstraram menor poder explicativo (7 – 17%), embora 

ainda estatisticamente significativos (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Coeficientes de determinação (R²) e significância estatística dos modelos 

de regressão linear que avaliaram a associação entre a presença da DM e os 

desfechos relacionados à dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro. 

Modelo (Desfecho) Pr(>ꭕ²) R² R² 

ajustado 

Modelo 1 

(SPADI Incapacidade) 

< 0,001 0,21 0,18 

Modelo 2 

(SPADI Dor)* 

< 0,001 0,19 0,15 

Modelo 3 

(SPADI Total) 

< 0,001 0,20 0,17 

Modelo 4 

(Flexão ativa do ombro) 

< 0,001 0,20 0,17 

Modelo 5 

(Flexão passiva do ombro) 

< 0,001 0,17 0,14 

Modelo 6 

(Rotação Medial ativa do ombro) 

0,016 0,10 0,07 

Modelo 7 

(Rotação Medial passiva do ombro) 

0,012 0,11 0,07 

Modelo 8 

(Rotação Lateral ativa do ombro) 

0,001 0,16 0,12 

Modelo 9 

(Rotação Lateral passiva do ombro)# 

< 0,001 0,21 0,17 

Modelo 10 

(Força muscular – Flexores do ombro) 

< 0,001 0,47 0,45 

Modelo 11 

(Força muscular – Rotadores Mediais do ombro)* 

< 0,001 0,41 0,39 

Modelo 12 

(Força muscular – Rotadores Laterais do ombro) 

< 0,001 0,40 0,38 

Modelo 13 

(Força muscular – Serrátil Anterior) 

< 0,001 0,31 0,29 

Modelo 14 < 0,001 0,39 0,37 
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(TFAST) 

DM = Diabetes Mellitus; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; TFAST = Timed Functional Arm 

and Shoulder Test.  

*Ajuste de função spline para Idade 
#Ajuste de função spline para Índice de Massa Corporal (IMC) 

   

Após ajustes para idade, IMC e nível de exercício físico, a presença da DM 

esteve significativamente associada a menor ADM ativa e passiva de rotação medial 

do ombro e ao pior desempenho funcional do ombro (TFAST) (p < 0,05) (Tabela 3). 

Para os demais desfechos, não foram observadas associações estatisticamente 

significativas. 

Tabela 3. Estimativas de efeito da presença da DM sobre desfechos de dor, 

movimento, força e desempenho funcional do ombro em modelos de regressão linear 

múltipla ajustados para idade, IMC e nível de exercício físico. 

Modelo (Desfecho) p-valor Efeito 

Estimado 

(β) 

Erro 

Padrão 

IC 95% 

Modelo 1 

(SPADI Incapacidade) 

0,878 ˗ 0,77 4,65 ˗ 10,16; 8,25 

Modelo 2 

(SPADI Dor) 

0,792 1,69 6,18 ˗ 9,97; 13,41 

Modelo 3 

(SPADI Total) 

0,968 ˗ 0,22 5,18 ˗ 10,25; 9,63 

Modelo 4 

(Flexão ativa do ombro) 

0,667 ˗ 1,28 2,65 ˗ 6,24; 3,81 

Modelo 5 

(Flexão passiva do ombro) 

0,744 ˗ 0,95 2,72 ˗ 5,76; 4,73 

Modelo 6 

(Rotação Medial ativa 

do ombro) 

0,006 ˗ 10,98 3,93 ˗ 18,34; ˗ 2,87 

Modelo 7 

(Rotação Medial passiva 

do ombro) 

0,031 ˗ 8,10 3,60 ˗ 15,00; ˗ 0,76 

Modelo 8 

(Rotação Lateral ativa 

do ombro) 

0,650 ˗ 2,04 3,88 ˗ 9,50; 5,75 
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Modelo 9 

(Rotação Lateral passiva 

do ombro) 

0,659 ˗ 2,09 4,25 ˗ 9,91; 5,99 

Modelo 10 

(Força muscular –  

Flexores do ombro) 

0,342 0,12 0,13 ˗ 0,14; 0,37 

Modelo 11 

(Força muscular –   

Rotadores Mediais do ombro) 

0,275 0,10 0,09 ˗ 0,08; 0,28 

Modelo 12 

(Força muscular –  

Rotadores Laterais 

do ombro) 

0,312 0,08 0,09 ˗ 0,85; 0,27 

Modelo 13 

(Força muscular –  

Serrátil Anterior) 

0,335 0,28 0,31 ˗ 0,42; 0,85 

Modelo 14 

(TFAST) 

0,012 ˗ 12,78 5,28 ˗ 23,43; ˗ 2,48 

SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; TFAST = Timed Functional Arm and Shoulder Test. 

4.4 Discussão 

O presente estudo investigou a associação entre a DM e desfechos de dor, 

movimento, força e desempenho funcional do ombro, por meio de análises ajustadas 

para idade, IMC e nível de exercício físico. Os resultados mostraram que a presença 

de DM teve um impacto negativo e significativo na ADM ativa e passiva na rotação 

medial do ombro, bem como no  desempenho funcional do ombro, 

independentemente dos potenciais fatores de confusão considerados no modelo. 

Em relação à ADM ativa de rotação medial, observou-se uma magnitude de 

efeito de aproximadamente 11° de redução associada à presença da DM. Embora 

estatisticamente significativa, essa estimativa apresenta considerável incerteza, uma 

vez que o intervalo de confiança de 95% indica que o efeito pode variar desde uma 

redução clinicamente mais expressiva (−18,34°) até uma redução pequena (−2,87°). 

Achados semelhantes foram observados para a ADM passiva de rotação medial 



 
 
 

44 

 

(Tabela 3; IC 95% = −15,00 a −0,76). A associação da DM com a redução tanto da 

ADM ativa quanto da passiva sugere que essas limitações de movimento observadas 

não se restringem apenas a fatores funcionais ou relacionados à dor, mas podem 

refletir alterações estruturais dos tecidos periarticulares do ombro nas pessoas com 

DM. 

Esses achados estão parcialmente em consonância com os resultados de 

Younas e Fatima (2020), que relataram menor ADM de rotação medial do ombro em 

indivíduos com ombro congelado e DM quando comparados a àqueles com ombro 

congelado sem DM. Além disso, os autores observaram reduções adicionais na ADM 

de flexão, abdução, e rotação lateral no grupo com DM (Younas et al., 2020), o que 

não foi verificado no presente estudo. É importante considerar que o estudo de 

Younas e Fatima (2020) incluiu exclusivamente indivíduos com ombro congelado, 

uma condição caracterizada por dor intensa e importante limitação funcional, e a 

amostra do presente estudo não apresentava a mesma condição. 

Resultados distintos também foram descritos por Shah e colaboradores 

(2015b), que observaram menor ADM de flexão, abdução e rotação lateral em 

indivíduos com DM em comparação a controles sem a doença, sem diferença 

significativa para a rotação medial. Nesse estudo, o grupo controle era composto por 

indivíduos assintomáticos em relação à dor no ombro, enquanto o grupo com DM 

apresentava níveis substancialmente mais elevados de dor e incapacidade, conforme 

avaliado pelo SPADI (0 ± 0 vs. 31,1 ± 27,9) (Shah et al., 2015b). Embora essa 

diferença não tenha sido estatisticamente testada entre os grupos, ela pode ter 

influenciado os achados relacionados à ADM, uma vez que a dor pode atuar como 

um importante fator limitante do movimento. No presente estudo, a distribuição de 

indivíduos com sintomas de dor no ombro foi semelhante entre os participantes com 
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e sem DM; ainda assim, é plausível considerar um possível papel mediador da dor, 

uma vez que parte da associação observada entre a DM e a redução da ADM pode 

estar relacionada a mecanismos dolorosos que induzem proteção articular e desuso 

do membro superior. 

A redução da mobilidade articular do ombro em condições atraumáticas é 

multifatorial e pode resultar de alterações degenerativas, doenças inflamatórias 

crônicas e dor, nas quais condições metabólicas e sistêmicas, como o 

envelhecimento e a DM, podem representar fatores adicionais relevantes. O 

envelhecimento e a DM estão associados ao aumento da glicosilação não enzimática 

do colágeno e ao acúmulo de AGEs em tecidos de baixa renovação, incluindo a 

cápsula articular, ligamentos e unidades músculo-tendíneas, levando ao aumento da 

rigidez do tecido e ao comprometimento das propriedades mecânicas periarticulares 

(Abate et al., 2010; Gautieri et al., 2017; Haus et al., 2007; Kamml et al., 2023). 

Evidências experimentais apoiam esses mecanismos, visto que Shinohara e 

colaboradores (2022) relataram níveis mais elevados de AGE, maior estresse 

oxidativo, aumento da atividade inflamatória e redução da ADM do ombro em 

indivíduos com DM e rupturas degenerativas do manguito rotador em comparação 

àqueles sem DM, embora a influência da dor e o tamanho da amostra devam ser 

considerados (Shinohara et al., 2022). Em conjunto, esses achados fornecem bases 

para interpretar os resultados do presente estudo, no qual a presença de DM foi 

associada à redução da ADM passiva da rotação medial do ombro, refletindo 

potencialmente o aumento da rigidez capsular glenoumeral relacionada às alterações 

teciduais associadas à DM. 

Nosso estudo observou uma redução média de aproximadamente 13 

repetições no TFAST associada à presença de DM, o qual é um teste representativo 
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de tarefas funcionais do ombro, além de apresentar boa confiabilidade e capacidade 

de resposta em indivíduos com diferentes condições musculoesqueléticas do ombro 

(Safford et al., 2023). Para pacientes com dor no ombro, a mínima diferença 

clinicamente importante (MDCI) estabelecida para o teste corresponde a uma 

mudança de 21 repetições, representando uma melhora moderada (Safford et al., 

2023).  

Embora a magnitude média do efeito observada neste estudo não atinja a 

MDCI sugerida, o intervalo de confiança de 95% (˗23,43 a ˗2,48) indica que o efeito 

pode variar desde reduções discretas até valores compatíveis com uma diferença 

clinicamente relevante. Essa amplitude sugere heterogeneidade no impacto da DM 

sobre o desempenho funcional do ombro, indicando que uma parcela dos indivíduos 

com DM pode apresentar comprometimento funcional mais acentuado do que outros. 

Adicionalmente, deve-se considerar que a MDCI do TFAST foi estabelecida 

para mudanças longitudinais em indivíduos com dor no ombro (Safford et al., 2023), 

enquanto os achados do presente estudo decorrem de uma análise transversal entre 

grupos. Soma-se a isso o fato de que no presente estudo, uma das tarefas que 

compõem o TFAST (levantamento de galão) sofreu adaptação em relação ao peso  

originalmente utilizado. Dessa forma, a interpretação da relevância clínica dos 

resultados deve ser realizada com cautela. Ainda assim, os achados reforçam a 

possível influência da DM sobre o desempenho funcional do ombro e apontam para 

a necessidade de estudos longitudinais que investiguem a progressão dessas 

alterações ao longo do tempo. 

A ausência de associação entre a DM e outros desfechos avaliados, como a 

ADM de outros movimentos do ombro e a força muscular, pode ser explicada por 

diferentes fatores. A rotação medial parece ser particularmente sensível a alterações 
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capsulares precoces, uma vez que grande parte desse movimento ocorre na 

articulação glenoumeral (Koishi et al., 2011), enquanto movimentos como a flexão do 

ombro dependem mais da participação escapulotorácica (Scibek et al., 2012). Além 

disso, a heterogeneidade clínica da DM — incluindo variáveis como tempo de doença, 

controle glicêmico e presença de complicações — pode ter atenuado associações 

com desfechos que refletem comprometimento mais avançado. A falta de associação 

entre a DM e os desfechos da força muscular do ombro pode resultar da não 

estratificação quanto à presença de NPD, já que essa condição pode influenciar a 

força muscular (Oh et al., 2019). Por fim, o delineamento transversal do estudo 

impede a interpretação de causalidade da DM com as associações observadas.  

Do ponto de vista clínico, os achados do presente estudo ressaltam a 

necessidade de maior atenção por parte dos profissionais de saúde aos possíveis 

acometimentos musculoesqueléticos em pacientes com DM, levando em conta o 

complexo do ombro. Avaliações precoces do ombro podem ser fundamentais para a 

identificação de alterações iniciais, permitindo intervenções oportunas com o objetivo 

de minimizar perdas funcionais e melhorar a qualidade de vida dessa população. 

