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Introdução
A morbidade e mortalidade associadas ao diabetes 

são significativas e crescentes1. O envelhecimento da 
população, o aumento das taxas de obesidade, inativi-
dade física e o crescimento populacional são caracte-
rísticas esperadas para alavancar a prevalência do dia-
betes mellitus (DM). Segundo estimativas atuais, 382 
milhões de pessoas são portadoras de DM e a previ-
são é que esse número atinja mais de 590 milhões em 

1 Universidade Federal de Viçosa, Departamento de Educação Física, Viçosa, Minas 
Gerais, Brasil.

2 Coordenadora do Ambulatório de Diabetes Tipo 1 da Santa Casa de Belo Horizonte, 
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Resumo
O aumento das atividades físicas habituais (AFH), como a 
caminhada e as consequentes contrações musculares delas 
oriundas, pode ser considerado uma estratégia de auxílio do 
controle metabólico em diabéticos. Apesar disso, complica-
ções como a polineuropatia periférica simétrica distal (PSD) 
em pessoas com diabetes podem contribuir diretamente para 
a redução dos níveis da AFH. Com isso, o objetivo do presente 
estudo foi avaliar e comparar variáveis sanguíneas e o nível de 
AFH estimado por número de passos em diabéticos portado-
res e não portadores de  PSD. Vinte e sete diabéticos, sendo 
14 não portadores e 13 portadores de PSD atendidos no Cen-
tro Hiperdia de Viçosa, foram avaliados quanto ao nível de 
atividade física habitual estimada por número de passos/dia 
através de pedômetros. Cada participante utilizou o equipa-
mento durante sete dias e os dados relacionados a cinco dias 
de semana e dois dias do final de semana foram analisados. 
Além disso, foram submetidos à avaliações antropométricas e 
bioquímicas. Não foram observadas diferenças significativas 
nas variáveis antropométricas e bioquímicas entre os grupos. 
O grupo sem PSD apresentou médias de passos em 7 dias, nos 
dias de semana e dias de final de semana estatisticamente su-
periores ao grupo com PSD (p<0,05).  Apesar do grupo sem 
PSD ser mais ativo, os dois grupos apresentam baixos níveis 
de AFH estimada por número de passos/dia, evidenciando a 
necessidade de elaboração de programas educacionais de ati-
vidades físicas específicos para ambas as populações.
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Abstract
The increase of habitual physical activity (HPA), such as walks and 
the consequent muscular contraction originated, can be considered 
a strategy to improve metabolic control in diabetics. Nevertheless, 
complications as the peripheral symmetrical distal polyneuropathy 
(PSD) in people with diabetes can contribute directly for HPA 
reduction. The aim of this study was evaluate and compare blood 
variables and the HPA level estimated by the number of steps in 
diabetics bearers and non-bearers of PSD. Twenty seven diabeti-
cs, being 14 non-bearers and 13 bearers of PSD treated in the Hi-
perdia Center of Viçosa, were evaluated in terms of the HPA level 
estimated by the number of steps/day through pedometers. Each 
participant used the equipment during seven days and the data of 
five weekdays and 2 weekend days were analyzed. Furthermore, 
they were submitted through a anthropometric and biochemical 
evaluation. Significant differences were not observed in the anthro-
pometric and biochemical variables between groups. The group wi-
thout PSD presented a mean of steps in 7 days, in the weekdays and 
weekend statistically superior to the group with PSD (p<0.05).  
Although the group without PSD was more active, both groups pre-
sented low levels of HPA estimated by the number of steps/day, 
evidencing the necessity of elaborating educational programs of 
physical activity for both populations. 
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20352. Ainda, segundo a International Diabetes Federation, o Brasil possui hoje quase 
12 milhões de pessoas com DM, ocupando o quarto lugar no ranking mundial2.

Dentre as diversas comorbidades associadas a um controle glicêmico inade-
quado,  destaca-se a neuropatia como a mais frequente das complicações micro-
vasculares do DM, com mais de 50% das pessoas com diabetes tipo 2 (DM 2) apre-
sentando evidências de neuropatia distal. As neuropatias são caracterizadas pela 
perda progressiva de fibras nervosas, tanto do sistema nervoso autonômico quan-
to somático, com fisiopatologia ainda não bem compreendida3.

