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 Além das complicações agudas relacionadas à hiperglicemia, os 

pacientes com Diabetes Mellitus terão ao decorrer da vida várias complicações 

crônicas que juntas contribuirão para uma maior morbidade e mortalidade nesses 

indivíduos. A Polineuropatia Diabética Periférica (PND) é uma dessas complicações, 

que além dos   sintomas de parestesia e hiperestesia, bem como vários tipos de dor 

espontânea, pode levar a diminuição do equilíbrio postural e aumento do risco de 

quedas. Objetivo: realizar uma revisão sistemática para avaliar a eficácia do 

exercício físico pré-programado e supervisionado no tratamento complementar da 

PND. Métodos: foram criadas estratégias de busca gerais e adaptáveis às bases de 

dados eletrônicas na área da saúde EMBASE, MEDLINE, CENTRAL (Registro de 

Ensaios Controlados da Colaboração Cochrane), LILACS e PEDro. Nós incluímos 

estudos randomizados, nos quais os pacientes com PND foram alocados a participar 

ou não de um programa pré-determinado e supervisionado de atividade física. Os 

desfechos primários foram: número de quedas, melhora do risco de cair (aferida 

pelo Teste de Alcance Funcional (TAF), Teste Get Up and Go (TUG), Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), estabilometria, apoio unipodal) e melhora do medo de 

cair (mensurada pelo Fall Efficacy Scale International – FES-I). Os desfechos 

homogêneos e com a mesma unidade de medida em pelo menos dois estudos foram 

plotados em uma metanálise, utilizando-se o software Review Manager 5.3. A 

qualidade da evidência foi gerada de acordo com o Grading of Recommendations 

Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). Resultados: foram 

identificadas 3.999 referências e dois revisores independentemente leram os títulos 

e resumos dos artigos. Dos oito estudos potencialmente elegíveis, apenas seis foram 

incluídos nessa revisão. Um total de 390 pacientes foi aleatoriamente designado 

para a intervenção ou grupo controle. Puderam ser plotados na metanálise o medo 

de cair pela FES e o risco de quedas pelo apoio unipodal, EEB, TAF e TUG. 

Favoreceram a intervenção o medo de cair e o teste do apoio unipodal com olhos 

abertos e fechados (MD -2,97, IC: -5.37, -0.57, I2=0%; MD 3.73 IC: 0.64, 6.83, 

p=0.02, I2 = 0% e MD 1.23, IC: 0.31, 2.16, p=0.009, I2=0%, respectivamente). Não 

houve diferenças significativas entre os grupos para os demais desfechos 

analisados. Conclusão: a atividade física pré-programada e supervisionada em 

indivíduos com PND foi eficaz na melhora do equilíbrio estático e diminuiu o medo 
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de cair. A qualidade da evidência de acordo com GRADE para esses dois resultados 

foi moderada, o que significa dizer que há moderada confiança na estimativa de 

efeito e que o verdadeiro efeito esta próximo ao estimado, porém, existe a 

possibilidade de ser substancialmente diferente. 

 

Descritores: Neuropatias Diabéticas, Exercício, Revisão Sistemática, Metanálise e 

Equilíbrio Postural 
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 In addition to acute complications related to hyperglycemia, patients 

with Diabetes Mellitus develop several chronic complications throughout life that 

together contribute to greater morbidity and mortality in these individuals. 

Peripheral Diabetic Polyneuropathy (PND) is one of these complications, which, in 

addition to symptoms of paresthesia and hyperesthesia, and several types of 

spontaneous pain, can lead to a decrease in postural balance and an increased risk 

of falls. Objective: We performed a systematic review to evaluate the effectiveness 

of pre-programmed and supervised physical activity in the complementary 

treatment of PND. Methods: General and adaptive search strategies were created 

for electronic databases in the health area; Embase, Medline, CENTRAL-Cochrane, 

Lilacs, and PEDro. We included randomized trials in which patients with PND were 

allocated to participate or not in a pre-determined and supervised program of 

physical activity. The primary outcomes were: number of falls, improvement in the 

risk of falls (measured by the Functional Reach Test (FRT), Get Up and Go Test 

(TUG), Berg Balance Scale (BBS), stabilometry, and one leg stance test) and 

improvement in fear of falling (measured by the Fall Efficacy Scale International – 

FES-I). The homogeneous outcomes, with the same unit of measurement in at least 

two studies were plotted in a meta-analysis, using the software Review Manager 

5.3. The quality of evidence was generated in accordance with the Grading of 

Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). Results: In 

total, 3,999 references were identified and two reviewers independently read the 

titles and abstracts of the articles. Of the eight potentially eligible studies, six were 

included in this review. A total of 390 patients were randomly assigned to 

intervention or control groups. The fear of falling through the FES and the risk of 

falls through the one leg stance test, BBS, FRT, and TUG were plotted in the meta-

analysis. The intervention favored the fear of falling and the test of one leg stance 

test with eyes open and closed (MD -2.97, CI: -5.37, -0.57, I2=0%; MD 3.73 CI: 0.64, 

6.83, p=0.02, I2 = 0% and MD 1.23, CI: 0.31, 2.16, p=0.009, I2=0%, respectively). 

There were no significant differences between the groups for the other outcomes 

analyzed. Conclusion: Pre-programmed and supervised physical activity in 

individuals with PND was effective in improving static balance and decreasing fear 

of falling. The quality of the evidence according to the GRADE for these two results 
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was moderate, which means that there is moderate confidence in the estimated 

effect and that the true effect is close to the estimated; however there is a 

possibility of it being substantially different. 

 

Key-words: Diabetic Neuropathies, Exercise, Systematic Review, Meta-Analysis, and 

Postural Balance 
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 O Diabetes Mellitus (DM) em especial o tipo 2 (DM2) é atualmente 

uma das doenças com maior ameaça para a saúde do homem no século 21 (1,2). 

Estimativas recentes sugerem que a prevalência de DM está crescendo globalmente, 

particularmente nos países em desenvolvimento e em grupos populacionais que 

tem adotado um estilo de vida inadequado (3,4). 

 Além das complicações agudas relacionadas à hiperglicemia, uma 

grande parte dos diabéticos terão ao decorrer da vida várias complicações crônicas 

que juntas contribuirão para uma maior morbidade e mortalidade nesses 

indivíduos (5). 

 Dentre essas complicações crônicas, temos a neuropatia diabética 

(ND) que ocorre em todos os tipos de diabetes e embora na maioria das vezes seja 

sub-diagnosticada é a principal causa de amputação não traumática de membros 

inferiores em adultos (6, 7, 8).Aproximadamente 20% dos pacientes diabéticos irão 

desenvolver algum grau de neuropatia clinicamente significativa no prazo de dez 

anos de DM, e esta proporção pode aumentar para 50% após 10 ou 15 anos de 

doença (9,10). 

 A hiperglicemia tem um papel importante na patogênese 

dessacomplicação, pois dentre váriosefeitos tóxicos,a mesma ocasionalesão 

oxidativa, disfunção mitocondrial, e a interrupção do transporte axonal de 

produtos finais de glicação avançada (11-13). 

 As conclusões do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) e 

o estudo Prospective Diabetes UK (UKPDS) confirmaram que o dano hiperglicêmico 

é o principal fator causal para essa lesão microvascular(14,15). Porém, além do 

controle glicêmico insatisfatório, outros fatores de risco para o seu 

desenvolvimento têm sido apontados, tais como dislipidemia, tabagismo, 

hipertensão, sexo masculino e idade avançada(16,17). 

 Por conta disso, aAssociação Americana de Diabetes (ADA) recomenda 

que todos os pacientes com diabetes devesse ser rastreados para ND. Os indivíduos 

com DM2 deveriam ser rastreados no momento do diagnóstico, e os pacientes 

comDiabetes Mellitus tipo 1 (DM1), cinco anos após o diagnóstico. A partir de 

então, todos deveriam ser rastreados anualmente para essa complicação(18). 
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 As NDs têm sido definidas internacionalmente conforme a conferência 

de San Antonio: descreve uma alteração demonstrável, tanto clínica como sub-

clinicamente, que ocorre na presença de DM, tendo sido descartadas outras causas 

para essa neuropatia. Estas alterações incluem manifestações do sistema nervoso 

somático e/ou autonômico(19). 

 Quanto à classificação da ND, a mais utilizada é a de Thomas (20) 

adaptada para Andrew Boulton, que compreende as neuropatias rapidamente 

reversíveis, as polineuropatias simétricas generalizadas (autonômica, sensitiva 

aguda, sensitiva-motora-crônica), neuropatias focais e multifocais e a neuropatia 

inflamatória crônica desmielinizante superposta (21). 

