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RESUMO 

 

 

 

O Diabetes Mellitus (DM) tem apresentado comprometimento sensório motor, micro e 

macrovascular, impactando negativamente no fluxo sanguíneo, temperatura cutânea, 

sensibilidade e pressão plantar. A vibração de corpo inteiro é uma modalidade de exercício 

físico que vem sendo utilizada em pacientes com DM. O objetivo desse estudo foi avaliar o 

efeito imediato da vibração de corpo inteiro sobre a temperatura cutânea (Câmera 

Termográfica), circulação (Ultrasonic Vascular Doppler), sensibilidade periférica 

(monifilamento, diapasão e tubo de ensaio gelado) e pressão plantar (baropodometria) de 

adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2. Um estudo do tipo ensaio clinico, controlado, 

randomizado (ECR) e duplo cego, que seguiu as diretrizes estabelecidas no Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT), aprovado pelo comitê de ética parecer nª 

3.219.332, e registrado no site www.clinicaltrials.gov (NCT04207853). Foram recrutados 

indivíduos com idade entre 45 e 80 anos, com e sem diabetes, com tempo mínimo de diagnóstico 

do DM de 2 anos e máximo de 20 anos, independentes funcionalmente e sedentários. Os 

voluntários foram distribuídos aleatoriamente em 6 grupos: grupo de vibração de corpo inteiro 

24Hz em diabéticos (G1), grupo de vibração “sham” em diabéticos (G2), grupo controle de 

diabéticos (G3), grupo de vibração de corpo inteiro 24Hz em não diabéticos (G4), grupo de 

vibração “sham” em não diabéticos (G5) e grupo controle de não diabéticos (G6). Foi realizada 

uma única sessão de tratamento composto por 8 séries de 45 segundos com 30 segundos de 

intervalo entre as séries, para G1 e G4. G2 e G5 ficaram sob a plataforma desligada com estimulo 

sonoro simulando o tratamento. Os grupos G3 e G6 foram avaliados, receberam panfletos e 

orientações sobre o diabetes e foram reavaliados logo em seguida. Para avaliar a distribuição 

normal dos dados o teste de Shapiro Wilk foi utilizado. As variáveis contínuas (teste de Kruskal-

Wallis H) e o teste χ2 para as variáveis categóricas para verificar a homogeneidade. Para 

comparação intragrupo por Wilcoxon e entre os grupos por Kruskal- Wallis H). Os resultados 

são apresentados em: APÊNDICE D (Artigo de Estudo piloto) apresentando uma redução da 

temperatura e do fluxo sanguíneo nos pés de idosos diabéticos; APÊNDICE E (Capítulo de 

livro de estudo piloto com idosos) onde VCI e Sham não melhoraram a sensibilidade e 

circulação periféricas de idosos com DM2; e o APÊNDICE C (ECR) onde foi visto que A VCI 

reduziu a sensibilidade e a pressão plantar, mas não alterou a circulação e a temperatura cutânea 

quando comparados ao Sham e ao Controle de diabéticos e não diabéticos. Como resposta a um 

efeito agudo de VCI ocorre a diminuição da sensibilidade 

http://www.clinicaltrials.gov/


 

 

cutânea, não há alteração na circulação e na temperatura cutânea e diminuição da pressão 

plantar de adultos e idosos com e sem DM2. 

 
Palavras-chave: diabetes mellitus; velocidade do fluxo sanguíneo; temperatura cutânea; 

equilíbrio postural; vibração. 