Hiperglicemia sustentada, inflamação, hereditariedade e tabagismo parecem ser 
fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de neuropatias. A polineu-
ropatia periférica simétrica distal (PSD), a mais comum neuropatia dolorosa, pode 
levar a déficits motores e sensoriais, com disfunções relacionadas à mobilidade, al-
terações na característica da marcha4 e deficiências no equilíbrio5, sendo uma das 
principais causas de incapacidade devido a dor, ulcerações, amputações e quedas6.

Estudos demonstraram que a taxa de mortalidade por todas as causas e por 
doenças cardiovasculares são menores em pacientes com DM 2 ativos fisicamente7. 
Entretanto, apesar do exercício físico ser considerado fundamental para o trata-
mento do DM 2, uma porção considerável dessa população não é fisicamente ativa8.

 O estímulo ao aumento das atividades físicas habituais (AFH), como cami-
nhar para o trabalho ou subir escadas, pode ser uma alternativa para elevar o gasto 
energético diário da população em geral9. De acordo com Tudor-Locke et al.10, 
o nível de atividade física de um indivíduo pode ser classificado de acordo com 
a média de passos diários, sendo considerado ativo aquele que atinge média de 
passos diária maior ou igual a 10000 passos. Em contrapartida, um indivíduo é 
considerado sedentário quando essa média é inferior a 5000 passos. Caminhar o 
mínimo de 10000 passos diários tem sido recomendado para a promoção da saú-
de e do bem estar11.

Apesar da recomendação de 10000 passos/dia ser o mais reconhecido, essa 
diretriz pode tornar-se irreal para pacientes com DM12. Estudos populacionais 
apontam uma frequência média de 7000 a 13000 passos diários em adultos de 20 
a 50 anos aparentemente saudáveis. Já na população com DM, estudos aponta-
ram média de 6291 passos/dia13. Apesar da manutenção de um estilo de vida ativo 
ser considerado uma importante estratégia de tratamento não medicamentoso 
do DM e de complicações associadas1, a avaliação do nível de AFH  em pacientes 
diabéticos atendidos pelo sistema público de saúde não é comum na prática clíni-
ca. Com isso, o objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar os parâmetros 
sanguíneos e o nível de atividades física diário através da contagem de passos em 
pacientes com DM 2 portadores e não portadores de PSD atendidos no Centro 
Hiperdia de Viçosa/MG.

Métodos
Realizou-se um estudo descritivo, quantitativo e de corte transversal, desenvolvi-
do como parte do projeto “Avaliação e Tratamento de Diabéticos e Hipertensos Atendi-
dos pelo Centro Hiperdia de Viçosa”, uma parceria da Universidade Federal de Viçosa 
(UFV) com o Programa Hiperdia Minas.

Sujeitos
A amostra do estudo foi composta por 27 sujeitos portadores de DM 2, sendo 13 
pacientes portadores de PSD (10 homens e 3 mulheres) e 14 pacientes não porta-
dores de PSD (5 homens e 9 mulheres), pertencentes a uma faixa etária de 45 a 68 
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anos e que atenderam a Resolução SES no 2.606 de sete de Dezembro de 2010 em 
que se estabelece os critérios de encaminhamento para os Centros de Referência 
Integrados Viva Vida e Hiperdia Minas. Como critérios de exclusão foram conside-
rados sujeitos portadores de diabetes mellitus tipo 1, retinopatia grave, doença ar-
terial periférica, neuropatia autonômica, claudicação intermitente, funções mus-
culares ou esqueléticas prejudicadas, doenças psiquiátricas, doenças coronarianas 
e que apresentavam algum tipo de amputação e ulcerações graves nos pés.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da UFV sob o número de registro 37759114.7.0000.5153 na Plataforma Brasil e 
CAAE 28144814000005153, atendendo assim às normas da Legislação Brasileira 
(Resolução 466/12) sobre estudos com seres humanos. Todos os participantes se-
lecionados para o estudo eram atendidos pelo Centro Hiperdia de Viçosa/MG, fo-
ram informados a respeito da metodologia e dos objetivos do estudo e assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Instrumentos
A coleta de dados incluiu dados antropométricos e clínicos dos pacientes tais 
como: sexo, idade, massa corporal, estatura, índice de massa corporal (IMC), pe-
rímetro do abdome, presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS), glicemia 
de jejum, glicohemoglobina (HbA1c), glicemia média estimada, colesterol total, 
frações e triglicérides. As amostras bioquímicas foram  coletadas e analisadas por 
laboratório credenciado pelo Sistema Único de Saúde, sob encaminhamento e au-
torização dos médicos responsáveis do Centro Hiperdia de Viçosa. A presença ou 
não de HAS foi considerada de acordo com o diagnóstico realizado pelos cardio-
logistas do Centro Hiperdia de Viçosa. Essa informação estava contida nos pron-
tuários de cada paciente. 