 A polineuropatia sensitiva-motora-crônica, mais conhecida como 

polineuropatia simétrica distal ou polineuropatia diabética periférica (PND), é a 

forma mais comum, tem início insidioso, está relacionada à descompensação 

metabólica e quase invariavelmente é acompanhada de disfunção autonômica e de 

sequelas tardias como úlceras podais e a neuroartropatia de Charcot (22). A PND 

inicia-se nas porções mais distais do sistema nervoso periférico (geralmente nos 

pés) e estende-se proximalmente a ambas as extremidades, inferiores e superiores, 

mas predominantemente às inferiores. Os sinais e sintomas variam de acordo com 

as fibras nervosas acometidas. Geralmente ambas as fibras, grossas e finas, estão 

envolvidas na PND. O dano as primeiras produz diminuída sensação ao toque leve 

e posicional, enquanto o dano as segundas produz sensação diminuída da dor e de 

percepção da temperatura. Se existe predominância de comprometimento das 

fibras grossas, os pacientes apresentam diminuída propriocepção e senso de 

posição, além da sensação de vibração ficar ausente ou diminuída. A lesão de fibras 

finas pode causar sintomas de amortecimento ou sensação de pés frios, bem como 

vários tipos de dor espontânea. Mais frequentemente, os pacientes apresentam 

parestesia ou hiperestesia(23). 

 Na avaliação diagnóstica da PND é necessário excluir outras causas 

secundárias de polineuropatia, como o alcoolismo, hipotireoidismo 

descompensado, disproteinemias, anemia, uso de drogas potencialmente 

neurotóxicas e sinais de compressão medular. Dentre os exames de comprovação 

diagnostica da PND tem-se além do escore dos sintomas dos membros inferiores, o 
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estudo neurofisiológico por meio da eletromiografia, o teste da sensibilidade 

vibratória, teste da sensibilidade tátil (que pode ser avaliada pelo monofilamento) 

e o teste da capacidade de discriminação térmica. Os critérios mínimos para o 

diagnóstico são duas ou mais anormalidades em um destes itens(22,23). 

 Uma das repercussões mais importantes da perda de sensações 

associadas à PND é a diminuição do equilíbrio postural, o que aumenta o risco de 

quedas(24,25). 

 

Aferição do risco e medo de quedas 

 

 Antes de aprofundarmos nessa associação entre PND e risco de queda 

foi necessária uma revisão na literatura de como esse desfecho é avaliado.  

 O episódio queda pode ser aferido pelo número de vezes que esse 

evento ocorre ao decorrer de um determinado tempo. Porém, na maioria das vezes 

ele é mensurado por testes de equilíbrio que têm como objetivo principal identificar 

os indivíduos com propensão a cair. Figueiredo et al realizaram em 2007 um 

levantamento bibliográfico, e as ferramentas mais comumente utilizadas para essa 

finalidade são:  o Teste de Alcance Funcional (TAF), Teste Get Up and Go (TUG), 

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e Avaliação da Marcha e Equilíbrio Orientada 

pelo Desempenho (POMA), também conhecida como Escala de Tinetti (26,27). No 

TAF, uma fita métrica é presa à parede, paralela ao chão, e posicionada na altura 

do acrômio do voluntário. O indivíduo descalço é posicionado com os pés 

confortáveis e paralelos entre si, perpendicularmente em relação à parede e 

próximo ao início da fita métrica. Com punhos em posição neutra, cotovelos 

estendidos e ombro com flexão de 90º, o voluntário é instruído a realizar a 

inclinação para frente sem tocar na fita e, em seguida, deve-se verificar o 

deslocamento sobre ela. O resultado do teste é representado pela média, após três 

tentativas, da diferença entre a medida na posição inicial e a final registrada na 

régua. Deslocamentos menores que 15 cm indicam fragilidade do paciente e risco 

de quedas (28,29). 

 O TUG quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do 

tempo que o indivíduo realiza a tarefa de levantar de uma cadeira (apoio de 
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aproximadamente 46 cm de altura e braços de 65 cm de altura), caminhar 3 

metros, virar, voltar rumo à cadeira e sentar novamente (30). A cronometragem é 

iniciada após o sinal de partida e parada somente quando o indivíduo se colocar 

novamente na posição inicial, sentado com as costas apoiadas na cadeira.  A 

realização do teste em até 10 segundos é o tempo considerado normal para adultos 

saudáveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre 11-20 segundos 

sugere deficiência, com independência parcial, mas baixo risco de quedas; acima de 

20 segundos apresenta déficit importante da mobilidade física e risco de quedas 

(31). 

 A EEB avalia o equilíbrio em 14 itens comuns à vida diária. Cada item 

possui uma escala ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos, sendo 

a pontuação máxima de 56. Os pontos são baseados no tempo em que uma posição 

pode ser mantida, na distância que o membro superior é capaz de alcançar à frente 

do corpo e no tempo para completar a tarefa (32, 33, 34). 

 Escala de Tinetti é dividida em duas partes, uma avalia o equilíbrio, e 

a outra, a marcha. Consiste em uma escala de 22 tarefas, sendo que 13 delas fazem 

parte da escala de equilíbrio, e as outras nove, da parte de avaliação da marcha; 

tarefas representativas das atividades de vida diária (AVD), as quais são avaliadas 

por meio da observação do examinador. A primeira pode ser classificada em três 

categorias: normal, adaptativa e anormal, sendo as pontuações correspondentes a 

3, 2 e 1, respectivamente. A segunda pode ser classificada em normal e anormal, 

correspondendo a pontuações 2 e 1, respectivamente, as duas escalas juntas 

totalizam no máximo 57 pontos(35). 

 Em relação ao equilíbrio ortostático, existem pelo menos dois testes 

que avaliam a oscilação corporal dos indivíduos, e quando alterados podem 

aumentar o risco de quedas: a estabilometria e o apoio unipodal (36, 37). O 

primeiro consiste em monitorar as oscilações do corpo, enquanto o indivíduo 

permanece de pé, sobre uma plataforma, durante um tempo determinado. A 

medida computadorizada é reconhecida como uma abordagem confiável e não 

invasiva, e registra a oscilação contínua do corpo humano através da velocidade de 

deslocamento e deslocamento radial; avaliando quantitativamente a oscilação 

corporal (38,39). No apoio unipodal o paciente é instruído a permanecer em apoio 
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unipodal, e o tempo é cronometrado. O teste acaba quando o indivíduo encostar o 

pé contralateral no chão (40). O teste também está incluído na EEB, que considera 

como tempo normal uma realização maior que 10 segundos com segurança. 

 Existe também a avaliação do medo de cair. O FES-I (Fall Efficacy Scale 

International) é um questionário de auto relato que fornece informações sobre o 

nível de preocupação com quedas para uma série de atividades da vida diária. O 

questionário original contém 16 itens classificados em uma escala de quatro pontos 

(1 = nada preocupado com 4 = muito preocupado) (41), e existe uma versão 

abreviada que contém apenas sete itens (42). O “Activities-specific Balance 

Confidence (ABC) Scale” (escala ABC) também avalia o equilíbrio num conjunto de 

AVD, mas associado a um largo espectro de dificuldade (43). Ele incluiu questões 

previamente apresentadas na FES-I, mas com melhor caracterização e diversificação 

das situações. Ao contrário da FES-I, que visa caracterizar o desempenho de uma 

AVD “sem cair”, a escala ABC procura ser mais abrangente, caracterizando o 

desempenho de uma AVD “sem perder o equilíbrio ou ficar instável” (44). A 

confiança para cada atividade diária é medida escolhendo um dos pontos de 

percentagem na escala, entre 0% (sem confiança) a 100% (confiança completa), 

possibilitando um resultado total entre 0 (mínimo) e 1600 (máximo). 

 

Polineuropatia Diabética Periférica e Risco de Quedas 

 

 Timar et al avaliaram num estudo transversal a associação entre a 

presença e a gravidade da PND com o comprometimento do equilíbrio e o risco de 

quedas em pacientes com DM2(45). A presença da PND foi associada a diminuições 

significativas no escore da EEB (40,5 vs.43,7 pontos; P <0,001) e no tempo do apoio 

unipodal (9,3 vs. 10,3 segundos, p = 0,003), e aumento no tempo do TUG (8,9 vs 

7,6 segundos, p = 0,002) e no escore do FES-I (38 vs 33 pontos, p = 0,034). Os 

autores concluíram que a presença da PND em pacientes com DM está associada ao 

comprometimento do equilíbrio e com aumento consecutivo do risco de quedas. 

 Partindo desse pré suposto, se as medidas de equilíbrio nos pacientes 

com PND são melhoradas, a incidência de quedas e lesões traumáticas pode ser 

reduzida. 
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  Por conta disso, tem feito parte do manejo não farmacológico da PND 

o incentivo a exercícios físicos de equilíbrio e fortalecimento de membros 

inferiores. Nos estudos controlados, a atividade física tem proporcionado 

significativa melhora no equilíbrio estático e dinâmico, e na propriocepção de 

tronco(46). 