4.5 Conclusão 

A DM impacta negativamente a ADM ativa e passiva da rotação medial e o 

desempenho funcional do ombro, avaliado pelo TFAST, independentemente da 

idade, do IMC e do nível de exercício físico. Não foram observadas associações com 

os demais desfechos analisados. Embora as magnitudes de efeito observadas 

apresentem variabilidade e devam ser interpretadas com cautela em função do 

delineamento transversal, os achados reforçam a relevância clínica da DM como fator 

associado ao comprometimento musculoesquelético do ombro e destacam a 
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importância de avaliações precoces e de estudos longitudinais futuros para melhor 

compreender a progressão dessas alterações e orientar estratégias preventivas e 

terapêuticas nessa população. 

 
Os achados do presente estudo demonstraram que a DM está associada a 

alterações específicas da mobilidade e do desempenho funcional do ombro, mesmo 

após o controle de importantes fatores de confusão. Entretanto, considerando que a 

DM frequentemente é acompanhada por complicações crônicas capazes de 

influenciar o sistema neuromusculoesquelético, torna-se relevante investigar quais 

fatores relacionados à progressão da doença podem estar envolvidos nesse 

comprometimento. Nesse contexto, a NPD, uma das complicações mais prevalentes 

da DM e associada a alterações sensório-motoras, surge como possível moduladora 

dos desfechos relacionados ao ombro. Assim, a partir das lacunas identificadas no 

presente estudo, o próximo estudo buscou investigar o papel da NPD nos desfechos 

de dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro em indivíduos com DM. 
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Resumo 

Introdução: Indivíduos com DM apresentam maior prevalência de desordens 

musculoesqueléticas, especialmente no complexo do ombro. A NPD pode contribuir 

para alterações funcionais musculoesqueléticas, porém sua associação com 

desfechos do ombro ainda é pouco explorada. Delineamento: Estudo observacional 

transversal. Objetivo: Comparar a dor, movimento, força e desempenho funcional do 

ombro entre indivíduos com DM com e sem NPD e controles sem DM, bem como 

investigar a associação entre a severidade da NPD e esses desfechos relacionados 

ao ombro em indivíduos com DM. Métodos: Foram avaliados 112 participantes (DM 

com NPD: n = 38; DM sem NPD: n = 37; controles: n = 37). Os desfechos relacionados 

ao ombro incluíram a dor e incapacidade (SPADI), ADM ativa e passiva, força 

muscular isométrica e o desempenho funcional (TFAST). A presença e a severidade 

da NPD foram classificadas por um sistema de apoio à decisão. As comparações 

entre grupos foram realizadas por testes paramétricos ou não paramétricos, e 

modelos de regressão linear múltipla avaliaram associações ajustadas por idade, IMC 

e nível de exercício físico. Resultados: Indivíduos com DM e NPD apresentaram 

maiores níveis de dor e incapacidade no ombro, menor rotação medial ativa e menor 

força muscular do ombro e pior desempenho funcional do ombro em comparação aos 

demais grupos. Nas análises ajustadas, a severidade da NPD não se associou de 

forma independente à maioria dos desfechos do ombro, exceto pela força do serrátil 

anterior, interagindo com o nível de exercício físico, mas que apresentou ampla 

incerteza das estimativas. Conclusão: Indivíduos com DM e NPD apresentaram 

piores desfechos do ombro em comparação aos demais grupos; entretanto, fatores 

como idade, IMC e nível de exercício físico parecem influenciar essa relação, 

destacando a necessidade de estudos futuros que considerem o papel de fatores 
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comportamentais. 

Palavras-chave: complicações da diabetes, capacidade funcional, dor, extremidade 

superior, força, mobilidade do ombro 
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5.1 Introdução 

A dor musculoesquelética constitui um importante problema de saúde pública 

em nível mundial, representando um fardo expressivo tanto para os sistemas de 

saúde quanto para os indivíduos afetados (GBD 2021 Other Musculoskeletal 

Disorders Collaborators, 2023). Trata-se de uma das principais causas de dor crônica 

e incapacidade funcional, contribuindo de forma relevante para o absentismo laboral 

(Bevan, 2015). Evidências indicam que a prevalência de desordens 

musculoesqueléticas é significativamente maior entre indivíduos com DM do que na 

população não diabética (Alabdali et al., 2021; Molsted et al., 2012). Entre pessoas 

com DM, as regiões mais frequentemente acometidas são as mãos e o ombro (Kaka 

et al., 2019), sendo comuns condições como ombro congelado, contratura de 

Dupuytren, dor no ombro não especificada e limitação da mobilidade das mãos 

(Aydeniz et al., 2008). De forma específica, indivíduos com DM apresentam um risco 

aproximadamente 3,7 vezes maior de desenvolver ombro congelado em comparação 

à população não diabética (Dyer et al., 2023). Ainda, as lesões do manguito rotador 

são mais comuns nessa população, com pessoas com DM tendo aproximadamente 

três vezes mais risco de desenvolver a condição em comparação com a população 

geral (Fuentes-Murguia et al., 2024). 

Apesar da elevada prevalência dessas alterações, os mecanismos 

responsáveis pelo maior acometimento do ombro em indivíduos com DM ainda não 

estão completamente esclarecidos. Estudos sugerem a existência de uma via 

fisiopatológica relacionada ao acúmulo acelerado de AGEs decorrente da 

hiperglicemia crônica, o que poderia desencadear alterações degenerativas nos 

tecidos conjuntivos do manguito rotador e da cápsula articular (Gautieri et al., 2017; 

Kamml et al., 2023; Reddy, 2004). No entanto, os achados disponíveis ainda são 
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limitados. Outro estudo longitudinal aponta que fatores como idade, controle glicêmico 

e presença de complicações microvasculares podem estar associados à piora 

progressiva da dor e da função do ombro ao longo do tempo (Laslett et al., 2008). 

Nesse contexto, Cole e colaboradores (2009) identificaram inicialmente uma 

associação direta entre a presença de DM e maiores níveis de dor e rigidez no ombro. 

Contudo, após ajustar as análises para potenciais fatores de confusão, como idade, 

sexo, obesidade e tabagismo, essas associações deixaram de ser estatisticamente 

significativas (Cole et al., 2009). Esses achados sugerem que a relação entre a DM e 

as alterações no ombro pode ser multifatorial e fortemente influenciada por 

características clínicas e demográficas, reforçando a necessidade de investigar 

outros fatores envolvidos. 

Além dos possíveis efeitos diretos dos AGEs sobre as estruturas 

musculoesqueléticas, essas moléculas também têm sido associadas a lesões de 

nervos periféricos e a complicações vasculares relacionadas à DM (Papachristou et 

al., 2021; Rhee et al., 2018). A NPD é uma das complicações mais frequentes da DM, 

afetando mais de 50% dos indivíduos ao longo da evolução da doença (Feldman et 

al., 2019). Embora seja tradicionalmente investigada nos MMII, evidências mais 

recentes indicam que alterações sensoriais e motoras também podem acometer os 

MMSS, manifestando-se por redução da força de preensão manual e maior incidência 

de síndromes compressivas (Oh et al., 2019; Rydberg et al., 2020). Apesar disso, a 

apresentação clínica da NPD nos MMSS ainda não está bem caracterizada, e não há 

evidência sobre sua associação com alterações no complexo do ombro. 

Corroborando essa lacuna, um estudo (Tural et al., 2025) que investigou 

fatores de risco associados à pior função do ombro, avaliada por meio do UCLA 

Shoulder Score, em indivíduos com DM, analisou o papel de variáveis que podem 
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refletir maior gravidade da doença, como IMC, controle glicêmico (HbA1c), tempo de 

diagnóstico e presença de complicações crônicas, incluindo retinopatia, nefropatia e 

NPD. Os resultados demonstraram que, dentre essas variáveis, a retinopatia esteve 

associada à pior função do ombro, reforçando a hipótese de que complicações 

microvasculares, mais do que a presença isolada da DM, podem estar relacionadas 

a desfechos musculoesqueléticos desfavoráveis (Tural et al., 2025). 

Apesar desses achados, lacunas importantes ainda persistem. Em especial, 

permanece incerto se a NPD, uma complicação frequente e indicativa de maior 

severidade da DM, desempenha um papel relevante nos desfechos relacionados ao 

ombro. Considerando o potencial impacto da NPD sobre componentes 

neuromusculares e musculoesqueléticos, torna-se pertinente investigar sua influência 

específica sobre a dor e capacidades funcionais do ombro em indivíduos com DM. 

Dessa forma, o objetivo primário deste estudo foi comparar os níveis de dor, o 

movimento, a força e o desempenho funcional do ombro entre indivíduos com DM 

com e sem NPD e um grupo controle sem DM. Adicionalmente, como objetivo 

secundário, buscou-se analisar o efeito da NPD sobre esses desfechos em pessoas 

com DM, por meio de modelos ajustados para idade, IMC e nível de exercício físico. 

5.2 Métodos 

5.2.1 Desenho do Estudo e Participantes 

Este é um estudo observacional de delineamento transversal, conduzido de 

acordo com as diretrizes do STROBE e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de São Carlos (CAAE: 52273521.8.0000.5504). O 

recrutamento ocorreu entre julho de 2022 e novembro de 2025, por meio de 

divulgação institucional, redes sociais, distribuição de panfletos na comunidade e 
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contatos pessoais e profissionais dos pesquisadores. Indivíduos de ambos os sexos, 

com idades entre 18 e 65 anos, com ou sem queixas de dor no ombro, foram elegíveis. 

As avaliações foram realizadas no Laboratório de Avaliação e Intervenção do 

Complexo do Ombro, vinculado ao Departamento de Fisioterapia da Universidade 

Federal de São Carlos, em São Carlos, Brasil. Um total de 112 indivíduos (38 com 

DM e NPD, 37 com DM sem NPD, e 37 controles sem DM) participaram deste estudo. 

Todos os participantes receberam informações verbais e por escrito sobre o estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de participar. 

A presença da DM foi confirmada por meio da história clínica e de exames 

prévios de hemoglobina glicada (HbA1c), em que a presença da DM é considerada 

pela HbA1c ≥ 6,5% (ElSayed et al., 2023). A ausência da DM foi verificada através do 

autorrelato dos participantes, quando os mesmos confirmavam não terem recebido 

nenhum diagnóstico médico prévio da doença ou de pré-diabetes. Os indivíduos não 

eram incluídos se apresentassem: neuropatias de origem não diabética, pré-diabetes, 

hipotireoidismo, doenças osteomioarticulares, histórico de fraturas ou cirurgias 

ortopédicas nos MMSS, amputação de membro superior, dor no ombro com 

irradiação compatível com origem cervical ou torácica, tratamento fisioterapêutico 

para o ombro nos últimos seis meses, injeção de corticosteroide no ombro nas seis 

semanas anteriores à avaliação, ou uso de medicamentos que interferem na força 

muscular esquelética. Também não foram incluídos os indivíduos com DM que 

relataram início da dor no ombro anterior ao diagnóstico da doença. 

O tamanho amostral foi estimado a priori com o software G*Power 3.1 (Faul et 

al., 2007) (versão 3.1.9.7.), assumindo uma análise de variância unidirecional 

(ANOVA), um tamanho de efeito moderado (0,3) (Cohen, 1992), um nível de 

significância de 5% (α = 0,05) e um poder de 80% (1-β = 0,80). O tamanho da amostra 
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resultante foi de 111 indivíduos. A premissa de ter de 10 a 15 participantes por preditor 

independente (cinco no total) em qualquer modelo de regressão linear múltipla 

(Green, 1991; Peduzzi et al., 1996) foi atendida dentro do tamanho da amostra 

calculado (n = 74, considerando os participantes com DM). Foram incluídos cinco 

preditores no modelo, o que resultaria em um mínimo de 50 indivíduos: um preditor 

principal (severidade da NPD), três covariáveis (idade, IMC e nível de exercício físico) 

e um termo adicional para interação entre o preditor principal e uma das covariáveis.  