A massa corporal foi medida utilizando-se uma balança Mercy® (modelo LC 
200, Brasil, 2010), com escala variando de 1 a 200 quilogramas e com 50 gramas de 
precisão. A estatura foi avaliada através de estadiômetro Welmy® (modelo R110, 
Brasil, 2009) com escala variando de 0,8 a 2,00 metros com 1 milímetro de preci-
são. O IMC foi calculado através da divisão da massa corporal (Kg) pela estatura 
(m)². O perímetro do abdome foi mensurado utilizando-se fita métrica retrátil e 
flexível Proximus® (Rio de Janeiro, Brasil, 2013), com escala de 0 a 200 centíme-
tros e precisão de 1 milímetro, utilizando-se a cicatriz umbilical como ponto de 
referência. As avaliações antropométricas foram realizadas no Hiperdia em um 
local reservado, feito por um profissional de Educação Física. O número de passos 
foi avaliado através de pedômetros (Digiwalker®, CW-700, Yamax Corporation, 
Tokyo, Japan), com método semelhante ao utilizado por Oliveira et al.9.

Procedimentos
O diagnóstico para PSD foi realizado através de screening realizado por uma enfer-
meira responsável pelo setor de tratamento de pé diabético do Centro Hiperdia de 
Viçosa/MG, seguindo as recomendações propostas pelo Consenso Internacional 
sobre Pé Diabético14, sendo que a seleção dos voluntários ocorreu a partir do diag-
nóstico de PSD presente nos prontuários.

O nível de AFH estimado ocorreu através da contagem do número de passos du-
rante 8 dias consecutivos, incluindo os dias de final de semana. Todas as orientações 
dos sujeitos selecionados ocorreram nas dependências do Centro Hiperdia de Viço-
sa/MG e compreendiam instruções quanto ao manuseio do equipamento, cuidados, 
segurança e a não alterarem sua rotina diária. Foram instruídos a utilizar o equipa-
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mento ao acordar e retirá-lo somente para tomar banho e dormir, além da retirada 
do equipamento ao deslocarem-se utilizando ônibus, motocicletas e bicicletas. 

Uma ficha de anotações foi entregue a cada sujeito contendo 8 campos em 
branco representando os  dias de utilização do pedômetro. O equipamento de-
veria ser fixado do lado direito do quadril, no cinto ou na própria roupa. Ao se 
deitarem para dormir, os participantes foram orientados a abrir o equipamento 
e anotar o número mostrado na tela. Os dados dos participantes analfabetos ou 
que apresentaram dificuldade na compreensão da dinâmica do estudo foram re-
gistrados por parentes, que foram orientados quanto a dinâmica do estudo. No 
dia seguinte ao completar os 8 dias de utilização do pedômetro, os participantes 
encaminhavam-se ao Hiperdia para a devolução dos equipamentos.

Após a entrega dos pedômetros, ocorreu a conferência dos valores através da 
memória do equipamento e das anotações nas fichas. O resultado do primeiro dia 
foi descartado para minimizar o efeito Hawthorne, onde o processo de avaliação 
altera o fenômeno avaliado9.

Os sujeitos foram classificados de acordo com Tudor-Locke et al.10: sedentários 
(< 5000 passos/dia), menos ativos (5000-7499 passos/dia), pouco ativos (7500-9999 
passos/dia), ativos (10000-12499 passos/dia) e altamente ativos (≥ 12500 passos/dia).