 Em Richardson et al, dez indivíduos com PND foram submetidos a três 

semanas de um programa de exercícios, projetados para aumentar a força distal e 

equilíbrio. Outros dez controles realizaram um programa de exercícios na posição 

sentada. Os sujeitos de intervenção mostraram uma melhora significativa em todas 

as três medidas clínicas de equilíbrio (postura de pé com um pé a frente do outro, 

alcance funcional e apoio unipodal) comparado aos indivíduos do controle(47). 

 Sadat et al avaliaram a eficácia do programa de treino de equilíbrio 

na estabilidade postural de pacientes com PND. O grupo experimental foi 

submetido a um programa de treinamento de equilíbrio usando a Balance System 

Biodex (BBS) por 10 sessões. Foi medido antes e após o treinamento o TUG e a EEB. 

Não houve diferença significativa entre os grupos antes do treino; no entanto, em 

comparação com o grupo controle, o risco de queda foi significativamente menor 

após o treino no grupo experimental(48). 

 Ahn e Song avaliaram os efeitos do exercício Tai Chi sobre o controle 

da glicose, pontuação de neuropatia, equilíbrio e qualidade de vida em pacientes 

com DM2 e neuropatia. O efeito foi significativamente melhor para os participantes 

do grupo intervenção do que para o seu controle nos sintomas neuropáticos, 

equilíbrio e qualidade de vida(49). 

 Mueller et al realizaram um estudo em portadores de PND para 

determinar os efeitos de exercícios de equilíbrio, flexibilidade e fortalecimento. Um 

grupo realizava sentado ou deitado (sem suporte do peso) e o outro em pé e 

andando (com suporte do peso), três vezes por semana durante 12 semanas. Na 

avaliação incluíram a caminhada de 6 minutos (distância) e contagens diárias de 

passos. O grupo que realizou as atividades com suporte do peso mostrou uma 

distância de caminhada e quantidades de passos diários maiores que o grupo 

controle(50). 
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 Dixit et al avaliaram o efeito de exercícios de moderada intensidade 

na esteira de acordo com a American Heart Association (AHA) em indivíduos com 

PND. Houve uma melhora significativa no grupo intervenção nos escores de dor, 

sintomas sensoriais, atividades restritas da vida diária, perturbações nas relações 

sociais, e qualidade de vida geral (51). 

 Por outro lado, Kruse et al. compararam a efetividade dos exercícios 

supervisionados para fortalecer as pernas e promover o equilíbrio em pacientes 

com PND, e comparado ao grupo controle não houve diferença significativa em 

quase todos os desfechos relacionados ao equilíbrio, força muscular e queda (52).  

Morrison et al também não observaram diminuição no risco de quedas em 

pacientes idosos com PND que foram submetidos à atividade física supervisionada, 

com a finalidade de melhorar a marcha e a estabilidade postural (53). 

 Diante dessas divergências na literatura, propusemo-nos fazer uma 

revisão sistemática para responder a seguinte pergunta: o exercício físico pré-

programado e supervisionado em indivíduos com PND influencia na frequência de 

queda, no risco e medo de cair? 
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 A nossa hipótese é que o exercício físico pré-programado e 

supervisionado em indivíduos com PND promove melhora do equilíbrio, e com isso 

menos episódios de queda e diminuição do risco e medo de cair. 
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 O objetivo desta pesquisa foi avaliar por meio de uma revisão sistemática 

da literatura a eficácia do exercício físico pré-programado e supervisionado como 

tratamento complementar da Polineuropatia Diabética Periférica.   
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 Esta Revisão Sistemática foi elaborada de acordo com a metodologia 

da colaboração Cochrane para estudos randomizados (54), e reportada de acordo 

com o PRISMA Statement (55) que se trata de um tutorial com vários itens de 

como relatar uma revisão sistemática. 

 

Critério de Elegibilidade 

 

 Foram incluídos estudos randomizados, nos quais os pacientes foram 

distribuídos aleatoriamente em dois grupos: intervenção ou grupo comparação. Os 

estudos incluídos tiveram que seguir o acrónimo “PICO” abaixo: 

 

Pacientes 

 

 Homens ou mulheres adultos (>18 anos), com critérios laboratoriais 

para o diagnóstico de DM e comprovação diagnostica da PND por pelo menos um 

dos seguintes itens: escore dos sintomas dos membros inferiores, estudo 

neurofisiológico por meio da eletromiografia, teste da sensibilidade vibratória 

utilizando-se um diapasão de 128 Hz, teste da sensibilidade tátil (que pode ser 

avaliada pelo monofilamento de 5.07 de Semmes-Weinstein) e o teste da 

capacidade de discriminação térmica. Foram excluídos os estudos nos quais não 

foram afastadas outras causas de polineuropatia, como o alcoolismo, 

hipotireoidismo descompensado, disproteinemias, anemia, o uso de drogas 

potencialmente neurotóxicas e sinais de compressão medular. 

 

Intervenção 

 

 O grupo intervenção foi aquele em que os indivíduos foram 

submetidos a um programa pré-determinado e supervisionado de exercício físico. 

Entende-se como um programa pré-determinado de atividade física uma 

recomendação específica em relação a objetivos, tempo, intensidade, frequência e 

duração. Foram incluídos todos os tipos de exercícios; de resistência e aeróbicos. 
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Comparação 

 

 O grupo controle foi formado pelos pacientes que não realizaram um 

programa pré-determinado de atividade física e/ou não supervisionado, ou não 

participaram de nenhum tipo de atividade física. 

 

Outcomes (Desfechos) 

 

 Os desfechos primários a serem avaliados foram: número de quedas, 

melhora do risco de cair (aferido por algum teste de equilíbrio; TAF, TUG, EEB, 

POMA, estabilometria e apoio unipodal) melhora do medo de cair (mensurado pelos 

questionários FES ou ABC), qualidade de vida. 

 Os desfechos secundários foram: diminuição dos sintomas 

neuropáticos dos membros inferiores, algum grau de recuperação neurológica 

comprovada pelo estudo neurofisiológico e/ou por meio da eletromiografia e/ou 

teste da sensibilidade vibratória e/ou teste da sensibilidade tátil e/ou teste da 

capacidade de discriminação térmica, perda ponderal, diminuição do índice de 

massa corpórea, redução da cintura abdominal e/ou relação cintura quadril, 

controle glicêmico (diminuição da glicemia de jejum e hemoglobina glicada), 

avaliação dos níveis pressóricos arteriais, eventos adversos (hipoglicemia ou 

qualquer outro evento negativo proporcionado pela atividade física). 

 

Estratégia de Busca 

 

 Foram criadas três estratégias de busca gerais e adaptáveis às bases 

de dados eletrônicas na área da saúde: EMBASE (Elsevier, 1989-23 de setembro de 

2014), MEDLINE (via PUBMED, 1968- 08 de abril 2014), CENTRAL (Registro de 

Ensaios Controlados da Colaboração Cochrane) e LILACS, os dois últimos via 

Biblioteca Virtual da Saúde (1982- 03 de fevereiro de 2015).  Buscamos também 

trabalhos elegíveis na base de dados PEDro, bem como estudos em andamento e 

não publicados junto ao Clinical Trials. Não houve restrição do idioma e nem de 

ano. Para a construção da estratégia, foram utilizados os seguintes descritores e 
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com seus respectivos sinônimos: Neuropatia Diabética, Doença do Sistema Nervoso 

Periférico, Exercício e Estudo Clínico Randomizado (Anexo 1). 

 

Seleção dos Estudos 

 

 Dois revisores (RAOL e VSNN) avaliaram independentemente os títulos 

e os resumos identificados pela pesquisa bibliográfica, e os estudos potencialmente 

elegíveis para inclusão na revisão foram selecionados para leitura na íntegra, e 

posteriormente foram avaliados se estavam de acordo com o PICO dessa revisão. 

Em caso de discordância nesse processo de seleção, houve uma reunião de consenso. 

 

Extração de dados, avaliação do risco de viés e da qualidade da evidência 

 

 Dos estudos selecionados para inclusão, ambos os revisores utilizaram 

uma ficha de extração, afim de que todas as informações referentes aos critérios 

de elegibilidade, qualidade metodológica e principais desfechos de cada estudo 

incluído fossem registradas (Anexo 2). Para cada ensaio clínico selecionado o risco 

de viés foi avaliado de acordo com os critérios descritos no Manual dos Revisores 

Cochrane (54), que leva em consideração sete domínios: o processo de 

randomização (1), sigilo da alocação (2), cegamento dos participantes e 

investigadores (3), cegamento dos avaliadores de desfechos (4), se as perdas foram 

incluídas na análise final (5), relato seletivo de desfecho (6) e outros (7). Cada um 

desses itens foi classificados pelos dois revisores como baixo risco de viés, alto risco 

de viés ou indeterminado. 