5.2.2 Procedimentos 

Todos os participantes foram avaliados por um fisioterapeuta capacitado, com 

mais de 5 anos de experiência. Inicialmente, foram coletadas informações 

demográficas e clínicas de todos os participantes, incluindo idade, sexo, IMC, nível 

de exercício físico, dominância do membro superior, histórico familiar de DM, 

presença ou ausência de dor no ombro e o lado acometido. Para os participantes 

diagnosticados com DM, também foram registradas informações específicas sobre a 

doença, como tipo e tempo de diagnóstico, uso de medicamentos e/ou insulina, 

controle glicêmico recente e relato de complicações associadas à DM, como 

retinopatia e nefropatia. 

Os participantes com DM foram então avaliados quanto à presença e severi-

dade da NPD utilizando o Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) e um 

exame físico padronizado, incluindo testes de sensibilidade tátil com um monofila-

mento de 10 g aplicado em quatro regiões plantares e avaliação da sensibilidade vi-

bratória com um diapasão de 128 Hz na articulação interfalangeana do hálux 

(Armstrong et al., 1998; Boulton et al., 2005; Sartor et al., 2018; Weinstein, 1993). A 

severidade da NPD foi determinada por meio de um sistema de inteligência artificial 

baseado na lógica fuzzy – o Sistema de Apoio à Decisão Para a Classificação da 
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Polineuropatia Diabética – que integra variáveis clínicas para gerar um valor de perti-

nência que varia de 0 a 10 (Picon et al., 2012; Watari et al., 2014). As pontuações são 

interpretadas da seguinte forma: 0 – 1,9 = ausência de NPD; 2,0 – 4,5 = NPD leve; 

4,6 – 7,5 = NPD moderada; e ≥ 7,6 = NPD grave (Watari et al., 2014). Esse modelo 

apresenta forte correlação com a avaliação clínica (coeficiente de correlação de Pe-

arson r = 0,94) e alta precisão discriminatória (ROC = 0,91) (Picon et al., 2012; Watari 

et al., 2014). Os participantes com pontuação < 2,0 foram classificados como DM sem 

NPD, enquanto aqueles com pontuação ≥ 2,0 foram classificados como DM com NPD. 

Por fim, todos os participantes relataram seus hábitos de exercício físico, 

preencheram um questionário sobre dor e incapacidade no ombro e foram submetidos 

a avaliações físicas da ADM do ombro, força muscular e desempenho funcional, 

conforme descrito abaixo. 

Nível de Exercício Físico 

O nível de exercício físico foi classificado conforme as recomendações da Or-

ganização Mundial da Saúde (OMS), publicadas em 2020. Essas diretrizes preconi-

zam a realização semanal de, no mínimo, 150 a 300 minutos de exercício aeróbico 

de intensidade moderada ou 75 a 150 minutos de exercício aeróbico vigoroso (Bull et 

al., 2020). Com base nesses critérios, os participantes que relataram praticar exercí-

cio físico por um período igual ou superior a 150 minutos por semana foram classifi-

cados como fisicamente ativos, enquanto aqueles que não atingiram esse limiar foram 

considerados sedentários. 

Dor e Incapacidade do Ombro (SPADI) 

A avaliação da dor e da incapacidade do ombro foi realizada por meio da ver-

são brasileira do SPADI (Martins et al., 2010). O instrumento é composto por 13 itens, 
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distribuídos em dois domínios: dor (cinco itens) e incapacidade (oito itens). Cada item 

é pontuado em uma escala numérica de 0 a 10. 

As pontuações obtidas são convertidas em escores percentuais, variando de 

0 a 100, tanto para os domínios individuais quanto para o escore total, sendo valores 

mais elevados indicativos de maior intensidade da dor e de maior grau de incapaci-

dade. A versão brasileira do SPADI apresenta confiabilidade e consistência interna 

adequadas (ICC = 0,94; α de Cronbach = 0,89) (Martins et al., 2010). 

ADM Ativa e Passiva do Ombro 

A ADM do ombro foi mensurada ativamente e passivamente nos movimentos 

de flexão, rotação medial e rotação lateral, utilizando um inclinômetro digital (Acu-

mar™, Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN), com precisão de 1°.  

O ombro avaliado foi aquele que apresentava queixa no momento da avalia-

ção; na ausência de queixas, optou-se pela avaliação do ombro dominante, definido 

como o membro utilizado para a escrita. As medidas máximas de ADM foram regis-

tradas conforme os procedimentos descritos a seguir: 

Flexão (Figuras 1A e 1B, página 30): Para a flexão ativa, os participantes 

permaneceram sentados (Kolber et al., 2012; Sabari et al., 1998; Shah et al., 2015b). 

Para padronização do movimento no plano escapular, uma fita foi posicionada no 

chão formando um ângulo de 45° em relação ao plano sagital. O inclinômetro foi apoi-

ado na porção distal do úmero, e os participantes foram orientados a elevar o braço 

até a máxima ADM possível, evitando compensações, como a extensão do tronco ou 

a flexão do cotovelo. Para a flexão passiva, os participantes foram posicionados em 

decúbito dorsal (Sabari et al., 1998; Shah et al., 2015b). O avaliador realizou passi-

vamente a flexão do ombro até a ADM máxima, enquanto o participante permanecia 
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relaxado. A medida foi registrada com o inclinômetro posicionado na porção distal do 

úmero. 

Rotação medial (Figura 1C, página 30): A avaliação foi realizada com o parti-

cipante em decúbito dorsal, com o ombro posicionado a 90° de abdução e o cotovelo 

flexionado a 90° (Cools et al., 2014; Kolber et al., 2012; Shah et al., 2015b). O incli-

nômetro foi colocado na face dorsal e distal do antebraço. Na condição ativa, o parti-

cipante realizou o movimento até a máxima ADM; na condição passiva, o avaliador 

conduziu o movimento, solicitando que o participante mantivesse o membro relaxado. 

Em ambas as situações, as compensações escapulares foram monitorizadas conti-

nuamente e evitadas. 

Rotação lateral (Figura 1D, página 30): Mantendo o mesmo posicionamento 

descrito para a rotação medial, o inclinômetro foi posicionado na face palmar e distal 

do antebraço (Cools et al., 2014; Kolber et al., 2012; Shah et al., 2015b). O procedi-

mento ativo e passivo seguiu os mesmos critérios, com monitoramento contínuo para 

evitar compensações. 

Foram realizadas duas repetições para cada movimento, sendo utilizada a mé-

dia dos valores obtidos para análise estatística. Para reduzir viés durante as medidas, 

o visor do inclinômetro foi encoberto com fita adesiva, impedindo a visualização dos 

valores pelo avaliador durante a coleta. 

Força Muscular do Ombro 

A força muscular do ombro foi avaliada por meio da isometria máxima dos 

músculos flexores, rotadores mediais, rotadores laterais e serrátil anterior, utilizando 

um dinamômetro manual (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, USA). O po-

sicionamento dos participantes variou de acordo com o grupo muscular avaliado, con-

forme descrito a seguir: 
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Flexores (Figura 2A, página 33): Os participantes estavam sentados, com o 

membro avaliado posicionado no plano escapular (delimitado por uma fita colocada 

no chão, formando um ângulo de 45° em relação ao plano sagital) e o ombro a 90° 

de flexão. O dinamômetro foi colocado na região distal e dorsal do úmero e estabili-

zado por meio de uma cinta inelástica fixada ao solo pelo pé do avaliador (Katoh, 

2015). 

Rotadores mediais e laterais (Figura 2B e C, página 33): Os participantes fo-

ram posicionados em decúbito dorsal, com o ombro em posição neutra ao longo do 

corpo e o cotovelo flexionado a 90°. Para os rotadores mediais, o dinamômetro foi 

posicionado na face ventral do punho; para os rotadores laterais, na face dorsal 

(Cools et al., 2014). O equipamento foi estabilizado manualmente pelo avaliador. 

Serrátil anterior (Figura 2D, página 33): A avaliação foi realizada com os par-

ticipantes em decúbito dorsal, com o ombro e o cotovelo posicionados a 90° de flexão 

e a escápula mantida em retração. O dinamômetro foi colocado próximo ao cotovelo, 

na região proximal da ulna, e estabilizado com uma cinta inelástica envolvendo a 

maca (Michener et al., 2005; Ribeiro et al., 2020). 

Primeiramente, os participantes realizaram uma contração submáxima de fa-

miliarização para cada grupo muscular. Em seguida, foram executadas duas contra-

ções isométricas máximas com duração de 5 segundos, separadas por intervalos de 

1 minuto, com estímulo verbal padronizado do avaliador. A média do pico de força 

das duas tentativas foi normalizada pela massa corporal (N/kg) e utilizada nas análi-

ses estatísticas. 

Desempenho Funcional do Ombro (TFAST) 

O desempenho funcional do ombro foi avaliado por meio do TFAST (Shah et 

al., 2017), composto por três tarefas funcionais destinadas a mensurar capacidades 
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relacionadas à mobilidade, resistência e força do membro superior. O teste foi adap-

tado quanto ao peso do galão utilizado na terceira tarefa, visando maior adequação à 

população brasileira. 

As tarefas avaliadas foram: 

Mão na cabeça e costas (Figura 3A, página 35): Em posição ortostática, o 

participante foi instruído a tocar alternadamente a região posterior da cabeça e a re-

gião inferior das costas com a mão. O número total de repetições realizadas em 30 

segundos foi registrado. 

Lavar parede (Figura 3B, página 35): Utilizando uma toalha em contato com 

a parede, o participante realizou movimentos circulares contínuos dentro de um cír-

culo demarcado com 30,5 cm de diâmetro, na altura do ombro. Os movimentos foram 

realizados inicialmente no sentido horário e, após 1 minuto de descanso, no sentido 

anti-horário. O número de repetições foi registrado durante 60 segundos para cada 

sentido. 

Levantamento de galão (Figura 3C, página 35): O participante realizou o des-

locamento repetido de um galão de 2 kg entre um balcão a 91,5 cm do solo e uma 

prateleira a 50,8 cm acima do balcão. Cada contato do galão com a prateleira foi 

contabilizado como uma repetição, e o total foi registrado no tempo de 30 segundos. 

Antes do início do teste, os participantes receberam instruções padronizadas 

quanto à execução segura e contínua das tarefas. Foi concedido um intervalo de 1 

minuto entre as tarefas. Caso necessário, o participante poderia realizar pausas sem 

interrupção do cronômetro. Foi permitido ao participante optar por não realizar alguma 

tarefa caso sentisse grande desconforto, recebendo pontuação zero para a tarefa. 

O escore final do TFAST foi calculado conforme descrito por Shah e colabora-

dores (Shah et al., 2017), considerando a equivalência temporal das tarefas. 
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5.2.3 Análise Estatística 

Os dados foram analisados com o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 31.0., e com R (versão 4.4.0) e RStudio (versão 

2025.09.2+418). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos 

dados. As comparações dos dados antropométricos, demográficos e clínicos entre os 

três grupos (DM com NPD, DM sem NPD e controles) foram realizadas de acordo 

com o tipo de variável e distribuição dos dados, utilizando a análise de variância de 

uma via (one-way ANOVA) (seguida do teste post hoc de Tukey), o teste não 

paramétrico de Kruskal–Wallis (seguido de comparações pareadas pelo teste de 

Mann–Whitney), o teste qui-quadrado (𝜒2) ou o teste exato de Fisher, conforme 

apropriado. Os tamanhos dos efeitos foram quantificados usando d de Cohen e r de 

Pearson. De acordo com os parâmetros de referência convencionais, os valores 0,2, 

0,5 e 0,8 representam efeitos pequenos, médios e grandes, respectivamente (Cohen, 

1992). 

Com o objetivo de explorar o efeito da NPD sobre os desfechos de dor, 

movimento, força e desempenho funcional do ombro em indivíduos com DM (n = 75), 

realizou-se uma análise secundária por meio de modelos de regressão linear múltipla. 

Ao todo, foram ajustados doze modelos, tendo a severidade da NPD como variável 

independente principal. As variáveis idade, exercício físico (ativo vs. sedentário) e 

IMC foram consideradas potenciais fatores de confusão e, portanto, incluídas como 

covariáveis nos modelos. Cada modelo foi construído para avaliar um desfecho 

específico relacionado à dor, movimento, força ou desempenho funcional do ombro, 

conforme definido com base na DAG apresentada na Figura 5. 
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Figura 5. DAG proposta para ilustrar o modelo teórico com as variáveis de 

interesse deste estudo e sua associação com a severidade da NPD. E = Exposição, 

C = Fatores de confusão, D = Desfecho, NPD = Neuropatia periférica diabética, IMC 

= Índice de massa corporal, SPADI = Shoulder Pain and Disability Index, ADM = 

Amplitude de movimento, TFAST = Timed Functional Arm and Shoulder Test. 