ABSTRACT 

 

 

 

Diabetes Mellitus (DM) has shown motor, micro and macrovascular sensory impairment, 

negatively impacting blood flow, skin temperature, sensitivity and plantar pressure. Whole body 

vibration is a physical exercise modality that has been used in patients with DM. The aim of 

this study was to evaluate the immediate effect of whole-body vibration on skin temperature 

(Thermographic Camera), circulation (Vascular Ultrasonic Doppler), peripheral sensitivity 

(monifilament, tuning fork and cold test tube) and plantar pressure (baropodometry) of adults 

and elderly with and without type 2 diabetes. Clinical, controlled, randomized (RCT) and 

double-blind trial, which followed the guidelines established in the Consolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT), approved by the opinion of the ethics committee nº 3219. 332, 

and registered on the website www.clinicaltrials.gov (NCT04207853). Individuals aged 

between 45 and 80 years, with and without diabetes, with a minimum time of DM diagnosis of 

2 years and a maximum of 20 years, functionally independent and sedentary, were recruited. 

The volunteers were randomly divided into 6 groups: 24Hz whole body vibration group in 

diabetics (G1), simulated diabetic vibration group (G2), diabetic control group (G3), 24Hz 

whole body vibration group in non diabetics (G4), vibration group "sham" in non-diabetics 

(G5) and control group of non-diabetics (G6). A single treatment session was performed, 

consisting of 8 sets of 45 seconds with an interval of 30 seconds between sets, for G1 and G4. 

G2 and G5 were under the platform turned off with sound stimulus simulating the treatment. 

Groups G3 and G6 were evaluated, received leaflets and guidelines on diabetes and were 

reassessed shortly thereafter. To assess the normal distribution of data, the Shapiro Wilk test 

was used. continuous variables (Kruskal- Wallis H test) and χ2 test for categorical variables to 

verify homogeneity. For intragroup comparison by Wilcoxon and between groups by Kruskal-

Wallis H). The results are presented in: Annex 1 (Pilot Study Article) showing a reduction in 

temperature and blood flow in the feet of elderly diabetics; Annex 2 (Chapter of a pilot study 

book with the elderly) where VCI and Sham did not improve the sensitivity and peripheral 

circulation of elderly people with DM2; and ARTICLE 1 (ECR) where it was verified that IVC 

reduced plantar sensitivity and pressure, but did not change circulation and skin temperature 

when compared to Sham and Control for diabetics and non-diabetics. In response to an acute 

effect of the IVC, there is a decrease in skin sensitivity, there is no change in circulation and 

skin temperature, and a decrease in plantar pressure in adults and elderly people with and 

without DM2. 

http://www.clinicaltrials.gov/


 

 

Keywords: diabetes mellitus; blood flow speed; skin temperature; postural balance; 

vibration. 



 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

DISSERTAÇÃO 

Figuras Descrição Página 

Figura 1 - Tipos de Plataformas Vibratórias 25 

   Figura 2 - Alocação dos Pesquisadores e voluntários 33 

Figura 3 - Ultrasonic Vascular Doppler BV-620VP. 38 

Figura 4 - Câmera Termográfica FLIR E40bx. 39 

Figura 5 - Regiões de análise termográfica 40 

Figura 6 - Projeções anteroposteriores e laterais do centro de gravidade; 

pontos de pressão mínima, média e máxima de cada pé. 

41 

Figura 7 - Pontos de avaliação da sensibilidade com Estesiômetro 

(Semmes-Weinstein Monofilaments, diapasão e tubo de ensaio 

gelado) 

42 

Figura 8 - Plataforma Vibratória Kikos P204. 42 

Figura 9 - Paciente sobre a Plataforma 43 

 APÊNDICE C  

Figuras Descrição Página 

Figura 1 -  Alocação dos pacientes e dos 94 voluntários 67 

Figura 2 - Fluxograma de captação e alocação dos valuntários 68 

 

 

 

 

 

Quadros 

 

 

 

Descrição 

 

Quadro 1 - Classificação da pressão arterial (> 18 anos). 36 



 

 

LISTA DE TABELAS 

DISSERTAÇÃO 

TABELAS Descrição Página 

Tabela 1 - A definição e operacionalização das variáveis. 34 

Tabela 2 - Protocolo de treinamento em plataforma vibratória 43 

 

 
APÊNDICE C 

 
TABELAS Descrição Página 

Tabela 1 - Caracterização da Amostra quanto a linha de base dos grupos 68 

Tabela 2 - Análise inter e intragrupos da temperatura cutânea da região 

anterior e posterior das pernas, dorso e planta dos pés, antes e 

após a intervenção. 