 A qualidade da evidência da estimativa de efeito da intervenção para 

os desfechos que puderam ser plotados na metanálise foi gerada de acordo com o 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and 

Evaluation) Working Group (56, 57). 

 O GRADE avalia a qualidade da totalidade da evidência de determinada 

tecnologia em saúde sobre um desfecho, em especial os desfechos mais importantes 

do ponto vista do paciente. Em relação aos estudos randomizados, eles têm a 

melhor qualidade da evidência, porém a qualidade diminui se os mesmos têm 
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grandes limitações que podem interferir nas estimativas do efeito do tratamento. 

Estas limitações incluem o risco de viés citado acima, a presença de inconsistência, 

evidência indireta, imprecisão e viés de publicação do resultado de cada desfecho 

analisado. A primeira está relacionada à variabilidade entre os resultados dos 

estudos incluídos na metanálise; a segunda analisa se os estudos incluídos 

compararam a intervenção de interesse, na população de interesse, cujos resultados 

são também sobre desfechos de interesse; o terceiro julga a precisão da estimativa 

de efeito pela amplitude do intervalo de confiança de 95% (IC 95%) e o último 

refere-se à redução da qualidade de evidência quando se suspeita que não foram 

publicados os “estudos negativos”, normalmente aqueles que mostram nenhum 

efeito significativo da intervenção (56,57). 

 

Síntese e análise de dados – Metanálise 

 

 Os desfechos similares e em pelo menos dois estudos foram plotados 

em uma metanálise, utilizando-se o software Review Manager 5.3. Os dados 

contínuos foram expressos como médias e desvio-padrão, sendo que a diferença 

entre as médias com IC 95% foi usada como estimativa de efeito da intervenção. 

Nós escolhemos o modelo de efeito randômico como modelo de análise da 

metanálise. O método do inverso da variância foi o método estatístico utilizado 

para ponderar as estimativas de efeito entre os estudos incluídos. A inconsistência 

da variância entre os resultados dos estudos incluídos foi averiguada pela inspeção 

visual do gráfico de floresta (ausência de sobreposição dos IC em torno das 

estimativas de efeito dos estudos individuais) e também pelo teste de inconsistência 

de Higgins ou I2, no qual I2> 50% indica moderada probabilidade de 

heterogeneidade. 

 As causas potenciais da heterogeneidade entre os estudos também 

foram planejadas e avaliadas, (análise de subgrupo ou por análise de sensibilidade 

excluindo ensaios clínicos de baixa qualidade metodológica).  
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Seleção de Estudos 

 

 Depois de rodadas as estratégias de busca nas bases eletrônicas citadas 

e da busca manual foram identificadas 3999 referências (Fig. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma para identificar os estudos elegíveis 

 

 

 Oito artigos eram potencialmente elegíveis para inclusão na revisão, e 

por isso foram selecionados para leitura na íntegra. Porém, apenas seis estudos 

foram incluídos para essa revisão (46) (52) (58)(59) (60) (61). Dois estudos foram 

excluídos porque o grupo controle também foi submetido a um programa de 

exercícios físicos (50) (62). 

 

Estudos incluídos  

 

 Os seis estudos incluídos envolveram um total de 390 participantes, 

todos com DM e PND. Esses indivíduos foram randomizados a realizarem atividade 

física pré-programada e supervisionada (grupo intervenção) ou não (grupo 

controle). 
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 Song et al.(46) realizaram o estudo em um centro único na Coréia do 

Sul; Kruse et al.(52) realizaram o estudo em uma central na Universidade do 

Missouri; Allet et al.(58) realizaram o estudo no Hospital Universidade de Genebra, 

Suíça; Sartor et al.(59) realizaram o estudo  no Departamento de Fisioterapia da 

Universidade de São Paulo, Brasil; Dixit et al.(60) realizaram o estudo em um 

hospital terciário na Índia; Lee et al.(61) realizaram o estudo em um centro de 

saúde na Coréia do Sul. Em todos os estudos um valor de P <0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo nas diferenças entre os grupos. As principais 

características dos pacientes incluídos em cada estudo e os estudos incluídos são 

apresentados na Tabela 1 e Tabela 2, respectivamente. 
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 Em Song et al. (46) 38 idosos com PND foram randomizados a realizar 

duas vezes por semana, por 60 minutos, um programa de exercícios para equilíbrio 

e propriocepção do tronco, adicionado a educação em saúde para DM ou a receber 

apenas o último. O tempo de seguimento foi de oito semanas. Os desfechos 

analisados foram: equilíbrio estático e dinâmico, e propriocepção do tronco. O 

primeiro foi avaliado pela estabilometria (olhos fechados e abertos) e o tempo de 

apoio unipodal (olhos fechados e abertos). O equilíbrio dinâmico foi avaliado pela 

EEB, TAF, TUG e pelo teste da velocidade de caminhada de 10 metros. As mudanças 

na propriocepção do tronco foram avaliadas pelo teste de erros no posicionamento 

do tronco (Trunk Repositioning Erros), que avalia a propriocepção de tronco em 

três condições: olhos abertos em superfície estável, olhos fechados em superfície 

estável e olhos abertos em espuma (superfície instável). Previamente ao estudo, os 

pacientes do grupo intervenção e controle eram homogêneos em relação à idade, 

tempo do DM, glicemia de jejum, peso, altura, número de quedas, frequência de 

exercícios e também em relação à avaliação dos testes de equilíbrio e propriocepção 

do tronco citados acima. Comparando todos esses desfechos dentro de cada grupo 

antes e depois do estudo, o grupo intervenção significativamente apresentou 

melhora em quase todos estes itens, o que não aconteceu com o grupo controle. 

Avaliando os resultados finais entre os grupos, observa-se uma nítida melhora na 

performance no grupo intervenção, embora os autores não apresentaram o valor 

do p nessa comparação. 

 Em Kruse et al. (52) a intervenção ocorreu em duas partes; durante 

os meses de 1 a 3 (parte 1), os participantes foram a oito sessões individuais com 

um fisioterapeuta, com foco em exercícios para fortalecer progressivamente as 

pernas e promover o equilíbrio, eles foram convidados a realizar os exercícios 

progressivamente mais difíceis durante três sessões de uma hora semanais 

adicionais em casa. Posteriormente, os mesmos foram encorajados a aumentar a 

atividade física lentamente, no mínimo adicionando 100 passos para suas 

atividades diárias a cada duas semanas. Durante os meses de 4 a 12 (parte 2), 

foram utilizados telefonemas motivacionais por enfermeiras para que os indivíduos 

continuassem a realizar os exercícios de fortalecimento nas pernas, equilíbrio e 

caminhada. O grupo controle recebeu apenas instrução de auto-cuidado do DM. Os 
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desfechos avaliados foram: equilíbrio estático pelo apoio unipodal (olhos fechados 

e abertos); equilíbrio dinâmico por meio da EEB e pelo TUG; força motora avaliada 

por um dinamômetro de mão, medo de cair pelo preenchimento da FES e do Foot 

Function Disability Index Scale, incidência de quedas. Todos esses desfechos foram 

avaliados na visita do baseline, 6 e 12 meses depois. No início do estudo não foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos nos dados demográficos, 

condições de saúde e na avaliação da força muscular, equilíbrio e quedas. 

Comparando os dois grupos, não houve diferença significativa em quase todos os 

desfechos relacionados ao equilíbrio e força muscular, e a incidência de quedas foi 

a mesma entre os grupos.  

 Allet et al. (58) alocaram 35 pacientes a receber duas vezes por 

semana durante 60 minutos, exercícios de aquecimento, marcha e de equilíbrio, 

jogos interativos e um feedback com sugestões de exercícios domiciliares. Trinta e 

seis indivíduos foram autorizados a continuar as suas atividades de lazer habituais, 

mas não receberam nenhuma orientação específica. Os desfechos avaliados foram: 

equilíbrio estático, avaliado pelo controle de postura sob a plataforma Biodex 

Balance System, New York, USA; equilíbrio dinâmico, avaliado pelo teste de 

equilíbrio de Tinettie por caminhadas o mais rápido possível num feixe de 5 metros 

(15 cm de altura, 15 cm de largura); marcha, avaliada pela POMA e pela caminhada 

ao ar livre (analisada pelo Physilog; BioAGM, Lausanne, Switzerland); medo de 

queda pelo FES-I; flexão e extensão das articulações do quadril,  joelhos e tornozelos 

por um goniômetro. A maioria dos resultados significativamente favoreceu o grupo 

intervenção. 