 

A hipótese de interação entre a variável principal de exposição (severidade da 

NPD) e as demais covariáveis (idade, nível de atividade física e IMC) foi avaliada por 

meio da inclusão de termos de interação em cada modelo. Entre os modelos que 

contemplaram essas interações, selecionou-se aquele com melhor desempenho 

segundo o critério de informação de Akaike (AIC), adotando-se o menor valor como 

indicativo de melhor ajuste. Na ausência de evidência de melhoria no ajuste do 

modelo, as variáveis foram mantidas na forma linear. 

Os casos com informações ausentes foram excluídos das análises. Para a 

estimativa dos erros-padrão e a construção de intervalos de confiança mais robustos, 

empregou-se o método de bootstrapping, baseado na reamostragem dos dados 

originais. A adequação dos modelos foi avaliada por meio da inspeção dos resíduos 
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e do coeficiente de determinação (R²). Para todas as análises estatísticas, foi 

considerado um nível de significância de 5% (p < 0,05). 

5.3 Resultados 

 Os participantes com DM e NPD eram mais velhos do que os controles, 

apresentavam maior IMC e eram mais sedentários do que aqueles sem NPD e os 

controles (p < 0,05) (Tabela 4). Os controles relataram com maior frequência histórico 

de prática de esportes com o braço acima da cabeça (overhead) quando comparados 

aos participantes com DM e NPD, enquanto os participantes com DM, 

independentemente da presença de NPD, relataram com maior frequência histórico 

familiar de DM em comparação aos controles (p < 0,05) (Tabela 4). 

Dentro dos grupos com DM, os participantes com NPD eram em sua maioria 

DM tipo 2, exibiram níveis mais elevados de glicemia de jejum e de HbA1c, maior 

severidade da NPD e reportaram com maior frequência complicações relacionadas à 

DM, como retinopatia ou nefropatia, em comparação àqueles sem NPD (p < 0,05) 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4. Características antropométricas, demográficas e clínicas dos participantes 

(n = 112). 

 DM e NPD 

(n = 38) 

DM sem NPD 

(n = 37) 

Controles 

(n = 37) 
p-valor 

Idade (anos) 56 

[50 – 60]* 

49 

[30  –  59] 

45 

[37 – 56]* 
0,010a 

Sexo (homens,%) 21 (55,3%) 24 (64,9%) 24 (64,9%) 0,613c 

IMC (kg/m²) 32,0 

[26,9 – 35,4]*# 

26,8 

[24,8 – 29,7]# 

26,2 

[23,5 – 28,1]* 
< 0,001a 

Exercício físico ≥ 150 

minutos/semana (sim,%) 
12 (31,6%)*# 25 (67,6%)* 25 (67,6%)# 0,001c 

Ocupação overhead 

atual (sim,%) 
8 (21,1%) 7 (18,9%) 7 (18,9%) 0,964c 
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História de prática 

esportiva overhead 

(sim,%) 

1 (2,6%)* 4 (10,8%) 7 (18,9%)* 0,028d 

História de tabagismo 

(sim,%) 
11 (28,9%) 7 (18,9%) 10 (27,0%) 0,569c 

Queixas de dor ou 

desconforto no ombro 

(sim, %) 

27 (71,1%) 19 (51,4%) 20 (54,0%) 0,170c 

Ombro avaliado 

(Dominante, %) 
24 (63,2%) 28 (75,7%) 30 (81,1%) 0,198c 

História de DM na  

família (sim,%) 
28 (73,7%)* 27 (73,0%)# 18 (48,6%)*# 0,036c 

Tempo de doença – DM 

(anos) 
11 [7 – 17] 10 [7 – 17] - 0,754b 

Tipo da DM (Tipo 2, %) 36 (94,7%) 23 (62,2%) - < 0,001c 

Última glicemia em je-

jum (mg/dl) 

176,5 

[132,0 – 229,0] 

137,0 

[120,0 – 166,0] 
- 0,006b 

Última Hemoglobina 

Glicada (%) 

9,6 

[8,4 – 10,9] 

7,1 

[6,5 – 8,2] 
- < 0,001b 

Uso de insulina (sim,%) 17 (44,7%) 19 (51,3%)  0,566c 

Severidade da  

NPD (0 – 10) 
3,5 [2,2 – 4,3] 0,7 [0,7 – 1,7] - < 0,001b 

Autorrelato de  

Retinopatia ou  

Nefropatia diagnosti-

cada  

(sim, %) 

6 (15,8%) 0 (0,0%) - 0,025d 

Os dados são apresentados como: média ± desvio padrão; mediana [1° - 3° quartil]; n (%).  
DM = diabetes mellitus; NPD = neuropatia periférica diabética; IMC = índice de massa corporal. 
O p valor é fornecido pelos testes de Kruskall-Wallis (a) ou Mann-Whitney(b) para variáveis contínuas 
e pelos testes qui-quadrado (c) ou teste exato de Fisher (d) para variáveis categóricas. 
* e # mostram, por meio de testes post hoc, em quais pares há diferença entre os grupos. 

 

 Em relação aos desfechos relacionados ao ombro, os participantes com DM e 

NPD apresentaram maior dor e incapacidade no ombro, evidenciadas por escores 

mais elevados no SPADI, além de menor rotação medial ativa do ombro quando 

comparados aos controles (p < 0,05) (Tabela 5). Ademais, esse grupo demonstrou 

menor força muscular do ombro em todos os músculos avaliados (flexores, rotadores 
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mediais e laterais e serrátil anterior), bem como pior desempenho funcional do ombro, 

mensurado pelo TFAST, em comparação aos participantes com DM sem NPD e aos 

controles (p < 0,05) (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Comparações entre os grupos para os desfechos avaliados relacionados 

ao ombro. 

 DM e NPD 

(n = 38) 

DM sem NPD 

(n = 37) 

Controles 

(n = 37) 
p-valor 

SPADI  

(pontuação 0 – 100) 

26,1 

[5,4 – 67,7]* 

8,5 

[0,0 – 33,8] 

1,5 

[0,0 – 41,5]* 
0,022a 

ADM ativa do ombro 

(°) 
    

Flexão 160,8 

[150,5 – 173,0] 

169,5 

[163,5 – 177,0] 

168,0 

[159,5 – 178,5] 
0,047a$ 

Rotação medial 68,0 ± 18,9* 67,9 ± 16,3 78,3 ± 21,0* 0,026b 

Rotação lateral 88,0 

[80,0 – 99,0] 

97,0 

[82,0 – 101,5] 

97,5 

[82,0 – 103,5] 
0,195a 

ADM passiva do om-

bro (°) 
    

Flexão 172,8 

[164,5 – 178,5] 

176,0 

[171,0 – 179,0] 

175,5 

[170,5 – 181,5] 
0,183a 

Rotação medial 72,8 ± 17,7 73,3 ± 16,9 81,0 ± 19,7 0,096b 

Rotação lateral 97,0 

[83,5 – 104,0] 

107,0 

[88,5 – 113,0] 

104,5 

[90,5 – 115,0] 
0,061a 

Força muscular do 

ombro (N/kg) 
    

Flexores 1,2 ± 0,7*# 2,0 ± 0,7* 1,8 ± 0,7# < 0,001b 

Rotadores Mediais 1,1 

[0,8 – 1,6]*# 

1,8 

[1,3 – 1,9]* 

1,6 

[1,3 – 1,9]# 
< 0,001a 

Rotadores Laterais 1,0 ± 0,5*# 1,4 ± 0,5* 1,3 ± 0,5# < 0,001b 

Serrátil anterior 1,7 

[1,1 – 3,7]*# 

3,7 

[2,6 – 4,5]* 

3,0 

[2,0 – 4,2]# 
0,002a 

TFAST  

(pontuação total) 
61,1 ± 25,2*# 79,4 ± 25,5* 92,7 ± 30,8# < 0,001b 

Os dados são apresentados como: média ± desvio padrão; mediana [1° - 3° quartil]; n (%).  
ADM = amplitude de movimento; DM = diabetes mellitus; NPD = neuropatia periférica diabética; IMC = 
índice de masa corporal. 
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O p valor é fornecido pelos testes de Kruskall-Wallis (a) ou One-Way ANOVA (b). 
$Após ajuste de Bonferroni, os valores de p foram > 0,05 mostrando não haver diferença significativa 
para as comparações entre pares. 
* e # mostram, por meio de testes post hoc, em quais pares há diferença entre os grupos. 

 

As comparações par a par dos desfechos relacionados ao ombro que 

apresentaram diferenças significativas entre os grupos, incluindo as estimativas das 

diferenças e os respectivos tamanhos de efeito, estão apresentadas nas Tabelas 6 e 

7. 

Tabela 6. Comparação par a par dos desfechos significativamente diferentes entre os 

grupos com DM e NPD e controles. 

DM e NPD 

vs. 

Controles 

Diferença média a /  

Diferença entre  

medianas b 

IC 95% da 

diferença 

Tamanho de 

efeito 

(d ou r) 

SPADI  

 
12,30b 0,00; 24,61 r = 0,27 

ADM ativa do ombro 

(°) 
   

Rotação Medial -10,36a -19,56; -1,17 d = - 0,52 

Força muscular do 

ombro (N/kg) 
   

Flexores - 0,61a - 0,93; - 0,29 d = - 0,87 

Rotadores Mediais - 0,41b - 0,66; - 0,15 r = 0,35 

Rotadores Laterais - 0,31a - 0,53; - 0,09 d = - 0,65 

Serrátil anterior - 0,95b - 1,68; - 0,20 r = 0,28 

TFAST  

(pontuação total) 
- 31,66a - 44,58; - 18,73 d = - 1,13 

DM = diabetes mellitus; NPD  = neuropatia periférica diabética; SPADI = Shoulder Pain and Disability 

Index; TFAST = Timed Functional Arm and Shoulder Test. 

 

 

Tabela 7. Comparação par a par dos desfechos significativamente diferentes entre os 

grupos com DM e NPD e com DM sem NPD. 

DM e NPD 

vs. 

DM sem NPD 

Diferença média a /  

Diferença entre  

Medianas b 

IC 95% da 

diferença 

Tamanho de 

efeito 

(d ou r) 

Força muscular do    
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ombro (N/kg) 

Flexores - 0,77a - 1,09; - 0,44 d = - 1,09 

Rotadores Mediais - 0,54b - 0,75; - 0,26 r = 0,46 

Rotadores Laterais - 0,39a - 0,60; - 0,17 d = - 0,82 

Serrátil anterior - 1,33b - 2,11; - 0,59 r = 0,36 

TFAST  

(pontuação total) 
- 18,31a - 29,95; - 6,66 d = - 0,72 

DM = diabetes mellitus; NPD  = neuropatia periférica diabética; TFAST = Timed Functional Arm and 

Shoulder Test. 

 

A maioria dos modelos de regressão linear que verificaram as associações 

entre a severidade da NPD e os desfechos relacionados ao ombro, após ajuste para 

idade, IMC e nível de exercício físico, apresentou significância estatística (p < 0,05), 

com exceção dos modelos 4 (rotação medial ativa do ombro) e 5 (rotação medial 

passiva do ombro) (p > 0,05) (Tabela 8). Os modelos que avaliaram desfechos de 

força do ombro demonstraram maior poder explicativo (43–51%), enquanto os 

modelos que avaliaram a ADM do ombro apresentaram menor poder explicativo (9–

15%) (Tabela 8). A severidade da NPD esteve significativamente associada à força 

do músculo serrátil anterior (efeito modificado pelo nível de exercício físico, p = 0,026); 

entretanto, a estimativa desse efeito apresentou ampla incerteza, conforme 

evidenciado pelo IC 95% (Tabela 5). Para os demais desfechos, as análises de 

regressão não identificaram associações estatisticamente significativas com a 

severidade da NPD (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Significância estatística (Pr(>χ²)) e coeficientes de determinação (R² e R²adj) 

dos modelos, e efeitos estimados da severidade da NPD sobre os desfechos de dor, 

movimento, força e desempenho funcional do ombro, ajustados para idade, IMC e 

nível de exercício físico. 