Análise Estatística
O tamanho mínimo da amostra foi definido utilizando-se o coeficiente de varia-
ção observado neste estudo para a medida dos passos diários (44%), a partir da 
própria amostra avaliada, considerando-se 25% de variação em torno da média. 
Com isso, o número mínimo de 13 participantes em cada grupo foi considerado 
para que fosse possível verificar diferenças estatísticas com um nível de 5% de sig-
nificância15. 

Foi realizado teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados. Para 
a comparações inter grupos foram utilizados o teste t independente para os dados 
que apresentaram distribuição normal e o teste de Mann-Whitney para os dados 
que não apresentaram distribuição normal. Nas comparações intra grupos, o teste 
t pareado foi utilizado para os dados com distribuição normal, enquanto que para 
comparações dos dados com distribuição não normal, o teste de Wilcoxon foi utili-
zado. Para verificar o grau de correlação entre a idade e a média de passos em 7 dias 
foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. Foi considerado o nível de 
significância p<0,05. Todas as análises foram realizadas utilizando-se o software 
SPSS (SPSS Inc.® , versão 20).

Resultados
Inicialmente os grupo avaliados foram compostos por um total de 38 sujeitos, 
sendo 20 no grupo sem PSD e 18 no grupo com PSD. Como os pacientes atendi-
dos pelo Centro Hiperdia de Viçosa apresentam baixo Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH), como baixa escolaridade, alguns pacientes apresentaram dificul-
dade na compreensão correta dos procedimentos necessários para a utilização e 
anotação dos dados dos pedômetros. Além disso, alguns pacientes retornaram 
para a entrega dos equipamento fora do prazo estipulado. Com isso, ocorreu uma 
perda de resultados de 5 voluntários do grupo com PSD e de 6 voluntários do 
grupo sem PSD.

Como demonstrado pela Tabela 1, a amostra selecionada apresentou caracte-
rísticas homogêneas, com diferença significativa apenas para a média de idade. A 
média de idade os sujeitos com PSD (62,0 ± 2,6) foi maior que a dos sujeitos sem 
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PSD (52,0 ± 2,6), sendo essa diferença estatisticamente significativa (p=0,01), re-
presentando um tamanho do efeito   r=0,49. Apesar de uma menor média de idade 
apresentada pelo grupo sem PSD, a análise de correlação realizada entre a idade e 
a média de passos/dia em 7 dias não apresentou-se estatisticamente significativa 
(p=0,056).

Tabela 1 – Características da amostra segmentada em portadores e não portadores de PSD.

Parâmetros
Diabéticos sem PSD Diabéticos com PSD

p
(n=14) (n=13)

Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino  

5 (64%) 9 (36%) 3 (77%) 10 (23%)

Idade (anos) 52 ± 10*     62 ± 10* 0,01#

Massa corporal (Kg) 84 ± 22 74 ± 12 0,24£

Estatura (cm) 160 ± 9 160 ± 7 0,95#

IMC (Kg/m2) 32,9 ± 8.3 28,7 ± 3.5 0,24£

Circunferência Abdominal (cm) 110 ± 20 105 ± 10 0,73£

Hipertensão Arterial
 

Sim Não Sim  Não

8 (57%) 6 (43%) 10 (77%) 3 (23%)

Resultados das variáveis contínuas apresentadas em média e desvio padrão; n=tamanho da amos-
tra; #=teste t independente; £=teste de Mann Whitney U; *=diferença significativa p<0,05.

Os resultados referentes aos parâmetros bioquímicos dos sujeitos do estudo 
são apresentados na Tabela 2, onde verifica-se que não houve diferença significati-
va em nenhum dos parâmetros avaliados.

Tabela 2 – Parâmetros bioquímicos dos pacientes portadores e não portadores de PSD.

Parâmetros Diabéticos sem PSD 
(n=14)

Diabéticos com PSD  
(n=13)

p

Glicemia de jejum (mg/dL) 185 ± 91 213 ± 86 0,41#

Hemoglobina A1c (%) 9 ± 2 10 ± 2 0,34#

Glicemiamédia Estimada (mg/
dL)

210 ± 57 230 ± 51 0,34#

Colesterol total (mg/dL) 175 ± 35 187 ± 52 0,49#

LDL (mg/dL) 103 ± 32 111 ± 44 0,71£

VLDL (mg/dL) 29 ± 22 34 ± 20 0,40£

HDL (mg/dL) 48 ± 10 42 ± 7 0,08#

Triglicérides (mg/dL) 124 ± 61 182 ± 86 0,05£

Resultados apresentados em média e desvio padrão; n=tamanho da amostra; #=teste t independente; 
£= teste de Mann Whitney U; PSD = polineuropatia periférica simétrica distal; nível de significância p<0,05.