 Em Sartor et al. (59) o grupo intervenção recebeu duas vezes por 

semana, durante 12 semanas, 40 à 60 minutos por sessão, exercícios para ampliar 

os movimentos e fortalecer os músculos dos pés e tornozelos, melhorar a habilidade 

de caminhar e o foot rollover  training. O grupo controle não recebeu nenhuma 

orientação quanto à atividade física, mas manteve os cuidados médicos. Os 

desfechos avaliados foram: pressão de pico sobre a superfície plantar; pico de 

pressão sob o ante pé lateral, foot rolllover; variáveis cinemáticas e cinéticas da 

articulação do tornozelo; variáveis clínicas (exame físico dos pés, Michigan 

Neuropathy Screening Instrument). No baseline os grupos não diferiram em 
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relação aos dados demográficos, DM e os valores da pressão nos pés. Os autores 

concluíram que a intervenção discretamente mudou o rolamento do pé para um 

processo mais fisiológico, apoiado por uma melhoria da distribuição da pressão 

plantar e melhor condição funcional do complexo pé - tornozelo. 

 Dixit et al.(60) alocaram 40 pacientes para realização de atividade 

física de acordo com as recomendações da AHA. A intensidade do exercício foi 

calculada usando a fórmula de Karvonen para a frequência cardíaca alvo. A 

frequência de cada sessão de exercício era de 3-6 dias da semana com exercícios na 

esteira de moderada intensidade, acumulando um mínimo de 150 min/semana para 

um máximo de 360 minutos/semana de trabalho fora. O treinamento físico foi 

concluído em no mínimo três dias por semana, com um intervalo de não mais de 

dois dias consecutivos. Os desfechos foram: avaliação eletrofisiológica da condução 

nervosa dos nervos motor peroneal e sensitivo sural, e pontuação no Michigan 

Diabetic Neuropathy Score (MDNS). Os grupos eram homogêneos em relação ao 

tempo do DM, tabagismo, uso de bebida alcoólica, tempo de uso de insulina e 

antidiabético oral. Após oito semanas de estudo a velocidade de condução dos dois 

nervos acima foi significativamente maior no grupo experimental, e o escore MDNS 

foi significativamente menor no grupo experimental. 

 Lee et al.(61) dividiram aleatoriamente 95 pacientes idosos em três 

grupos: grupo WBV/BE (whole-bodyvibration/balance exercise): exercícios de 

equilíbrio e um treino sobre uma plataforma vibratória; grupo BE: exercícios de 

equilíbrio; controle: os participantes não receberam nenhum treinamento físico. Os 

desfechos avaliados foram: equilíbrio estático, aferido pela estabilometria (olhos 

fechados e abertos) e pelo apoio unipodal (olhos fechados e abertos); equilíbrio 

dinâmico, avaliado pela EEB, TAF, TUG; força muscular dos membros inferiores 

avaliada pelo thefive-times-sit-to stand (FTSTS); HbA1c.No final do estudo, o grupo 

WBV/BE quando comparado aos outros dois grupos, apresentou uma significativa 

melhora em todos os desfechos citados. 
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Risco de viés dos estudos incluídos (Figuras 2 e 3) 

 

 No que se refere ao processo de randomização: Song et al.(46) não 

forneceram essa informação por isso foi classificado como indeterminado o risco 

de viés; Kruse et al.(52) e Sartor et al.(59) geraram os grupos por blocos de vários 

tamanhos; Allet et al.(58) realizaram por meio de uma lista gerada 

eletronicamente; Dixit et al.(60) e Lee et al.(61) usaram um software de 

distribuição aleatória, todos esses foram considerados como baixo o risco de viés. 

 Em relação ao sigilo de alocação, o mesmo foi adequado (baixo risco 

de viés) nos estudos de Kruse (52), Allet (58) e Sartor(59), foram utilizados para 

essa finalidade, respectivamente: envelopes opacos, central de alocação, 

pesquisador externo que desconhecia a que grupo cada código correspondia. Os 

demais estudos(46,60,61) não informaram como a alocação foi gerada, por isso o 

risco de viés foi considerado indeterminado. 

 Quanto à análise cega dos desfechos, Allet et al (58) mencionaram que 

eles fizeram o máximo que puderam para que isso acontecesse, porém a 

fisioterapeuta incumbida dessa tarefa viu alguns pacientes chegando para as 

sessões de treinamento, por isso consideramos como risco indeterminado de viés. 

Nos estudos de Dixit, Lee, Sartor e Kruse (52, 59,60) essa análise foi cega (baixo 

risco de viés). Song et al (46) não reportaram nenhuma informação a respeito 

(risco indeterminado). 

 Em relação às perdas, as mesmas foram justificadas e analisadas por 

intenção de tratar apenas em três estudos (52, 58, 59), consideramos baixo risco 

de viés. Dixit et al (60) tiveram mais de 20% de perdas, as mesmas não foram 

incluídas na análise final, porém elas foram homogêneas entre os grupos; 

consideramos um risco indeterminado. Song e Lee (46,61) não incluíram as perdas 

na análise final, porém as mesmas foram pequenas, justificadas e iguais entre os 

grupos, por isso classificamos como baixo risco de viés. 

 Quanto ao relato seletivo de desfecho, apesar de apenas Sartor ter 

publicado o protocolo do estudo (59), e Kruse e Allet (52,58) terem registrado os 

estudos no clinicaltrials.gov., consideramos em todos eles baixo risco de viés para 

os seis estudos incluídos. Para os estudos com protocolo publicado, os desfechos 
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analisados foram os mesmos propostos no início do trabalho, para os demais não 

foi suspeitada nenhuma omissão do resultado de algum desfecho analisado. 

 Não foram identificados outros possíveis vieses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Resultado apresentado em porcentagem sobre o julgamento dos 

revisores para cada item do risco de viés dos estudos incluídos. 

  

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 25% 50% 75% 100%

Low risk of bias Unclear risk of bias High risk of bias
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Figura 3. Sumário da avaliação do risco de viés para cada estudo incluído. 

 

Metanálise dos Desfechos Semelhantes entre os Estudos Incluídos. 

 

  Os desfechos que puderam ser plotados na metanálise foram o medo 

de cair pela FES e o risco de cair pelas medidas do equilíbrio estático e dinâmico.  

 Kruse (52) e Allet (58) avaliaram o medo de cair pela FES, o primeiro 

usou a versão internacional (FES-I) que contem os 16 itens, e o segundo usou a 

versão mais antiga dessa escala que contem apenas 10 itens (FES). Ambas as versões 

estão relacionadas às atividades diárias; escores menores estão associados a mais 

confiança em determinada atividade diária, ou seja, menos medo de cair. A 
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metanálise desse desfecho avaliado após seis meses dos estudos favoreceu a 

intervenção (MD -2,97; CI: -5.37, -0.57, I2=0%), figura 4. 

. 

 

 

 

 

 

Figura 4. Metanálise do medo de cair aferido pela Falls Efficacy Scale (FES) 

 

 O equilíbrio estático foi aferido pelo tempo dos indivíduos no teste 

apoio unipodal, cuja metanálise incluiu três estudos(46) (52) (61), e o resultado 

favoreceu o grupo intervenção tanto com os olhos abertos como fechados (MD 

3.73 (0.64, 6.83) p=0.02, I2 = 0% e MD 1.23(0.31, 2.16), p=0.009, I2=0%, 

respectivamente), figuras 5 e 6. 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Metanálise do tempo (‘’) no teste apoio unipodal (perna esquerda-olhos 

abertos) 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Metanálise do tempo (‘’) no teste apoio unipodal (perna esquerda-olhos 

fechados) 
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Test for overall effect: Z = 2.43 (P = 0.02)
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 O equilíbrio dinâmico foi aferido pela EEB, TUG e TAF. No primeiro e 

segundo a metanálise incluiu três estudos (46) (52) (61), e o resultado de ambos 

não mostrou diferença significativa entre os grupos (MD -0.56(-1.60, 0.48) p=0.29, 

I2=0% e MD -0.19(-0.96, 0.58) p=0.63, I2=0%, respectivamente), figuras 7 e 8. O 

TAF foi avaliado em dois estudos(46) (61), a metanálise também não mostrou 

diferença entre os grupos, porém com heterogeneidade entre os resultados (MD 

1,70(-1.29, 4.70) p=0,26, I2=52%), figura 9. 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Metanálise do equilíbrio dinâmico avaliado pela escala de equilíbrio de 

Berg 

 

 

Figura 8.Metanálise do equilíbrio dinâmico avaliado pelo TUG teste 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Metanálise do equilíbrio dinâmico avaliado pelo Teste de Alcance 

Funcional 
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 Apenas o estudo de Kruse avaliou a incidência de quedas, e o resultado 

foi o mesmo entre os grupos intervenção e controle (52). Nenhum estudo avaliou 

a qualidade de vida e os eventos adversos. 