Modelo 

Desfecho 

Pr(>ꭕ²) R² R²adj p- 

valor 

Efeito 

(β) 

Erro 

Padrão 

IC 95% 
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Modelo 1 

SPADI 

< 0,001 0,24 0,19 0,652 - 2,05 5,60 - 10,25; 

12,08 

Modelo 2 

Flexão 

ativa do 

ombro 

0,002 0,20 0,15 0,128 - 4,02 2,75 - 9,97; 

0,55 

Modelo 3 

Flexão 

passiva do 

ombro 

0,015 0,15 0,10 0,283 - 2,50 2,55 - 7,16; 

2,92 

Modelo 4* 

Rotação 

Medial 

ativa 

do ombro 

0,050 0,14 0,07 0,064 - 4,26 3,54 - 10,91; 

2,63 

Modelo 5* 

Rotação 

Medial 

passiva 

do ombro 

0,055 0,13 0,07 0,038 - 3,22 3,70 - 10,16; 

4,56 

Modelo 6# 

Rotação 

Lateral 

ativa 

do ombro 

0,031 0,15 0,09 0,088 - 4,82 5,08 - 16,13; 

4,69 

Modelo 7# 

Rotação 

Lateral 

passiva 

do ombro 

0,016 0,17 0,11 0,068 - 5,30 5,30 - 17,00; 

4,10 

Modelo 8§ 

Força dos 

Flexores  

do ombro 

< 0,001 0,54 0,51 0,137 0,146 0,134 - 0,196; 

0,346 

Modelo 9 

Força dos 

Rotadores  

Mediais do 

ombro 

< 0,001 0,46 0,43 0,975 0,002 0,081 - 0,152; 

0,161 

Modelo 10 

Força dos 

< 0,001 0,51 0,48 0,969 - 0,002 0,064 - 0,132; 

0,119 
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Rotadores  

Laterais do 

ombro 

Modelo 

11§ 

Força do 

Serrátil 

Anterior 

< 0,001 0,48 0,44 0,026 0,692 0,317 - 0,125; 

1,163 

Modelo 12 

TFAST 

< 0,001 0,31 0,27 0,858 0,72 4,31 - 8,40; 

9,06 

NPD = neuropatia periférica diabética; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; TFAST = Timed 

Functional Arm and Shoulder Test. 

*Ajuste de interação: severidade da NPD com o Índice de Massa Corporal (IMC) 
# Ajuste de interação: severidade da NPD com a idade 
§ Ajuste de interação: severidade da NPD com o nível de exercício físico 

5.4 Discussão 

 O presente estudo investigou a possível relação da NPD com desfechos 

relacionados à dor, movimento, força e desempenho funcional do ombro, comparando 

indivíduos com DM com e sem NPD a um grupo controle sem DM. Adicionalmente, 

avaliou-se a associação entre a severidade da NPD e esses desfechos em indivíduos 

com DM, por meio de análises ajustadas para potenciais fatores de confusão, como 

idade, IMC e nível de exercício físico. Os principais achados das análises 

comparativas indicam que indivíduos com DM e NPD apresentam pior dor e 

incapacidade do ombro, redução da ADM ativa de rotação medial e, sobretudo, pior 

força muscular do ombro e pior desempenho funcional do ombro, quando comparados 

tanto a indivíduos com DM sem NPD quanto a controles. Esses resultados reforçam 

a hipótese de que a NPD, mais do que a presença isolada da DM, pode desempenhar 

um papel relevante nos desfechos do complexo do ombro. 

Embora os grupos não tenham apresentado diferenças quanto ao autorrelato 

inicial de dor ou desconforto no ombro, os indivíduos com DM e NPD exibiram maiores 

níveis de dor e incapacidade do ombro, avaliados pelo SPADI, quando comparados 
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ao grupo controle. A diferença entre as medianas foi de 12,30 pontos percentuais e 

alcançou significância estatística; no entanto, demonstrou tamanho de efeito pequeno 

(r = 0,27) e ampla incerteza nas estimativas (IC 95% = 0,00; 24,61). Esses resultados 

indicam que, embora a dor e a incapacidade do ombro tenham sido mais acentuadas 

no grupo com DM e NPD, a magnitude desse comprometimento variou 

consideravelmente entre os indivíduos.  

No que se refere à ADM do ombro, as diferenças entre os grupos foram 

restritas à rotação medial ativa, evidenciando uma redução de magnitude moderada 

no grupo com DM e NPD em comparação aos controles (diferença média = -10,36°; 

IC 95% = -19,56 a -1,17°; tamanho de efeito = -0,52). A ausência de diferenças 

consistentes na ADM passiva sugere que as limitações observadas podem estar mais 

relacionadas a déficits neuromusculares do que a alterações estruturais capsulares 

relevantes, como aquelas tipicamente observadas em condições como o ombro 

congelado (Choi et al., 2020).  

O aspecto mais consistente e clinicamente relevante dos resultados foi a 

redução significativa da força muscular do ombro no grupo com DM e NPD. 

Diferenças significativas foram observadas em todos os grupos musculares 

avaliados, com tamanhos de efeito variando de moderados a grandes, especialmente 

quando comparados aos indivíduos com DM sem NPD. Esses achados sugerem que 

a NPD pode estar associada a um comprometimento mais difuso da força muscular 

do membro superior, possivelmente mediado por mecanismos como degeneração 

axonal, alterações na condução nervosa, redução do recrutamento motor e 

descondicionamento físico (Orlando et al., 2022; Zhu et al., 2023). 

De forma complementar, o pior desempenho funcional no TFAST observado 

no grupo com DM e NPD reforça a relevância clínica desses déficits musculares. 
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Diferentemente de medidas isoladas de força muscular ou de ADM, o TFAST avalia 

tarefas funcionais integradas que exigem coordenação, resistência e força, refletindo, 

de forma mais realista, as demandas do cotidiano. Assim, os resultados indicam que 

indivíduos com DM e NPD podem apresentar maior dificuldade para executar 

atividades funcionais com o membro superior, mesmo na ausência de dor intensa ou 

de grandes limitações de movimento. 

Entretanto, ao considerar exclusivamente a população com DM e ajustar as 

análises para idade, IMC e nível de exercício físico, a maioria das associações entre 

a severidade da NPD e os desfechos do ombro não foi estatisticamente significativa. 

A exceção foi observada para a força muscular do serrátil anterior, cuja associação 

com a severidade da NPD foi modificada pelo nível de exercício físico, considerando 

a interação adotada no modelo. Ainda assim, a ampla incerteza dessa estimativa, 

evidenciada pelo intervalo de confiança que abrange tanto valores de redução quanto 

de aumento da força muscular (IC 95% = −0,125 a 1,163), sugere cautela nas 

interpretações. Esses resultados sugerem a possível mediação que fatores 

comportamentais e antropométricos podem desempenhar na relação entre a NPD e 

as desordens do ombro, em consonância com estudos que indicam que complicações 

microvasculares e pior controle metabólico frequentemente coexistem com 

sedentarismo e maior adiposidade corporal (Geng et al., 2023; Liu et al., 2019).  

Observações semelhantes foram relatadas por Cole colaboradores (2009) ao 

considerar a DM como exposição, demonstrando que a associação entre a doença e 

a dor e incapacidade no ombro pode ser influenciada por múltiplos fatores, como 

idade, obesidade e nível de prática de exercícios físicos. Nesse contexto, 

comportamentos de estilo de vida mais saudáveis, incluindo a prática regular de 

exercícios físicos e uma alimentação adequada, podem atenuar parcialmente os 
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efeitos negativos da NPD sobre a força muscular e a função do ombro (Gracia-

Sanchez et al., 2025; Zilliox et al., 2019). Contudo, são necessários mais estudos 

longitudinais para confirmar essa hipótese. 

Entre os pontos fortes deste estudo, destacam-se a avaliação detalhada e 

multidimensional do ombro e a estratificação dos indivíduos com DM de acordo com 

a presença da NPD, o que permitiu isolar, ao menos parcialmente, o efeito dessa 

complicação crônica sobre os desfechos musculoesqueléticos. Esses aspectos 

contribuem para o avanço do conhecimento sobre a relação entre as complicações 

comuns da DM (como a NPD) e as alterações no complexo do ombro. Por outro lado, 

algumas limitações devem ser consideradas. O delineamento transversal impede 

inferências causais, não permitindo determinar se a NPD precede as alterações 

observadas no ombro. Além disso, a avaliação da NPD foi restrita aos MMII, o que 

pode não refletir o comprometimento neurológico nos MMSS, embora represente um 

marcador de maior gravidade da doença.  

Futuros estudos longitudinais são necessários para elucidar a direção temporal 

da relação entre NPD e alterações no complexo do ombro, bem como para investigar 

os mecanismos fisiopatológicos subjacentes a essa associação. Investigações que 

incluam avaliações neurofisiológicas dos MMSS e que testem intervenções voltadas 

à prática de exercícios físicos, ao controle da doença e ao fortalecimento muscular 

nesta população podem contribuir para o desenvolvimento de estratégias preventivas 

e terapêuticas mais eficazes. 

5.5 Conclusão 

 Este estudo demonstrou que indivíduos com DM e NPD apresentaram maiores 

níveis de dor e incapacidade no ombro, menor ADM ativa de rotação medial e, 

sobretudo, prejuízos na força muscular e no desempenho funcional do ombro, quando 
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comparados a indivíduos com DM sem NPD e a controles sem DM. Entretanto, nas 

análises ajustadas, a severidade da NPD não se associou de forma independente à 

maioria dos desfechos do ombro, sugerindo que fatores como idade, IMC e nível de 

exercício físico exercem influência relevante nessa relação. Em conjunto, esses 

achados indicam que a presença da NPD pode estar relacionada a um maior 

comprometimento funcional do complexo do ombro, mas ressalta-se a importância de 

considerar fatores comportamentais modificáveis, como o exercício físico e hábitos 

alimentares, nesta relação. 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que indivíduos com DM e 

NPD apresentaram piores desfechos relacionados ao ombro quando comparados aos 

demais grupos, reforçando a hipótese de que complicações neurológicas da DM 

podem estar associadas ao comprometimento musculoesquelético e funcional dos 

MMSS. Contudo, embora a NPD seja tradicionalmente caracterizada como uma 

neuropatia comprimento-dependente com acometimento predominante dos MMII, 

ainda existem importantes lacunas quanto à sua manifestação clínica nos MMSS. A 

literatura disponível sobre o tema permanece limitada, especialmente no que se refere 

à caracterização sistemática das alterações sensoriais e motoras dos MMSS e à 

relação entre a severidade da NPD nos MMII e o possível acometimento dos MMSS. 

Nesse contexto, considerando que uma melhor compreensão da manifestação da 

NPD nos MMSS pode contribuir para o refinamento da avaliação clínica e para o 

entendimento dos mecanismos envolvidos no comprometimento funcional observado 

em indivíduos com DM, o próximo estudo teve como objetivo caracterizar a 

manifestação da NPD nos MMSS e investigar sua relação com a severidade da 

neuropatia nos MMII. 
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6 ESTUDO 3 
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Resumo 

Introdução: A NPD é uma das complicações crônicas mais prevalentes da DM, as-

sociada à incapacidade funcional e redução da qualidade de vida. Embora a investi-

gação da NPD se concentre predominantemente nos MMII, a manifestação nos 

MMSS permanece pouco caracterizada, assim como sua relação com a NPD nos 

MMII. Objetivo: Caracterizar e comparar a manifestação da NPD nos MMSS entre 

indivíduos com DM com e sem NPD nos MMII, bem como verificar a associação entre 

a severidade da NPD nos MMII e os desfechos da manifestação da NPD nos MMSS. 