Além do cálculo da média geral de passos para os dois grupos, o número total 
de passos avaliados em 7 dias foi segmentado em número de passos em dias de 
semana (DS) e fim de semana (FS) (Tabela 3). Para a média geral de passos avaliada 
em 7 dias, o grupo sem PSD apresentou média superior (70,5 ± 28,0) que o grupo 
portador de PSD (46,6 ± 24,0), com diferença significativa (p=0,02) e tamanho 
r=0,42. O mesmo ocorreu para a média de passos nos DS, com o grupo sem PSD 
apresentando média superior (97,3 ± 38,7) ao grupo com PSD (61,7 ± 33,6), com 
diferença estatística (p=0,001) e r=0,9. Nas médias de passos de FS, o grupo sem 
PSD apresentou média superior (66,8 ± 41,7) quando comparados com o grupo 
com PSD (38,4 ± 20,8), com diferença significativa (p=0,004) e  r=0,58.
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Tabela 3 – Diferenças entre os resultados do número de passos entre portadores e não portadores de PSD.

Número de passos
Diabéticos sem PSD Diabéticos com PSD

p
(n=14) (n=13)

Média Geral 70,5 ± 280* 46,6 ± 24,0* 0,02£

Média Dias de Semana (DS) 97,3 ± 38,7* 61,7 ± 33,6* 0,001£

Média Fim de Semana (FS) 66,8 ± 41,7* 38,4 ± 20,8* 0,004£

Resultados apresentados em média e desvio padrão; n=tamanho da amostra;  £= teste de Mann 
Whitney U; PSD = polineuropatia periférica simétrica distal; *=diferença significativa p<0,05.

Ao analisarmos as médias do número de passos divididos em dias de semana 
(DS) e final de semana (FS), os resultados apresentados pela Tabela 4 demons-
tram diferenças significativas nas comparações intra grupos. Para o grupo sem 
PSD, observou-se média de passos superior nos DS (97,3 ± 38,7) do que nos FS 
(66,8 ± 41,7), apresentando diferença significativa (p=0,008) e r=0,51, o mesmo 
ocorrendo com o grupo com PSD, que apresentou média nos DS (61,7 ± 33,6) su-
perior à média nos FS (38,4 ± 20,8), também com diferença significativa (p=0,006) 
e r=0,53.

Tabela 4 – Comparação intra grupos entre a média de passos nos DS.

Número de passos Média de passos nos DS Média de passos nos FS p

Diabéticos sem PSD (n=14) 9732 ± 3876a 6686 ± 4175a 0,008£

Diabéticos com PSD (n=13) 6175 ± 3364b 3845 ± 2081b 0,006£

Resultados apresentados em média e desvio padrão; n=tamanho da amostra;  £= teste de Wilcoxon; 
PSD = polineuropatia periférica simétrica distal; a;b=diferença significativa p<0,05.

A Figura 1 representa a média geral de passos em 7 dias para cada sujeito. Ape-
nas 3 indivíduos não portadores de PSD atingiram a média de 10000 passos diá-
rios, enquanto que 4 sujeitos não atingiram média de 5000 passos diários. Já para 
os sujeitos portadores de PSD, apenas 1 atingiu a meta de 10000 passos diários, 
enquanto que 10 indivíduos apresentaram média inferior a 5000 passos.

Figura 1 – Média geral de passos por pessoa.