 

Avaliação da Qualidade de Evidência de acordo com o Grade 

  

 A avaliação da qualidade da evidência das estimativas da intervenção 

nos desfechos primários de acordo com o GRADE foi moderada para o medo de 

queda e risco de cair (Tabela 3). Não julgamos ser necessário abaixar o nível da 

qualidade da evidencia para o risco de viés, avaliação indireta, inconsistência e viés 

de publicação. Abaixamos apenas um nível no quesito imprecisão, pois apesar da 

significância das diferenças entre os grupos, o número de indivíduos estudados foi 

pequeno. 
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 Dentre os vários efeitos deletérios do DM, temos a PND que é uma das 

complicações mais temidas entre os indivíduos acometidos, em especial pelo 

impacto negativo que essa afecção pode proporcionar: incapacidade funcional 

importante, dor crônica e depressão (63). 

 A prevalência da ND atinge níveis elevados com a evolução temporal 

da doença, chegando geralmente à frequência de 50%. No entanto, essa prevalência 

pode aumentar significativamente, chegando a valores próximos de 100% de 

acometimento, a depender do método diagnostico utilizado (64). 

 A PND é uma afecção que compromete o sistema nervoso periférico, 

com acometimento geralmente simétrico e distal, que leva à insensibilidade plantar, 

fraqueza muscular (principalmente dos músculos intrínsecos dos pés) e diminuição 

de amplitude de movimento. Gerando com isso, prejuízo no sistema proprioceptivo 

e instabilidade postural(65). 

  A origem dessa instabilidade em pacientes com PND inclui a perda ou 

uma diminuição da informação sensorial periférica nos pés e a incapacidade do 

sistema nervoso central para integrar adequadamente as informações de controle 

posturais disponíveis(66,67). Isso desencadeia uma resposta neuromuscular 

inapropriada, o que faz aumentar a amplitude de oscilação corporal, colocando 

esses indivíduos em alto risco de quedas. 

 O equilíbrio corporal é definido como a manutenção de uma postura 

particular do corpo com um mínimo de oscilação (equilíbrio estático) ou a 

manutenção da postura durante o desempenho de uma habilidade motora que 

tenda a perturbar a orientação do corpo (equilíbrio dinâmico) (68). 

 Esse comprometimento do equilíbrio em pacientes com PND está 

predominantemente no plano medial-lateral e é maior durante a descida de 

escadas(24). Nesses indivíduos, as separações mediano-laterais do corpo são mais 

altas do que em pessoas não diabéticas, e exigirão demandas musculares maiores 

para controlar a postura ereta. Isso pode contribuir para explicar por que os 

pacientes com PND são mais propensos a cair; em especial maior risco de sofrer 

uma queda lateral(24). 

 A queda, principal consequência da instabilidade do equilíbrio, é 

definida como um evento acidental, não intencional que tem como resultado a 
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mudança de posição do indivíduo para um nível inferior, em relação a sua posição 

inicial, sem capacidade de correção em tempo hábil(69). 

 Alto risco de queda tem sido relatado na população diabética, com 

uma incidência global de 1,25 quedas / pessoa-ano (70). Os pacientes com PND 

têm cinco vezes mais risco de queda e as consequências incluem o declínio da 

mobilidade, medo de se movimentar, e com isso mais institucionalização e aumento 

da mortalidade (25). 

 Entendendo a importância de se diagnosticar o risco de quedas, é que 

foram desenvolvidos diversos instrumentos para avaliação do equilíbrio estático e 

dinâmico. São testes e escalas validadas e de grande confiabilidade que vem facilitar 

essa mensuração do equilíbrio corporal, e as consequências das alterações do 

controle postural sobre a funcionalidade do indivíduo acometido(71,72,73). 

 Não há dúvida de que o bom controle metabólico do DM reduz a 

frequência e a intensidade da lesão neurológica, conforme demonstraram os 

estudos prospectivos DCCT e UKPDS, porém vários trabalhos têm demonstrado 

que um programa de atividade física pode beneficiar os indivíduos com PND (14, 

15). 

 Ao mesmo tempo em que sabemos dos efeitos do exercício físico na 

melhora da sensibilidade à insulina, no aumento da perfusão de órgãos-alvos e na 

redução da inflamação humoral(74), o seu benefício na NPD ainda não foi 

totalmente elucidado. Uma das hipóteses é que a atividade física altere os 

componentes microvasculares do DM, revertendo, por exemplo, a redução do óxido 

nítrico no endotélio vascular(75,76). 

 Balducci e colaboradores alocaram em 2006 pacientes com DM, mas 

sem ND, a um programa supervisionado de atividade física de quatro horas 

semanais, por um período de quatro anos. Ao decorrer do estudo, a incidência de 

neuropatia foi menor no grupo intervenção do que no grupo controle que não 

praticou os exercícios. Esses resultados sugerem que a atividade física programada 

pode mudar a história natural da PND (77). 

 Além disso, alguns estudos têm demonstrado que pacientes com PND 

respondem positivamente aos exercícios físicos destinados a melhorar a geração de 
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força muscular, equilíbrio, velocidade de caminhada, tempo de reação e medidas 

similares. (46) 

 A quantidade de exercício necessária para acumular esses benefícios 

ainda não foi determinada, mas apenas a redução de comportamentos sedentários 

já poderia ser suficiente. (74) 

 Sendo assim, uma vez que a PND pode impactar negativamente os 

indivíduos acometidos principalmente no desfecho queda, nós levantamos a 

hipótese de que o exercício físico pré-programado e supervisionado em indivíduos 

com PND promoveria melhora do equilíbrio, e com isso menos episódios de queda 

e diminuição do risco e medo de cair. 

 Para isso, propusemo-nos a realizar essa revisão sistemática, na qual 

seis estudos foram incluídos.  

 Infelizmente, apenas o estudo de Kruse avaliou a incidência de quedas, 

e o resultado foi o mesmo entre os grupos intervenção e controle(52). Porem pôde 

ser plotados na metanálise os desfechos medo e risco de quedas. O primeiro foi 

avaliado pela FES e o segundo pelos testes apoio unipodal (equilíbrio estático), EEB, 

TUG e TAF (equilíbrio dinâmico). Apenas no risco de cair e no equilíbrio estático o 

resultado favoreceu significativamente a intervenção. Nos demais desfechos 

estudados, não houve diferenças significativas entre os grupos. 

 Embora o teste apoio unipodal tenha sido utilizado como preditor de 

quedas em idosos por muitos profissionais da saúde, uma revisão sistemática 

publicada em 2009 objetivou avaliar a sua acurácia como marcador de fragilidade 

nessa população. Foram incluídos estudos observacionais e de intervenção. A 

relação desse teste com o evento queda foi muito inconsistente; dentre os 13 

estudos incluídos houve tanto associação significativamente negativa e positiva, 

quanto não associação ao risco de cair (36). Por isso, apesar do significativo maior 

tempo no teste apoio unipodal entre os indivíduos submetidos a um programa de 

atividade física supervisionado, não podemos inferir com precisão a associação 

desse resultado com a diminuição futura de incidência de quedas nessa população. 

 Por outro lado, vários estudos têm demonstrado relevância clínica do 

medo de cair, em especial na saúde dos idosos(78,79). Pois esse medo pode gerar 

uma perda da independência por meio da restrição de diversas atividades, redução 
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da mobilidade, aumento da fragilidade e um declínio funcional importante.  Isso 

pode gerar uma alteração do equilíbrio e do controle postural, fazendo com que 

esses indivíduos tenham mais risco de cair. Ocasionando assim um ciclo vicioso, 

que engloba o risco de cair, o déficit de equilíbrio e mobilidade, o medo de queda 

e o declínio funcional gerando mais medo ainda (80). Por isso, a importância de se 

avaliar esse desfecho. 

 Dos estudos incluídos apenas Kruse e Allet avaliaram o medo de cair 

(52,58) Para isso, eles utilizaram a FES, que é um instrumento altamente confiável 

para avaliar o medo de cair entre a população mais velha(41). Visto que a média 

de idade dos pacientes incluídos nesses dois estudos foi de 63 e 64.8 anos 

respectivamente, podemos inferir que esse instrumento foi adequado para avaliar 

esse desfecho nesses indivíduos com PND. 