Desenho do estudo: Estudo transversal. Métodos: Este estudo incluiu 76 indivíduos 

com DM (38 com NPD nos MMII e 38 sem NPD nos MMII). A presença e a severidade 

da NPD nos MMII foram determinadas pelo Sistema de Apoio à Decisão para Classi-

ficação da Polineuropatia Diabética. A manifestação da NPD nos MMSS foi investi-

gada por meio do autorrelato de sintomas neuropáticos e da avaliação da sensibili-

dade tátil (nervos mediano, ulnar e radial) e vibratória da mão, força de preensão 

palmar máxima e destreza manual (Teste de Jebsen Taylor). As comparações entre 

grupos utilizaram testes paramétricos ou não paramétricos, e as associações foram 

analisadas pelo coeficiente de correlação de Spearman (p < 0,05). Resultados: Indi-

víduos com NPD nos MMII apresentaram maior frequência de sintomas neuropáticos 

nos MMSS, pior sensibilidade tátil nos trajetos dos nervos mediano e ulnar, pior sen-

sibilidade vibratória da mão, menor força de preensão palmar e pior destreza manual 

em comparação aos indivíduos sem NPD nos MMII (p < 0,05). A severidade da NPD 

nos MMII esteve positivamente associada a alterações sensoriais e déficits de des-

treza manual, e negativamente associada à força de preensão palmar (p < 0,05). 

Conclusão: Indivíduos com DM e NPD nos MMII apresentam maior comprometi-

mento sensorial, motor e funcional nos MMSS. A associação entre a severidade da 
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NPD nos MMII e os desfechos dos MMSS reforça o caráter sistêmico e progressivo 

da NPD e destaca a importância da inclusão da avaliação dos MMSS nos protocolos 

clínicos de rastreio e intervenção em pessoas com DM. 

Palavras-chave: diabetes mellitus, extremidade superior, função sensitiva, habilida-

des motoras, mãos, polineuropatia diabética 
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6.1 Introdução 

A NPD representa uma das complicações crônicas mais prevalentes da DM e 

acomete mais de 50% dos indivíduos ao longo da progressão da doença (Savelieff et 

al., 2025). Essa condição envolve predominantemente uma neuropatia sensório-

motora simétrica e comprimento-dependente, cujo comprometimento costuma iniciar 

nas regiões mais distais, com progressão para áreas mais proximais (Elafros et al., 

2022). Indivíduos com NPD frequentemente relatam dor profunda ou em queimação, 

parestesias e hiperestesia, acompanhadas de redução da sensibilidade térmica, 

vibratória e tátil, alterações que são atribuídas ao comprometimento de fibras 

nervosas de pequeno e grande calibre (Elafros et al., 2022; Pop-Busui et al., 2017). 

Apesar do caráter sistêmico da NPD, grande parte das evidências científicas 

concentra-se nos  MMII, em razão da forte associação entre o acometimento dos pés 

e o desenvolvimento de úlceras, infecções e amputações (Feldman et al., 2019; 

Savelieff et al., 2025). Nesse contexto, o rastreio clínico e o diagnóstico da NPD 

priorizam, predominantemente, a avaliação de sinais e sintomas nos MMII, enquanto 

o envolvimento dos MMSS permanece pouco investigado e pouco descrito na 

literatura (Atmaca et al., 2024). 

Essa lacuna apresenta relevância clínica, uma vez que os MMSS exercem 

papel central na realização das atividades de vida diária e na manutenção da 

independência funcional e da participação social (Simon-Vicente et al., 2024). 

Estudos prévios demonstram que pessoas com DM podem apresentar alterações 

sensoriais e motoras nas mãos, incluindo redução da força de preensão manual, 

prejuízos na destreza dos dedos e maior ocorrência de síndromes compressivas, 

como a síndrome do túnel do carpo (Ochoa et al., 2014; Oh et al., 2019; Rydberg et 

al., 2020). 
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Além disso, a natureza comprimento-dependente da NPD sustenta a hipótese 

de que alterações neuromusculares possam ocorrer de forma concomitante nos MMII 

e MMSS (Allen et al., 2014). Nesse sentido, Hastings e colaboradores (2020) 

identificaram correlações moderadas e positivas entre dor, incapacidade, força e ADM 

dos MMII e MMSS em indivíduos com DM tipo 2 e NPD. Entretanto, a ausência de 

um grupo composto por indivíduos com DM sem NPD limita a interpretação desses 

resultados, pois impede a distinção entre alterações atribuíveis à NPD e aquelas 

relacionadas à própria DM. Em consonância com essa limitação, Lima e Freitas 

(2012) não identificaram diferenças na função manual, destreza ou força de preensão 

ao comparar indivíduos com DM sem NPD a indivíduos controle, sugerindo que o 

comprometimento funcional dos MMSS pode ocorrer predominantemente na 

presença da NPD. 

Apesar desses achados, poucos estudos investigaram de forma sistemática os 

sinais e sintomas neuropáticos nos MMSS de pessoas com DM e sua relação com a 

presença e a severidade da NPD nos MMII. A escassez de evidências sobre a 

expressão clínica da NPD nos MMSS, bem como sobre sua relação com a severidade 

do acometimento nos MMII, limita a compreensão do impacto sistêmico dessa 

complicação e dificulta o desenvolvimento de estratégias de rastreio e intervenção 

mais abrangentes. 

Diante desse cenário, torna-se relevante investigar se a manifestação da NPD 

nos MMSS difere entre indivíduos com DM com e sem NPD nos MMII, assim como 

examinar se a severidade da NPD nos MMII se relaciona com a intensidade dos sinais 

e sintomas apresentados nos MMSS. Essa abordagem pode favorecer a identificação 

precoce de comprometimentos funcionais, ampliar a compreensão da progressão 

sistêmica da NPD e subsidiar avaliações clínicas e intervenções mais direcionadas. 
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Assim, o presente estudo teve como objetivo caracterizar e comparar a 

manifestação da NPD nos MMSS entre indivíduos com DM com e sem a NPD 

diagnosticada nos MMII, e verificar se existe correlação entre a severidade da NPD 

nos MMII com os diferentes sinais e sintomas da manifestação da NPD nos MMSS. 

6.2 Métodos 

6.2.1 Desenho do Estudo e Participantes 

 Estudo transversal, conduzido de acordo com as diretrizes do STROBE e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos 

(CAAE: 52273521.8.0000.5504). O processo de recrutamento foi realizado entre julho 

de 2022 e novembro de 2025, por meio da divulgação do estudo em plataformas de 

redes sociais, distribuição de panfletos na comunidade e contatos profissionais e 

pessoais dos pesquisadores. Todos os participantes receberam informações verbais 

e escritas sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

antes da participação. 

 O presente estudo integra um projeto maior que incluiu 134 participantes (97 

indivíduos com DM e 37 controles sem DM). Considerando especificamente os 

objetivos e análises deste estudo, foi realizado um cálculo amostral independente por 

meio de uma ferramenta online da Universidade de São Paulo 

(http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php), adotando-se o teste t 

de Student para amostras independentes. A força de preensão palmar máxima foi 

definida como desfecho primário, por ser o desfecho relacionado aos MMSS mais 

utilizado e melhor documentado na literatura em indivíduos com DM. Para o cálculo, 

foram considerados um desvio-padrão estimado de 2,9 kgf e uma diferença mínima 

clinicamente relevante de 2,55 kgf, com base em estudo prévio conduzido em 

http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php
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população semelhante (Lima et al., 2017). Assumindo poder estatístico de 80% e nível 

de significância de 5%, estimou-se a necessidade mínima de 44 participantes, 

distribuídos igualmente entre os grupos (22 por grupo). Assim, foram incluídos 76 

indivíduos com DM, divididos em dois grupos: 38 com NPD nos MMII e 38 sem NPD 

nos MMII.  

Indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 anos, com diagnóstico 

de DM confirmado por histórico clínico e exames laboratoriais prévios, considerando-

se valores de hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5%, conforme critérios da American 

Diabetes Association eram elegíveis (ElSayed et al., 2023). Os critérios de não-

inclusão foram: presença de neuropatias de origem não diabética, pré-diabetes, 

doenças reumatológicas, histórico de fraturas ou cirurgias ortopédicas nos MMSS, 

amputação de membro superior, dor de origem cervical ou torácica irradiada para o 

membro superior, fisioterapia prévia para os MMSS nos últimos seis meses, infiltração 

de corticosteroides nos MMSS nas seis semanas anteriores à avaliação ou uso de 

medicamentos que alteram a força muscular esquelética (testosterona, GH ou IGF-

1). 

6.2.2 Procedimentos 

 As avaliações foram realizadas por um fisioterapeuta treinado, com mais de 

cinco anos de experiência clínica. Foram coletados dados demográficos e clínicos, 

incluindo idade, sexo, IMC, dominância do membro superior e nível de exercício físico. 

Informações relacionadas à DM também foram registradas, como tempo de 

diagnóstico, tipo de DM, uso de medicamentos e/ou insulina, controle glicêmico 

recente e presença de complicações (retinopatia e nefropatia). A presença e a 

severidade da NPD nos MMII foram avaliadas e todos os participantes relataram a 

presença ou ausência de sintomas de NPD nos MMSS e foram submetidos a testes 
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clínicos para avaliação da sensibilidade tátil e vibratória das mãos, da força de 

preensão palmar e da destreza manual. 

Nível de Exercício Físico 

 O nível de exercício físico foi determinado por autorrelato, considerando as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) publicadas em 2020 que 

preconizam a realização de, no mínimo, 150 a 300 minutos semanais de exercício 

físico aeróbico de intensidade moderada ou, alternativamente, 75 a 150 minutos 

semanais de exercício aeróbico vigoroso (Bull et al., 2020). Com base nesses 

critérios, os participantes que relataram realizar ≥ 150 minutos semanais de exercício 

físico foram classificados como fisicamente ativos, enquanto aqueles abaixo desse 

limiar foram considerados sedentários. 

Avaliação e classificação da NPD nos MMII 

A presença e a gravidade da NPD nos MMII foram determinadas por meio do 

Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI), além da avaliação de sintomas e 

de um exame físico, que incluiu a sensibilidade tátil por meio de monofilamento de 10 

g em quatro áreas plantares e a sensibilidade vibratória por meio de um diapasão de 

128 Hz na articulação interfalangeana do hálux (Armstrong et al., 1998; Boulton et al., 

2005; Sartor et al., 2018; Weinstein, 1993). A classificação da gravidade da NPD foi 

realizada utilizando um sistema de suporte à decisão baseado em inteligência artificial 

com lógica fuzzy (Picon et al., 2012; Watari et al., 2014), no qual variáveis clínicas 

(sintomas de NPD e percepção das sensibilidades tátil e vibratória) foram utilizadas 

como variáveis de entrada (http://www.usp.br/labimph/fuzzy/index.php). A análise 

combinada desses dados gera um escore de pertinência variando de 0 a 10, que 

estabelece a gravidade da NPD (Watari et al., 2014). 

http://www.usp.br/labimph/fuzzy/index.php
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Os escores foram interpretados da seguinte forma: ausência de NPD (0 – 1,9), 

leve (2,0 – 4,5), moderada (4,6 – 7,5) e grave (≥ 7,6) (Watari et al., 2014). Validações 

prévias demonstram forte correlação com a avaliação clínica (r = 0,94) e elevado 

poder discriminatório (AUC = 0,91) (Picon et al., 2012; Watari et al., 2014). Os 

participantes foram classificados em dois grupos: sem NPD nos MMII (escore < 2,0) 

e com NPD nos MMII (escore ≥ 2,0). O escore contínuo foi utilizado para analisar 

correlações com sintomas e sinais clínicos de NPD nos MMSS. 

Avaliação da manifestação da NPD nos MMSS 

A manifestação da NPD nos MMSS foi investigada por meio do autorrelato de 

sintomas baseado no instrumento MNSI, adaptando e direcionando as questões para 

os MMSS (Apêndice 1). A avaliação física foi realizada por meio dos seguintes testes 

clínicos: (1) limiar de sensibilidade tátil das mãos; (2) sensibilidade vibratória das 

mãos; (3) teste de força de preensão palmar máxima; e (5) Teste de Jebsen Taylor. 

As avaliações foram conduzidas bilateralmente; entretanto, para fins de análise 

estatística, considerou-se o membro superior dominante. 

A sensibilidade tátil foi avaliada com o uso de monofilamentos de Semmes–

Weinstein (Estesiômetro-SORRI, Bauru, SP) (Birke et al., 2000; Wexler et al., 2007). 

Os monofilamentos foram aplicados nas regiões cutâneas correspondentes aos terri-

tórios dos nervos mediano (superfície palmar da falange distal do polegar), ulnar (su-

perfície palmar da falange distal do dedo mínimo) e radial (dorso da mão entre o se-

gundo e o terceiro metacarpos) (Figura 6A) (Weinstein, 1993). Durante a avaliação, 

os participantes permaneceram vendados e foram orientados a relatar a percepção 

do estímulo e a região estimulada. A aplicação seguiu uma sequência do monofila-

mento mais espesso para o mais fino, sendo registrado como limiar de sensibilidade 

o monofilamento de menor força percebido corretamente. 