Discussão
Objetivamos verificar o nível de AFH, representados pelos números de passos por 
dia, em indivíduos diabéticos divididos em grupos com e sem PSD. Ambos os 
grupos apresentaram resultados aquém das recomendações de 10000 passos dias, 
com o grupo sem PSD apresentando-se mais ativo, com média de 7050 passos/dia, 
do que o grupo com PSD, com a média de 4663 passos/dia.
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A média geral de passos em 7 dias para não portadores PSD (7050 passos/dia) 
foi superior aos resultados encontrados em indivíduos com DM apresentados por 
Richardson et al.16 (4596 passos/dia), contudo semelhante aos valores encontrados 
por Araiza et al.17 (7220 passos/dia). Em relação aos portadores de PSD (4663 pas-
sos/dia), o resultado foi semelhante aos resultados encontrado por Armstrong et 
al.18 (4548 passos/dia). De acordo com Van Sloten et al.19, a associação entre a PSD 
com a redução da força muscular, perda de equilíbrio, marcha prejudicada e risco 
aumentado de quedas pode afetar a manutenção de um estilo de vida ativo, estan-
do associada à reduções de 1800 a 1950 passos por dia. Na comparação das médias 
entre os grupos avaliados, as limitações impostas pela presença da doença podem 
ter contribuído pela menor média de passos apresentada pelo grupo com PSD.

Najafi et al.20 demonstraram que sujeitos com PSD apresentaram apenas 6% do 
tempo avaliado em atividades de deslocamento (caminhando), o que corrobora 
com a baixa média de passos encontrada no grupo com PSD. A contagem diária 
de passos é amplamente aceita por pesquisadores e profissionais de saúde para a 
avaliação, acompanhamento e prescrição de atividades físicas21, sendo que a con-
tagem de passos/dia representa 62 e 67% da variabilidade no tempo gasto com 
atividades físicas em mulheres e homens, respectivamente22. A média de passos/
dia de 7000 a 8000 passos aproxima-se das recomendações para a prática regular 
de atividades físicas de, no mínimo, 30 minutos/dia ou 150 minutos/semana21, 
demonstrado que o grupo sem PSD encontra-se dentro dessas recomendações, 
enquanto o grupo com PSD atinge um nível de atividade física diária bem abaixo 
do recomendado.

Corroborando com essa análise, a Figura 1 demonstra que no grupo com PSD, 
10 sujeitos apresentaram média de passos/dia menor que 5000 passos, demons-
trando uma elevada taxa de sedentarismo nesse grupo, enquanto no grupo sem 
a doença, 4 sujeitos não atingiram essa média. Em relação a classificação “ativo” 
(10000-12499 passos/dia), 3 sujeitos sem PSD e apenas 1 sujeito com a doença 
atingiram essa classificação. Os resultados demonstram um baixo nível de ativida-
de físicas diárias em ambos os grupos, o que pode explicar parcialmente a ausência 
de diferenças dos parâmetros relacionados ao metabolismo glicêmico e nos eleva-
dos valores apresentados.

Indivíduos portadores de DM devem evitar dois dias ou mais sem atividades 
físicas e, além disso, reduzir o tempo despendido em atividades sedentárias23. A 
redução da média de passos nos FS em ambos os grupos (Tabela 4) demonstra 
claramente a diminuição das atividades físicas habituais com o consequente au-
mento de atividades sedentárias.

Ambos os grupos demonstraram-se homogêneos, com diferenças estatisti-
camente significativas apenas nas médias de idade. Os danos aos nervos podem 
ocorrer a qualquer momento, mas o risco é aumentado com a idade e pelo tempo 
de instalação do diabetes e, de acordo com Van Schie4, mais de 50% de sujeitos 
com diabetes acima de 60 anos de idade apresentam evidências de PSD, o que 
pode explicar a diferença de idade entre os grupos. Contudo, apesar de uma me-
nor média de idade apresentadas pelo grupo sem PSD, os resultados da correlação 
entre a idade e número de passos não apresentou-se estatisticamente significativo, 
minimizando a influência da idade sobre número de passos/dia.

Não foram verificadas diferenças estatisticamente significativas entre os gru-
pos em nenhum dos parâmetros sanguíneos avaliados. A média dos valores tanto 
da glicemia de jejum quanto da hemoglobina A1c para os dois grupos demons-
traram um controle metabólico ineficaz de acordo com a American Diabetes Asso-
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ciation23, que estabelece valores toleráveis até 130 mg/dL e menores que 7% para 
glicemia de jejum e HbA1c, respectivamente. O controle glicêmico ineficaz, com 
hiperglicemias sustentadas nos anos anteriores ao diagnóstico, pode ser conside-
rado um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da PSD3.