 A metanálise mostrou uma menor preocupação em cair nos pacientes 

com PND submetidos a um programa de atividade física supervisionada, quando 

comparado aos indivíduos que não fizeram parte desse programa (MD -2,97; CI: -

5.37, -0.57, I2=0%), figura 4). A qualidade da evidência de acordo com o GRADE 

para esse resultado foi moderada, o que significa dizer que há moderada confiança 

na estimativa de efeito e que o verdadeiro efeito esta próximo ao estimado, porém, 

existe a possibilidade de ser substancialmente diferente (56). 
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 Na presente revisão sistemática, o exercício físico pré-programado e 

supervisionado em indivíduos com PND foi eficaz na melhora do equilíbrio estático e 

diminuiu o medo de cair. A qualidade da evidência de acordo com GRADE para esses 

dois resultados foi moderada. Não tivemos dados para analisar a influência desse tipo 

de treinamento na frequência de quedas.  
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ANEXO 1 – Estratégia de Busca 

 
PUBMED 
 
# 1 "Diabetic Neuropathies"[Mesh] OR (Diabetic Neuropathy) OR (Neuropathies, Diabetic) OR 
(Neuropathy, Diabetic) OR (Diabetic Polyneuropathy) OR (Diabetic Polyneuropathies) OR 
(Polyneuropathies, Diabetic) OR (Polyneuropathy, Diabetic) OR (Asymmetric Diabetic Proximal 
Motor Neuropathy) OR (Diabetic Asymmetric Polyneuropathy) OR (Asymmetric 
Polyneuropathies, Diabetic) OR (Asymmetric Polyneuropathy, Diabetic) OR (Diabetic 
Asymmetric Polyneuropathies) OR (Polyneuropathies, Diabetic Asymmetric) OR 
(Polyneuropathy, Diabetic Asymmetric) OR (Diabetic Autonomic Neuropathy) OR (Autonomic 
Neuropathies, Diabetic) OR (Autonomic Neuropathy, Diabetic) OR (Diabetic Autonomic 
Neuropathies) OR (Neuropathies, Diabetic Autonomic) OR (Neuropathy, Diabetic Autonomic) 
OR (Symmetric Diabetic Proximal Motor Neuropathy) OR (Diabetic Amyotrophy) OR 
(Amyotrophies, Diabetic) OR (Amyotrophy, Diabetic) OR (Diabetic Amyotrophies) OR (Diabetic 
Neuralgia) OR (Diabetic Neuralgias) OR (Neuralgias, Diabetic) OR (Diabetic Neuropathy, 
Painful) OR (Diabetic Neuropathies, Painful) OR (Neuropathies, Painful Diabetic) OR 
(Neuropathy, Painful Diabetic) OR (Painful Diabetic Neuropathies) OR (Painful Diabetic 
Neuropathy) OR (Neuralgia, Diabetic) OR (Diabetic Mononeuropathy) OR (Diabetic 
Mononeuropathies) OR (Mononeuropathies, Diabetic) OR (Mononeuropathy, Diabetic) OR 
(Diabetic Mononeuropathy Simplex) OR (Diabetic MononeuropathySimplice) OR 
(Mononeuropathy Simplex, Diabetic) OR (MononeuropathySimplice, Diabetic) OR (Simplex, 
Diabetic Mononeuropathy) OR (Simplice, Diabetic Mononeuropathy) OR (Peripheral Diabetic 
Neuropathy) OR (Peripheral Diabetic Neuropathies) OR (Diabetic Peripheral Neuropathy) OR 
(Diabetic Peripheral Neuropathies) OR (Proximal Diabetic Neuropathy) OR (Proximal Diabetic 
Neuropathy) OR "Diabetes Complications"[Mesh] OR (Diabetes Complications) OR (Diabetes-
Related Complications) OR (Diabetes Related Complications) OR (Diabetes-Related 
Complication) OR (Diabetic Complications) OR (Diabetic Complication) OR (Complications of 
Diabetes Mellitus) OR (Diabetes Mellitus Complication) OR (Diabetes Mellitus Complications) 
OR (Distal Symmetric Polyneuropathy) OR (Sensorimotor Distal Symmetric Polyneuropathy) 
OR (Diabetic Sensorimotor Polyneuropathy) 
 
# 2 "Peripheral Nervous System Diseases"[Mesh] OR (Peripheral Nervous System Disease) 
OR (PNS Diseases) OR (PNS Disease) OR (Peripheral Neuropathies) OR (Neuropathy, 
Peripheral) OR (Peripheral Neuropathy) OR (PNS (Peripheral Nervous System) Diseases) OR 
(Peripheral Nerve Diseases) OR (Nerve Disease, Peripheral) OR (Nerve Diseases, Peripheral) 
OR (Peripheral Nerve Disease) OR (Peripheral Nervous System Disorders) OR (Distal Sensory 
Neuropathy) OR (Distal Sensory Neuropathies) 
 
# 3 "Exercise"[Mesh] OR (Exercises) OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical) OR 
(Physical Exercise) OR (Physical Exercises) OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises, Isometric) 
OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR (Exercise, Aerobic) OR (Aerobic 
Exercises) OR (Exercises, Aerobic) OR (Aerobic Exercise) OR "Warm-Up Exercise"[Mesh] OR  
(Exercise, Warm-Up) OR (Exercises, Warm-Up) OR (Warm Up Exercise) OR (Warm-Up 
Exercises) OR (Warmup Exercise) OR (Exercise, Warmup) OR (Exercises, Warmup) OR 
(Warmup Exercises) OR (Warming-Up Exercise) OR (Exercise, Warming-Up) OR (Exercises, 
Warming-Up) OR (Warming Up Exercise) OR (Warming-Up Exercises) OR "Exercise 
Movement Techniques"[Mesh]  OR (Movement Techniques, Exercise) OR (Exercise Movement 
Techniques) OR (Pilates-Based Exercises) OR (Exercises, Pilates-Based) OR (Pilates Based 
Exercises) OR (Pilates Training) OR (Training, Pilates) OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR 
(Therapy, Exercise) OR (Exercise Therapies) OR (Therapies, Exercise) OR "Resistance 
Training"[Mesh] OR (Training, Resistance) OR (Strength Training) OR (Training, Strength) OR 
(Weight-Lifting Strengthening Program) OR (Strengthening Program, Weight-Lifting) OR 
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(Strengthening Programs, Weight-Lifting) OR (Weight Lifting Strengthening Program) OR 
(Weight-Lifting Strengthening Programs) OR (Weight-Lifting Exercise Program) OR (Exercise 
Program, Weight-Lifting) OR (Exercise Programs, Weight-Lifting) OR (Weight Lifting Exercise 
Program) OR (Weight-Lifting Exercise Programs) OR (Weight-Bearing Strengthening Program) 
OR (Strengthening Program, Weight-Bearing) OR (Strengthening Programs, Weight-Bearing) 
OR (Weight Bearing Strengthening Program) OR (Weight-Bearing Strengthening Programs) 
OR (Weight-Bearing Exercise Program) OR (Exercise Program, Weight-Bearing) OR (Exercise 
Programs, Weight-Bearing) OR (Weight Bearing Exercise Program) OR (Weight-Bearing 
Exercise Programs) OR "Muscle Stretching Exercises"[Mesh] OR (Exercise, Muscle Stretching) 
OR (Exercises, Muscle Stretching) OR (Muscle Stretching Exercise) OR (Dynamic Stretching) 
OR (Stretching, Dynamic) OR (Isometric Stretching) OR (Stretching, Isometric) OR (Active 
Stretching) OR (Stretching, Active) OR (Static-Active Stretching) OR (Static Active Stretching) 
OR (Stretching, Static-Active) OR (Static Stretching) OR (Stretching, Static) OR (Passive 
Stretching) OR (Stretching, Passive) OR (Relaxed Stretching) OR (Stretching, Relaxed) OR 
(Static-Passive Stretching) OR (Static Passive Stretching) OR (Stretching, Static-Passive) OR 
(Ballistic Stretching) OR (Stretching, Ballistic) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation 
(PNF) Stretching) OR "Physical Conditioning, Human"[Mesh] OR (Conditioning, Human 
Physical) OR (Conditionings, Human Physical) OR (Human Physical Conditioning) OR (Human 
Physical Conditionings) OR (Physical Conditionings, Human) OR "Swimming"[Mesh] OR  
"Walking"[Mesh] OR (Ambulation) OR "Motor Activity"[Mesh] OR  (Activities, Motor) OR 
(Activity, Motor) OR (Motor Activities) OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR 
(Activity, Physical) OR (Physical Activities) OR (Locomotor Activity) OR (Activities, Locomotor) 
OR (Activity, Locomotor) OR (Locomotor Activities) OR "Gymnastics"[Mesh] OR (Gymnastic) 
OR (Calisthenics) OR (Calisthenic) OR "Physical Education and Training"[Mesh] OR (Physical 
Education, Training) OR (Physical Education) OR (Education, Physical) OR "Physical Therapy 
Modalities"[Mesh] OR (Modalities, Physical Therapy) OR (Modality, Physical Therapy) OR 
(Physical Therapy Modality) OR (Physiotherapy (Techniques)) OR (Physiotherapies 
(Techniques)) OR (Physical Therapy Techniques) OR (Physical Therapy Technique) OR 
(Techniques, Physical Therapy) OR  "Physical Fitness"[Mesh] OR (Fitness, Physical) OR 
"Physical Therapy Specialty"[Mesh] 0R (Specialty, Physical Therapy) OR (Therapy Specialty, 
Physical) OR (Physiotherapy Specialty) OR (Specialty, Physiotherapy) 
 