 
 
 

85 

 

A sensibilidade vibratória das mãos foi avaliada por meio de um diapasão de 

128 Hz, aplicado sobre a superfície dorsal da articulação metacarpofalangeana do 

segundo dedo (Figura 6B) (Dellon, 1980; Dellon, 1981). Os participantes foram ins-

truídos a informar o momento em que deixassem de perceber a vibração. A diferença 

de tempo entre o relato do participante e o momento em que o avaliador deixava de 

perceber a vibração foi registrada e utilizada como medida quantitativa da sensibili-

dade vibratória. 

 

Figura 6. Avaliação do limiar de sensibilidade tátil (A) e da sensibilidade vi-

bratória (B) da mão. 

A força de preensão palmar máxima foi mensurada com um dinamômetro hi-

dráulico de mão (Lafayette®, EUA), de acordo com as recomendações da American 

Society of Hand Therapists (Mathiowetz et al., 1985). Os participantes permaneceram 

sentados, com o ombro em posição neutra, cotovelo fletido a 90°, antebraço e punho 
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em posição neutra (Figura 7) (Lima et al., 2012; Mathiowetz et al., 1985). Foram rea-

lizadas três tentativas máximas, com intervalo de um minuto entre elas para minimizar 

efeitos de fadiga (Guerra et al., 2009; Mathiowetz et al., 1985). A média das três me-

dições foi utilizada para análise. 

 

Figura 7. Avaliação da força de preensão palmar máxima. 

 

A destreza manual foi avaliada por meio do Teste de Jebsen Taylor, composto 

por sete tarefas que simulam atividades manuais do cotidiano (Jebsen et al., 1969), 

dividido em sete subtestes, conforme representado na Figura 8: (1) escrita, (2) simu-

lação de uma tarefa de virar cartas, (3) levantamento de objetos pequenos, (4) simu-

lação do uso da colher para alimentação, (5) empilhamento de blocos, (6) levanta-

mento de objetos grandes e leves e (7) levantamento de objetos grandes e pesados. 
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O subteste de escrita foi excluído devido à influência da dominância manual e do nível 

educacional, conforme recomendado por estudos prévios (Sears et al., 2010). O 

tempo de execução dos subtestes restantes foi registrado com cronômetro digital, e 

a soma dos tempos foi utilizada como medida global de desempenho da destreza 

manual (Lima et al., 2012). 

 

Figura 8. Teste de Jebsen Taylor: (A) virar cartas; (B) levantamento de obje-

tos pequenos; (C) uso da colher para alimentação; (D) empilhamento de blocos; (E) 

levantamento de objetos grandes e leves; e (F) levantamento de objetos grandes e 

pesados. 

6.2.3 Análise Estatística 

 As análises estatísticas foram realizadas no software Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS), versão 31. Os grupos de comparação foram definidos 

pela presença ou ausência de NPD nos MMII. A normalidade dos dados foi avaliada 

pelo teste de Shapiro–Wilk. Comparações entre grupos foram realizadas por meio do 
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teste t de Student para amostras independentes ou do teste de Mann–Whitney, 

conforme apropriado. Para variáveis categóricas, utilizaram-se os testes qui-

quadrado ou exato de Fisher. A associação entre a severidade da NPD nos MMII e 

os sinais e sintomas nos MMSS foi analisada por meio do coeficiente de correlação 

de Spearman (r). A correlação foi considerada positiva quando r > 0 ou negativa 

quando r < 0, e foi classificada como fraca (0,00 a ± 0,25), razoável (± 0,26 a ± 0,50), 

moderada (± 0,51 a ± 0,75), ou forte (± 0,76 a ± 1,00) (Portney, 2009). Para todas as 

análises, adotou-se o nível de significância de 5% (p < 0,05). 

6.3 Resultados 

Quando comparados, os grupos não apresentaram diferenças quanto à idade, 

sexo, IMC, história de tabagismo e de síndrome do túnel do carpo, dominância, tempo 

de doença, tipo da DM, e uso de insulina. No entanto, o grupo com DM e NPD nos 

MMII apresentou uma amostra com indivíduos mais sedentários, com pior controle 

glicêmico (conforme evidenciado pelos valores da última glicemia em jejum e HbA1c), 

maior presença de outras complicações da DM (retinopatia e nefropatia), e maior 

severidade da NPD nos MMII (p < 0,05) (Tabela 9). 

 
Tabela 9. Características antropométricas, demográficas e clínicas dos participantes 

(n = 76). 

 DM com NPD MMII 

(n = 38) 

DM sem NPD MMII 

(n = 38) 

p-valor 

Idade (anos) 53 

[48 – 59] 

53 

[47  –  59] 

0,888a 

Sexo (homens,%) 21 (55,3%) 24 (63,1%) 0,484b 

IMC (kg/m²) 30,2 

[26,2 – 34,2] 

29,0 

[26,2 – 31,2] 

0,372a 

Exercício físico ≥ 150 

minutos/semana (sim,%) 

11 (28,9%) 22 (57,9%) 0,011b 
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História de tabagismo 

(sim,%) 

13 (34,2%) 9 (23,7%) 0,312b 

Lado dominante 

(Direito, %) 

34 (89,5%) 38 (100%) 0,115c 

História de Síndrome do 

Túnel do Carpo (sim, %) 

1 (2,6%) 2 (5,3%) 1,000c 

Tempo de doença – DM 

(anos) 

11,0 [5,0 – 15,0] 10,0 [5,0 – 15,0] 0,456a 

Tipo da DM (Tipo 2, %) 35 (92,1%) 33 (86,8%) 0,711c 

Última glicemia em jejum 

(mg/dl) 

176,5 

[132,0 – 229,0] 

133,5 

[120,0 – 150,0] 

< 0,001a 

Última Hemoglobina 

Glicada (%) 

9,3 

[8,1 – 10,7] 

7,1 

[6,5 – 7,8] 

< 0,001a 

Uso de insulina (sim,%) 14 (36,8%) 13 (34,2%) 0,811b 

Severidade da 

NPD (0 – 10) 

3,5 [2,2 – 4,3] 0,7 [0,7 – 1,7] < 0,001a 

Autorrelato de 

Retinopatia ou 

Nefropatia diagnosticada 

(sim, %) 

6 (31,6%) 0 (0,0%) 0,025c 

Os dados são apresentados como: média ± desvio padrão; mediana [1° - 3° quartil]; n (%).  
DM = diabetes mellitus; NPD = neuropatia periférica diabética; MMII = membros inferiores; IMC = índice 
de massa corporal. 
O p-valor é fornecido pelos testes de Mann-Whitney (a) para variáveis contínuas e pelos testes qui-
quadrado (b) ou teste exato de Fisher (c) para variáveis categóricas. 

 
 

Na avaliação clínica dos MMSS, quanto à manifestação da NPD, observou-se 

que o grupo com NPD nos MMII apresentou pior sensibilidade tátil (maior limiar) nos 

trajetos dos nervos mediano e ulnar, pior sensibilidade vibratória na mão, menor força 

de preensão palmar e pior destreza manual, quando comparado ao grupo sem NPD 

nos MMII (p < 0,05) (Tabela 10).  

 

Tabela 10. Comparações entre os grupos com e sem NPD nos MMII para os 

desfechos relacionados à manifestação da NPD nos MMSS. 

 DM com NPD 

MMII 

(n = 38) 

DM sem NPD 

MMII 

(n = 38) 

p-valor 
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N° de sintomas 
neuropáticos 
nos MMSS 

Nenhum 13 (34,2%) 24 (63,2%) 0,021d 

1 sintoma 2 (5,3%) 6 (15,8%) 

2 sintomas 4 (14,3%) 4 (14,3%) 

3 sintomas 9 (23,7%) 2 (5,3%) 

4 sintomas 4 (14,3%) 1 (2,6%) 

5 sintomas 2 (5,3%) 1 (2,6%) 

6 sintomas 2 (5,3%) 0 (0%) 

7 sintomas 1 (2,6%) 0 (0%) 

8 sintomas 1 (2,6%) 0 (0%) 

Limiar de sen-
sibilidade tátil 
– nervo medi-
ano 

0,07gf 14 (36,8%) 28 (73,7%) 0,006d 

0,2gf 16 (42,1%) 8 (21,0%) 

2,0gf 7 (18,4%) 2 (5,3%) 

4,0gf 1 (2,6%) 0 (0%) 

Limiar de sen-
sibilidade tátil 
– nervo ulnar 

0,07gf 13 (34,2%) 27 (71,0%) 0,005c 

0,2gf 15 (39,5%) 8 (21,0%) 

2,0gf 10 (26,3%) 3 (7,9%) 

4,0gf 0 (0%) 0 (0%) 

Limiar de sen-
sibilidade tátil 
– nervo radial 

0,07gf 25 (65,8%) 24 (63,2%) 0,357d 

0,2gf 6 (15,8%) 11 (28,9%) 

2,0gf 4 (14,3%) 3 (7,9%) 

4,0gf 2 (5,3%) 0 (0%) 

10,0gf 1 (2,6%) 0 (0%) 

Sensibilidade vibratória 
(segundos) 

5,64 

[2,74 – 7,23] 

2,80 

[1,00 – 4,22] 

0,002a 

Força de preensão palmar 
máxima (N/kg) 

3,38 ± 1,22 4,08 ± 1,17 0,013b 

Jebsen Taylor (segundos) 43,38 

[37,97 – 52,67] 

37,40 

[34,70 – 40,57] 

< 0,001a 

Os dados são apresentados como: média ± desvio padrão; mediana [1° - 3° quartil]; n (%).  
DM = diabetes mellitus; NPD = neuropatia periférica diabética; MMII = membros inferiores; MMSS = 
membros superiores 
O p-valor é fornecido pelos testes de Mann-Whitney (a) ou t de Student (b) para variáveis contínuas e 
pelos testes qui-quadrado (c) ou teste exato de Fisher (d) para variáveis categóricas. 

 
 

 Os sintomas mais frequentemente relatados nos MMSS entre todos os 

indivíduos com DM foram formigamento, dormência e sensação de agulhadas, piora 

dos sintomas em repouso e piora dos sintomas à noite (Tabela 11). Além disso, estes 

sintomas nos MMSS foram significativamente mais frequentes no grupo com NPD 

nos MMII do que no grupo sem NPD nos MMII (p < 0,05) (Tabela 11). 
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Tabela 11. Descrição e comparação da frequência de sintomas neuropáticos 

relatados nos MMSS entre os grupos com e sem NPD nos MMII. 

 DM com NPD 

MMII 

(n = 38) 

DM sem NPD 

MMII 

(n = 38) 

p-valor 

Formigamentos (sim, %) 19 (50,0%) 8 (21,0%) 0,008a 

Dormência (sim, %) 15 (39,5%) 7 (18,4%) 0,043a 

Sensação de agulhadas (sim, %) 12 (31,6%) 3 (7,9%) 0,009a 

Piora dos sintomas no repouso  
(sim, %) 

11 (28,9%) 3 (7,9%) 0,018a 

Piora dos sintomas à noite (sim, %) 8 (21,1%) 2 (5,3%) 0,042a 

Câimbra muscular (sim, %) 6 (15,8%) 2 (5,3%) 0,262b 

Pele muito seca (sim, %) 5 (13,2%) 4 (10,5%) 1,000b 

Queimação (sim, %) 5 (13,2%) 0 (0%) 0,054b 

Hipersensibilidade ao toque (sim, %) 5 (13,2%) 0 (0%) 0,054b 

Dor/incômodo ao toque do lençol 
(sim, %) 

5 (13,2%) 0 (0%) 0,054b 

Dificuldade em diferenciar 
temperaturas (sim, %) 

0 (0%) 0 (0%) NA 

Os dados são apresentados como n (%). 