69 

Tabela 3 - Análise inter e intragrupos da velocidade do fluxo sanguíneo 

nas artérias tibiais anteriores e artéria dorsal dos pés, antes e 

após a intervenção . 

69 

Tabela 4 - Análise inter e intragrupos da alteração da sensibilidade 

térmica dos pontos avaliados nos pés antes e após intervenção 

69 

Tabela 5 - Análise inter e intragrupo da alteração da sensibilidade 

dolorosa dos pontos avaliados nos pés antes e após 

intervenção 

70 

Tabela 6 - Análise inter e intragrupos da alteração da sensibilidade tátil 

dos pontos avaliados nos pés antes e após intervenção. 

71 

Tabela 7 - Análise inter e intragrupos da alteração da sensibilidade 

vibratória dos pontos avaliados nos pés antes e após 

intervenção. 

71 

Tabela 8 - Análise inter e intragrupos da pressão plantar antes e após a 

intervenção. 
72 



 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

β Beta 

% Porcentagem 

°C Graus celsius 

ADA American Diabetes Association 

ASCOM Assessoria de Comunicação Social 

bpm batimentos por minuto 

CCS Centro de Ciências da Saúde 

CEP Comitê de Ética em Pesquisa 

CONSORT Consolidated Standards of ReportingTrials 

COP Centro de Pressão 

DCNT Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

DM Diabetes Mellitus 

DM1 Diabetes Mellitus tipo 1 

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2 

DSBD Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 

ECR Ensaio Clínico Controlado e Randomizado 

FACOTTUR Faculdade de Comunicação, Tecnologia e Turismo de Olinda 

FC Frequência Cardíaca 

FR Frequência Respiratória 

g grama 

G1 Grupo de vibração de corpo inteiro 24Hz em diabéticos 

G2 Grupo de vibração “sham” em diabéticos 

G3 Grupo controle de diabéticos 

G4 Grupo de vibração de corpo inteiro 24Hz em não diabéticos 

G5 Grupo de vibração “sham” em não diabéticos 

G6 Grupo controle de não diabéticos 

GLUT4 Transportador de Glicose 4 

HAS Hipertensão Arterial Sistêmica 

HbA1c Hemoglobina Glicada A1c 

HC Hospital das Clínicas 

Hz Hertz 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 



 

 

IDF International Diabetes Federation 

IMC Índice de Massa Corpórea 

ITIV Imagem Termográfica por Infravermelho 

Kg Quilograma 

KPa Quilopascal 

LACIRTEM Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais 

MEEM Mini-Exame do Estado Mental 

mg/dL miligrama por decilitro 

mm milímetros 

mmHg milímetros de mercúrio 

Mmol Milimol 

NAI Núcleo de Atenção ao Idoso 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PAD Pressão Arterial Diastólica 

PAS Pressão Arterial Sistólica 

PPG-FT Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu, nível Mestrado em 

Fisioterapia 

QAFH Questionário de Atividade Física Habitual 

RCQ Razão Cintura/Quadril 

s segundo 

SBD Sociedade Brasileira de Diabetes 

SIAB Sistema de Informação da Atenção Básica 

SpO2: Saturação Periférica de Oxigênio 

SPSS Statistical Package for the Social Science 

SUS Sistema Único de Saúde 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UDV Ultrassonografia por Doppler Vascular 

UFPE Universidade Federal de Pernambuco 

UNATI Universidade Aberta à Terceira Idade 

VCI Vibração de Corpo Inteiro 

Vibração sham Vibração fictícia (apenas efeito sonoro) 

WHO World Health Organization 



 