Independentemente da significância estatística não verificada os resultados das 
análises sanguíneas dos pacientes com PSD demonstraram valores mais elevados 
nos parâmetros avaliados, e é importante considerar que verificamos a diferença 
de 1% nos valores absolutos na comparação das médias de HbA1c entre os grupos. 
Apesar de não apresentarem diferenças significativas, a diferença de 1% em núme-
ros absolutos nos valores de HbA1c representa o aumento de 15 a 20% do risco 
de eventos cardiovasculares e de 37% no risco de complicações microvasculares24. 
Esses resultados são semelhantes aos apresentados por Van Dyck et al.12, ao com-
pararem grupos de diabéticos mais e menos ativos também através da pedometria, 
onde verificaram valores superiores no grupo menos ativo, porém sem diferenças 
significativas, em relação ao grupo mais ativo nos mesmo parâmetros sanguíneos 
do presente estudo. 

Além da prática de atividades físicas regulares, como a caminhada, ser um com-
ponente importante no tratamento do DM, auxiliando o controle glicêmico eficaz 
e reduzindo riscos cardiovasculares23,25,26, também é uma alternativa para retar-
dar ou impedir a progressão da PSD, teoricamente agindo sobre a modulação do 
processo inflamatório e no controle glicêmico27. Apesar das evidências apontarem 
para a importância de um estilo de vida fisicamente ativo para o controle eficaz 
do DM23, existe um número limitado de evidências da associação entre atividade 
física e a PSD1. Entretanto, os resultados dos estudos de Balducci et al.28, Kluding 
et al.29 e Tuttle et al.30 demonstraram uma relação inversa entre a prática regular de 
atividade física e a evolução da PSD. 

Consequências importantes relacionadas à PSD podem limitar um estilo de 
vida ativo19, além da prática de atividades físicas com a sustentação da massa cor-
poral frequentemente serem desencorajadas para essa população devido ao risco 
aumentado de quedas, ulcerações e amputações25. Em contrapartida, evidências 
atuais sugerem que atividades moderadas com sustentação da massa corporal po-
dem diminuir o risco de ulcerações quando comparados com indivíduos menos 
ativos1,23,25,30, principalmente se houver o mínimo de variação no padrão de ativi-
dades físicas diárias.

Um programa de caminhadas progressivas pode preservar os músculos das 
extremidades inferiores, aumentando a tolerância do tecido plantar ao estresse, 
tornando-os menos propensos a desenvolver ulcerações20, além da manutenção da 
mobilidade e da aptidão física geral30. Além disso, 150 minutos de atividade físicas 
moderadas por semana foram relatados como auxílio no controle de neuropatias 
mais brandas23,  tornado a caminhada, com suas características acessíveis a qual-
quer população, um instrumento importante no controle do diabetes e complica-
ções associadas30.

Como limitações do presente estudo, destaca-se a redução do tamanho amos-
tral pela não compreensão dos procedimentos metodológicos e perda de dados 
por alguns participantes, além das limitações impostas pelos critérios de exclusão. 
Outra limitação a destacar é a utilização de pedômetros na avaliação de atividades 
físicas habituais. Apesar do registro do número diário de passos, esses equipa-
mentos são incapazes de mensurar a frequência, a duração e a intensidade das 
atividades. Porém, devido ao seu baixo custo e fácil aceitação por parte dos parti-
cipantes, frequentemente têm sido utilizados e são considerados um instrumento 
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adequado de avaliação das atividades físicas habituais. Sugerimos a replicação do 
estudo com a utilização de acelerômetros para uma análise mais criteriosa do nível 
de AFH, já que esses equipamentos são capazes de fornecer dados a respeito da 
frequência, duração e intensidade dessas atividades9.

Os resultados do presente estudo nos permite concluir que a comparação do 
nível de atividade física habitual entre dois grupos de diabéticos demonstrou que 
ambos são insuficientemente ativos, e ainda permitiu verificar que o grupo com PSD 
apresentou médias significativamente inferiores nas comparações realizadas nos 
dias de semana, fim de semanae total dos dias avaliados em relação ao grupo sem 
PSD. Independentemente dessas diferenças na AFH não foram verificadas diferenças 
estatisticamente significativas em nenhum dos parâmetros sanguíneos analisados. 
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