#4(randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR randomized controlled trials 
[mh] OR random allocation [mh] OR double-blind method [mh] OR single-blind method [mh] OR 
clinical trial [pt] OR clinical trials [mh] OR ("clinical trial" [tw]) OR ((singl* [tw] OR doubl* [tw] OR 
trebl* [tw] OR tripl* [tw]) AND (mask* [tw] OR blind* [tw])) OR ( placebos [mh] OR placebo* [tw] 
OR random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative study [mh] OR evaluation 
studies [mh] OR follow-up studies [mh] OR prospective studies [mh] OR control* [tw] OR 
prospectiv* [tw] OR volunteer* [tw]) NOT (animals [mh] NOT humans [mh]) 
#1 AND #2 AND #3 AND #4 (Filtro Cochrane)= 2137 
 
 
Filters activated: Humans, Adult: 19+ years = 3127 
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EMBASE 
 
#1 ‘diabetic neuropathy’/exp OR ‘diabetes neuropathy’ OR ‘diabetic neuritis’ OR ‘diabetic 
neuropathies’ OR ‘diabetic polyneuritis’ OR ‘diabetic polyneuropathy’ OR ‘neurpathy, diabetic’ 
 
#2 ‘aerobic exercise’/exp OR ‘aerobic dance’ OR ‘aerobic dancing’ OR ‘aerobics’ OR ‘aerobics 
exercise’ OR ‘dancing, aerobic’ OR ‘exercise, aerobic’ OR ‘low impact aerobic exercise’ OR ‘low 
impact aerobics’ OR ‘step aerobics’ OR ‘anaerobic exercise’/exp OR ‘anaerobic exercise work’ 
OR ‘anaerobic work’ OR ‘ aquatic exercise’/exp OR ‘execise, aquatic’ OR ‘ exercise’/exp OR 
‘biometric exercise’ OR ‘effort’ OR ‘exercise capacity’ OR ‘exercise performance’ OR ‘exercise 
training’ OR ‘exertion’ OR ‘fitness training’ OR ‘physical conditioning, human’ OR ‘physical effort’ 
OR ‘physical exercise’ OR ‘physical exertion’ OR ‘restraint, physical’ OR ‘ dynamics 
exercise’/exp OR ‘exercise, dynamic’ OR ‘endurance training’/exp OR ‘endurance exercise’ OR 
‘endurance exercise training’ OR ‘exercise intensity’/exp OR ‘kinesiotherapy’/exp OR ‘exercise 
movement techniques’ OR ‘exercise therapy’ OR ‘exercise treatment’ OR ‘kinesitherapy’ OR 
‘therapeutic exercise’ OR ‘therapy exercise’ OR ‘treatment, exercise’ OR ‘isometric 
exercise’/exp OR ‘exercise,isometric’ OR ‘isometric endurance’ OR ‘isometric endurance test’ 
OR ‘isometric training’ OR ‘isotonic exercise/exp OR ‘muscle exercise’/exp OR ‘muscle 
endurance’ OR ‘muscle exertion’ OR ‘muscular exercise’ OR ‘muscular exertion’ OR ‘static 
exercise’/exp OR ‘exercise, static’ OR ‘stretching exercise’/exp OR ‘muscle stretching 
exercises’ OR ‘stretching exercises’ OR ‘pilates’ /exp OR ‘pilates exercise’ OR ‘resistance 
training’/exp OR ‘resistance exercise’ OR ‘resistance exercise training’ OR ‘strength training’ 
OR ‘weight bearing exercise’ OR ‘treadmill exercise/exp OR ‘exercise, treadmill’ OR ‘treadmill 
running’ OR ‘warm up/exp OR ‘warm-up exercise’ OR ‘warming up exercise’ OR ‘warmup’ 
 
#1 AND #2 = 441 
 

LILACS / COCHRANE /IBECS/ MEDCARIBE / BBO / BDENF VIA PORTAL BVS EM FORMULÁRIO 
IAHX 

 
#1 MH:" Neuropatias Diabéticas" OR (NeuropatíasDiabéticas ) OR (DiabeticNeuropathies) OR  
(Acropatia Diabética Ulceromutilante) OR (Amiotrofia Diabética) OR (Neuropatia Autônoma 
Diabética) OR (Nevralgia Diabética) OR (Polineuropatia Diabética) OR  MH:C10.668.829.300$ 
OR MH:C19.246.099.937$ OR MH:"Complicações do Diabetes" OR (Complicaciones de la 
Diabetes) OR (Diabetes Complications ) OR (Complicações da Diabetes) OR (Complicações 
Diabéticas) OR MH: C19.246.099$ 
 
 
#2 MH:"Exercício" OR (Ejercicio) OR (Exercise) OR (Exercício Aeróbico) OR (Exercício 
Isométrico) OR (Exercício Físico) OR MH:"Atividade Motora" OR (Actividad Motora) OR (Motor 
Activity) OR (Atividade Locomotora) OR (Atividade Física) OR MH:"Terapia por Exercício" OR 
(Terapia por Ejercicio) OR (ExerciseTherapy)  OR MH:"Técnicas de Exercício e de Movimento" 
OR (Técnicas de EjercicioconMovimientos) OR (ExerciseMovementTechniques) OR (Técnicas 
de Movimentos do Exercício) OR MH:"Exercícios de Alongamento Muscular" OR (Ejercicios de 
Estiramiento Muscular) OR (MuscleStretchingExercises) OR (Exercícios de Estiramento 
Muscular) OR (Exercício de Alongamento Muscular) OR MH:G11.427.590.530.698.277$ OR 
MH:I03.350$ OR MH:F01.145.632$ OR MH:G11.427.590.530.698$ OR MH:E02.779.483$ OR 
MH:E02.831.387$ OR MH:E02.779.474$ OR MH:E02.779.483.750$ OR 
MH:E02.831.387.750$ OR MH:G11.427.590.530.698.277.249$ OR MH:I03.350.249$ 
 
Total= 431 
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ANEXO 2 - Formulário para extração de dados 
 

SobrenomePrimeiroAutor Ano 

  

 

Elegibilidade 

 
EnsaioClínicoRando

mizado 
Participantesrelevan

tes 
Intervençãorelevant

e 
Desfechorelevante 

 
Sim/Não/Incerto 

 
Sim/Não/Incerto 

 
Sim/Não/Incerto 

 
Sim/Não/Incerto 

 

Não prosseguir se alguma resposta for não. Estudo excluído e citar abaixo o motivo de 

exclusão 

 

 

 
Participantes 

Tamanho da amostra  
Idade(média, DP e faixa)  
Sexo(número e %)  

 
QualidadeMetodológica 
 

Randomização 
Descrever abaixo Classificação 
 
 

Adequado 
Inadequado 

Incerto 
Cegamento da Alocação 

 

Descrever abaixo Classificação 
 
 

Adequado 
Inadequado 

Incerto 
Cegamento 

Pesquisador Sim / Não / Incerto 
Participante Sim / Não / Incerto 

Avaliador do desfecho Sim / Não / Incerto 

Perdas 
Sem perdas ou < 20% e balanceado entre 
grupos 

Descrever: 

> 20% ou não balanceado Descrever: 
Análise por ITT Sim / Não / Incerto 

Desfechoseletivo 
Incluidesfechoesperados Sim / Não / Incerto 
Descrevedesfechosprimários Sim / Não / Incerto 
Incerto Sim / Não 

Outros riscos de viés 
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Características do estudo 
 Detalhes 
Multicentrinco / centroúnico  
Países  
Critérios de inclusão de participantes e 
exclusão 

 
 
 
 
 

Número departicipantesrandomizados  
Perdas  
Número departicipantesanalisados  
Tempo de seguimento  

 
 

DesfechosPrimários 

 Presente no artigo 
diminuição do número de quedas, Sim  /  Não 
melhora da marcha e equilíbrio, Sim  /  Não 
diminuição dos sintomas neuropáticos dos 
membros inferiores, 

Sim  /  Não 

algum grau de recuperação neurológica 
comprovada pelo estudo neurofisiológico 
e/ou por meio da eletromiografia e/ou teste 
da sensibilidade vibratória e/ou teste da 
sensibilidade tátil e/ou teste da capacidade 
de discriminação térmica. 

Sim  /  Não 

 
Desfechossecundários 

perdaponderal, Sim  /  Não 

diminuição do índice de massa corpórea, Sim  /  Não 

redução da cintura abdominal e/ou relação 
cintura quadril, 

Sim  /  Não 

controle glicêmico (diminuição da glicemia 
de jejum e hemoglobina glicada), 

Sim / Não 

avaliação dos níveis pressóricos arteriais, Sim / Não 
eventosadversos (hipoglicemia), Sim / Não 
qualidade de vida. Sim / Não 

 
  Extração de dados contínuos 

 
 
 

Desfecho 
 

Intervenção Controle Observação 

n Média 
(DP) 

N Média 
(DP) 
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Extração de dados dicotômicos 
 

Desfecho Intervenção: 
N= 

Intervenção: 
N= 

   

   

   

 
 
 
  
 
 
 
 

 