 

 

 

 SUMÁRIO  

 

1 

 

APRESENTAÇÃO 

 

17 

2 INTRODUÇÃO 19 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 21 

4 JUSTIFICATIVA 28 

5 PERGUNTA CONDUTORA 29 

6 HIPÓTESE 30 

7 OBJETIVOS 31 

7.1 OBJETIVO GERAL 31 

7.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 31 

8 MATERIAIS E MÉTODOS 32 

8.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 32 

8.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 32 

8.3 CASUÍSTICA 32 

8.4 DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 34 

8.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 36 

8.5.1 sinais vitais e glicemia capilar 36 

8.5.2 dados antropométricos 37 

8.5.3 circulação periférica: velocidade do fluxo sanguíneo 38 

8.5.4 temperatura cutânea 39 

8.5.5 distribuição da pressão plantar 40 

8.5.6 sensibilidade cutânea periférica 41 

8.6 PROTOCOLO EXPERIMENTAL 42 

8.6.1 vibração de corpo inteiro 42 

8.7 ANÁLISE DE DADOS 44 

8.8 ASPECTOS ÉTICOS 44 

9 

10 

RESULTADOS 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

REFERÊNCIAS 

46 

47 

48 

 APÊNDICE A - FICHA DE AVALIAÇÃO 55 

 APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

57 



 

 

 

 
APÊNDICE C – EFEITO IMEDIATO DA VIBRAÇÃO DE CORPO 

INTEIRO SOBRE A TEMPERATURA CUTÂNEA, CIRCULAÇÃO, 

SENSIBILIDADE PERIFÉRICA E PRESSÃO PLANTAR DE 

ADULTOS E IDOSOS COM E SEM DIABETES TIPO 2: ENSAIO 

CLÍNICO RANDOMIZADO 

59 

APÊNDICE D - IMEDIATE EFFECT OF WHOLE-BODY VIBRATION 

ON SKIN TEMPERATURE AND LOWER-LIMB BLOOD FLOW IN 

OLDER ADULTS WITH TYPE 2 DIABETES: 

PILOT STUDY 

80 

APÊNDICE E - EFEITO IMEDIATO DA VIBRAÇÃO DE CORPO 

INTEIRO SOBRE A SENSIBILIDADE E CIRCULAÇÃO 

PERIFÉRICA DE IDOSOS  COM  DIABETES MELLITUS TIPO 2: 

ESTUDO PILOTO 

90 

ANEXO A - MINE EXAME DE ESTADO MENTAL 103 

ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 104 

ANEXO C - QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTO DO DIABETES 106 



17  

 

 
 

1 APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação foi elaborada a partir de um projeto de pesquisa da linha de pesquisa 

“Instrumentação e Intervenção Fisioterapêutica”, da área de concentração “Fisioterapia na 

atenção básica e saúde”, do Programa de Pós-Graduação Strictu Sensu, nível mestrado em 

Fisioterapia (PPG-FT) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). A dissertação foi 

desenvolvida no Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais 

(LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da UFPE, onde se tem a linha de pesquisa 

“Assistência fisioterapêutica convencional versus assistência fisioterapêutica baseada em 

problemas em pacientes com Doença de Parkinson, Osteoporose e Diabetes Mellitus: impacto 

nos desfechos osteomusculares, cardiorrespiratórios e funcionais”, sob responsabilidade da 

Profª Drª Maria das Graças Rodrigues de Araújo. 

A pesquisa com diabetes neste grupo de pesquisa iniciou em 2014 e o interesse por esse 

tema surgiu após o diagnóstico de diabetes da pesquisadora responsável pelo laboratório 

supracitado. Desde então alguns trabalhos vem sendo desenvolvidos e têm apresentado 

resultados promissores que em breve deverão estar em revistas de relevância na área. 