DM = diabetes mellitus; NPD = neuropatia periférica diabética; MMSS = membros superiores; MMII = 

membros inferiores 

NA = não se aplica (teste qui-quadrado não calculado devido à variável constante) 
O p-valor é fornecido pelo teste qui-quadrado (a) ou teste exato de Fisher (b) 

 

 

 A severidade da NPD nos MMII se correlacionou de forma positiva com a 

quantidade de sintomas de NPD nos MMSS, com o limiar de sensibilidade tátil nos 

trajetos dos nervos mediano e ulnar, com a sensibilidade vibratória da mão, e com a 

destreza da mão (teste de Jebsen Taylor), e se correlacionou de forma negativa com 

a força de preensão palmar (p <0,05) (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Correlações entre a severidade da NPD nos MMII e os diferentes 

desfechos associados à manifestação da NPD nos MMSS, em pessoas com DM (n = 

76). 

 Coeficiente de correlação p-valor 

Quantidade de sintomas de neuropatia 
nos MMSS 

0,411* < 0,001 

Limiar de sensibilidade tátil – nervo  0,323* 0,004 
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Mediano 

Limiar de sensibilidade tátil – nervo ulnar 0,422* < 0,001 

Limiar de sensibilidade tátil – nervo radial 0,025 0,831 

Sensibilidade vibratória (segundos) 0,384* < 0,001 

Força de preensão palmar máxima (N/kg) -0,233* 0,043 

Jebsen Taylor (segundos) 0,469* < 0,001 
NPD = neuropatia periférica diabética; MMII = membros inferiores; MMSS = membros superiores; DM 

= diabetes mellitus 

6.4 Discussão 

 O presente estudo investigou as características da manifestação da NPD nos 

MMSS de indivíduos com DM por meio do autorrelato de sintomas neuropáticos e da 

avaliação de desfechos sensoriais, motores e funcionais dos MMSS, e comparou 

estes desfechos entre indivíduos com e sem NPD nos MMII. Além disso, a associação 

entre a severidade da NPD nos MMII com os desfechos representativos da 

manifestação da NPD nos MMSS também foi analisada. Os resultados demonstram 

que indivíduos com NPD nos MMII apresentam maior frequência de sintomas 

neuropáticos nos MMSS, pior sensibilidade tátil (maior limiar) nos trajetos dos nervos 

mediano e ulnar, pior sensibilidade vibratória da mão, menor força de preensão 

palmar e pior destreza manual (representado pelo teste de Jebsen Taylor) do que os 

indivíduos sem NPD nos MMII. Ainda, a severidade da NPD nos MMII correlacionou-

se de forma consistente (exceto pela sensibilidade tátil no trajeto do nervo radial) com 

a magnitude do comprometimento sensório-motor e funcional dos MMSS, reforçando 

a possível natureza sistêmica e progressiva dessa complicação. 

 No que diz respeito à sintomatologia neuropática, observou-se que os sintomas 

mais frequentemente relatados nos MMSS — como formigamento, dormência, 

sensação de agulhadas e piora dos sintomas em repouso e no período noturno — 

são semelhantes àqueles classicamente descritos nos MMII (Boulton et al., 2005; 

Pop-Busui et al., 2017). Essa similaridade sugere que os mecanismos fisiopatológicos 
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subjacentes à NPD se manifestam de forma comparável nas extremidades superiores 

e inferiores, ainda que com menor reconhecimento clínico nos MMSS. Ademais, 

embora indivíduos sem NPD nos MMII também tenham relatado sintomas nos MMSS, 

a maior frequência e intensidade dessas queixas no grupo com NPD reforça a 

hipótese de que a NPD nos MMSS se torna mais evidente à medida que a doença 

progride nos MMII. 

 Cabe destacar que a presença ou ausência de sintomas não reflete, 

necessariamente, a real extensão do comprometimento neuropático. Estudos prévios 

indicam que até 50% dos indivíduos com NPD podem ser assintomáticos, 

especialmente nas fases iniciais da doença (Feldman et al., 2019; Pop-Busui et al., 

2017). Assim, os achados deste estudo reforçam a importância da avaliação clínica 

objetiva dos MMSS, uma vez que a ausência de queixas não exclui a presença de 

alterações sensoriais e funcionais clinicamente relevantes. 

 O comprometimento sensorial identificado, especialmente nos territórios dos 

nervos mediano e ulnar, está em consonância com estudos eletrofisiológicos que 

demonstram elevada prevalência de alterações nesses nervos em indivíduos com 

DM, com taxas em torno de 45% a 70% (Karsidag et al., 2005; Rota et al., 2005; 

Sierra-Silvestre et al., 2024). Alterações estruturais e bioquímicas decorrentes da 

hiperglicemia crônica — como deposição de produtos finais de glicação avançada, 

redução do fluxo sanguíneo neural e diminuição da densidade das fibras nervosas — 

podem tornar esses nervos mais suscetíveis à disfunção e à compressão (Galiero et 

al., 2023; Mooshage et al., 2025). A redução da sensibilidade vibratória observada no 

presente estudo reforça o comprometimento de fibras de grande calibre e está de 

acordo com evidências que associam a NPD à desmielinização e degeneração axonal 

progressiva (Galiero et al., 2023; Sasaki et al., 2020). Nesse contexto, a avaliação 
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vibro-tátil se mostra um recurso clínico relevante e sensível para a identificação 

precoce da NPD nos MMSS. 

Em relação à força de preensão palmar, observou-se redução significativa no 

grupo com NPD nos MMII, embora a magnitude dessa diferença tenha sido modesta. 

A literatura sugere que, em estágios leves a moderados da NPD, o comprometimento 

sensorial pode não ser suficiente para gerar déficits expressivos na capacidade 

máxima de geração de força, mas pode afetar de maneira mais pronunciada o 

controle motor fino e a destreza manual (Kender et al., 2022; Lima et al., 2017; Zhang 

et al., 2021). Ademais, a força de preensão é influenciada por múltiplos fatores, como 

sexo, idade, nível de atividade física, dominância manual e composição corporal 

(Zaccagni et al., 2020), o que pode explicar a variabilidade observada. Ainda assim, 

a correlação negativa entre a severidade da NPD nos MMII e a força de preensão 

sugere que o avanço da NPD pode contribuir para um declínio progressivo da força 

muscular das mãos. 

O pior desempenho no Teste de Jebsen Taylor no grupo com NPD nos MMII 

destaca o impacto clínico do comprometimento sensório-motor das mãos. A função 

manual é fundamental para a interação com o ambiente e para a execução de 

atividades de vida diária, desde tarefas simples até aquelas que exigem alta destreza. 

A correlação razoável entre a severidade da NPD nos MMII e a destreza manual 

indica que, à medida que a NPD se agrava, maior tende a ser a limitação funcional 

das mãos. Esses achados estão em consonância com estudos prévios que 

identificaram prejuízos na destreza manual em indivíduos com DM e sinais de NPD 

(Lima et al., 2017; Zhang et al., 2021), reforçando a relevância da avaliação funcional 

dos MMSS na prática fisioterapêutica. 

Do ponto de vista clínico, os resultados deste estudo sugerem que o foco 
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predominante da avaliação da NPD nos MMII pode levar à subnotificação do 

comprometimento nos MMSS. Alterações sensoriais nas mãos podem resultar em 

consequências relevantes, como maior risco de lesões cutâneas, dificuldade na 

manipulação de objetos e redução da autonomia funcional. Assim, a inclusão 

sistemática da avaliação dos MMSS nos protocolos clínicos pode favorecer o rastreio 

precoce, o planejamento de intervenções fisioterapêuticas mais abrangentes e a 

prevenção de incapacidades. 

Entre as limitações do presente estudo, destaca-se o delineamento 

transversal, que impossibilita inferências causais e limita a compreensão da 

progressão temporal das alterações observadas. Além disso, o protocolo de avaliação 

empregado nos MMSS não possui caráter diagnóstico específico para a NPD nessa 

região, diferentemente do protocolo consolidado para os MMII, que permite a 

classificação da severidade da NPD a partir de valores de pertinência. Ainda assim, 

diante da ausência de um protocolo estabelecido e validado para a avaliação da NPD 

nos MMSS, o presente estudo propôs um protocolo estruturado, fundamentado nas 

melhores evidências disponíveis, incorporando instrumentos de avaliação acessíveis 

e metodologicamente comparáveis àqueles utilizados para os MMII.  

Dessa forma, pesquisas futuras devem priorizar o desenvolvimento e a 

validação de protocolos padronizados para a avaliação dos MMSS, incluindo valores 

de referência que auxiliem na identificação e estratificação da NPD nesses 

segmentos. Ademais, estudos longitudinais são necessários para elucidar a 

progressão dos comprometimentos sensoriais, motores e funcionais dos MMSS ao 

longo do curso da NPD, bem como para investigar manifestações ainda pouco 

exploradas, como a dor neuropática e os distúrbios musculoesqueléticos relacionados 

à DM que acometem os MMSS. 
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6.5 Conclusão 

 Indivíduos com DM e NPD nos MMII apresentam maior comprometimento 

sensorial, motor e funcional nos MMSS quando comparados a indivíduos com DM 

sem NPD nos MMII. Além disso, a maior severidade da NPD nos MMII associa-se à 

maior carga de sintomas neuropáticos, à pior sensibilidade tátil nos trajetos dos 

nervos mediano e ulnar, à pior sensibilidade vibratória da mão, à menor força de 

preensão palmar e à pior destreza manual. Esses achados reforçam que a NPD deve 

ser compreendida e avaliada como uma condição sistêmica, destacando a 

necessidade de incorporar a avaliação dos MMSS na prática clínica e nos protocolos 

de rastreio e intervenção em pessoas com DM. 
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7 CONCLUSÕES DA TESE DE DOUTORADO 

Os estudos desta tese concluem que a DM está associada a comprometimen-

tos específicos do complexo do ombro e dos MMSS, com impacto clínico relevante 

sobre a mobilidade e desempenho funcional. Mesmo após o controle por idade, IMC 

e nível de exercício físico, a DM associou-se à redução da ADM da rotação medial e 

a pior desempenho funcional do ombro, sugerindo que alterações funcionais podem 

estar presentes de forma precoce nessa população. 

A presença da NPD mostrou-se um fator adicional de agravamento, uma vez 

que indivíduos com DM e NPD apresentaram maiores níveis de dor e incapacidade 

no ombro, menor ADM, redução da força muscular e pior desempenho funcional do 

ombro em comparação a indivíduos com DM sem NPD e a controles. No entanto, a 

severidade da NPD não se associou de forma independente à maioria dos desfechos 

do ombro, indicando que essa relação é influenciada por múltiplos fatores e que as-

pectos clínicos e comportamentais potencialmente modificáveis, como a prática de 

exercícios físicos, devem ser considerados no contexto dessa relação. 

De forma complementar, esta tese demonstra que a NPD também se manifesta 

nos MMSS de pessoas com DM e que sua progressão está associada a comprome-

timentos sensoriais, motores e funcionais da mão, caracterizados por pior sensibili-

dade tátil e vibratória, redução da força de preensão palmar e prejuízos na destreza 

manual. Esses achados reforçam o caráter sistêmico e progressivo da NPD e eviden-

ciam a necessidade de ampliar o foco da prática clínica e dos protocolos de rastreio, 

tradicionalmente centrados nos MMII. 

Em conjunto, os resultados ressaltam a importância da inclusão sistemática da 

avaliação do ombro e dos MMSS no acompanhamento de pessoas com DM, visando 
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à identificação precoce de disfunções nesse segmento e ao direcionamento de estra-

tégias preventivas e de reabilitação mais abrangentes, individualizadas e clinicamente 

relevantes. 
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9 APÊNDICE 

9.1 Apêndice 1 

Avaliação dos sintomas de NPD nos MMSS 

Você sente dormência nos braços e/ou mãos? 

Você sente dor em queimação nos braços e/ou nas mãos? 

Seus braços e/ou mãos são muito sensíveis ao toque? 

Você tem cãibras musculares nos braços e/ou nas mãos? 

Você sente formigamentos nos braços e/ou mãos? 

Você tem sensação de agulhadas nos braços e/ou mãos? 

Dói quando a roupa de cama toca a pele dos seus braços ou mãos? 

Quando você entra na banheira ou no chuveiro, consegue distinguir a água quente 

da fria nos seus braços e mãos? 

Os seus sintomas nos braços e/ou mãos pioram à noite? 

Os seus sintomas nos braços e/ou mãos pioram quando está em repouso? 

A pele dos seus braços e/ou mãos é muito seca? 
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