Esse estudo também possibilitou: um projeto de iniciação científica (Programa 

Institucional de Bolsas de Iniciação Científica – PIBIC/UFPE); uma publicação do estudo 

piloto, por meio de um trabalho de conclusão de curso da Graduação em Fisioterapia da 

UFPE, em revista internacional Qualis A2, fator de impacto: 2.217; uma parceria internacional 

de extrema importância para o PPG-FT tendo em vista o cenário atual de crises e de prioridades 

do atual governo. 

 
A dissertação foi elaborada conforme as normas vigentes do Programa de Pós- 

Graduação Stricto Sensu em Fisioterapia da UFPE. Os frutos desse trabalho foram: APÊNDICE 

D: artigos científico intitulado: Immediate Effect of Whole-Body Vibration on Skin Temperature 

and Lower-Limb Blood Flow in Older Adults with Type 2 Diabetes: Pilot Study, publicado em 

janeiro de 2020 na Applied Sciences-Basel., v. 10, p. 690, 2020 onde se obteve como resultado 

uma redução da temperatura e do fluxo sanguíneo nos pés de pacientes diabéticos; APÊNDICE 

E: capítulo de livro, que teve como título: Efeito imediato da vibração de corpo inteiro sobre a 

sensibilidade e circulação periférica de idosos com diabetes mellitus tipo 2: estudo piloto 

(publicado no Fisioterapia princípios fundamentais, editora Conhecimento Livre, Piracanjuba-

GO, 2020) e o Artigo original (APÊNDICE C): Efeito imediato da vibração de corpo inteiro 

sobre a temperatura cutânea, circulação, sensibilidade 
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periférica e pressão plantar de adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2: ensaio clínico 

randomizado será submetido também a Applied Sciences. 

Além das contribuições científicas em congressos, simpósios e outros eventos 

científicos o mestrando coorientou trabalhos de conclusão de curso de graduação de 

Fisioterapia e participou de bancas examinadoras de trabalhos de conclusão de curso de 

graduação de Fisioterapia, tanto na UFPE quanto na FACOTTUR (Faculdade de Comunicação, 

Tecnologia e Turismo de Olinda). O mestrando, a convite, apresentou seus resultados parciais 

no 11º Congresso Internacional de Fisioterapia em Salvador – BA no ano de 2019, na qualidade 

de conferencista. 

Ressalta-se a participação do mestrando na elaboração de capítulos de livros (e-books) 

que foram publicados pelos membros do LACIRTEM; e o protocolo do estudo foi apresentado 

pela orientadora Prof.ª Dr.ª Maria das Graças Rodrigues Araújo em congresso internacional 

sobre a temática de vibração de corpo inteiro. Por fim, mas não menos importante registramos 

que três trabalhos foram premiados em congressos e simpósios como melhores trabalhos 

apresentados em forma de banner e apresentação oral. 

Esta dissertação foi elaborada atendendo às normas vigentes do Programa de Pós- 

Graduação em Fisioterapia da UFPE, contendo as seguintes sessões: 2. Introdução; 3. 

Referencial Teórico; 4. Justificativa; 5. Pergunta condutora; 6. Hipótese; 7. Objetivos; 8. 

Materiais e Métodos; 9. Resultados; 10. Considerações finais; e Referências, Apêndices e 

Anexos, apresentados sob a forma de artigo científico original. 
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2 INTRODUÇÃO 

Caracterizada por hiperglicemia crônica, o diabetes mellitus (DM) é um grupo de 

doenças metabólicas que resultam dos defeitos na secreção ou ação da insulina ou de ambos. 

É uma condição de saúde importante da população e sua prevalência continua crescendo devido 

ao envelhecimento populacional, desenvolvimento econômico e urbanização. A consequência 

em longo prazo da hiperglicemia sobre o endotélio é o aumento da rigidez vascular, com 

consequente aumento do risco de doenças cardiovasculares, alterações oculares e renais 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). A redução do fluxo sanguíneo periférico e, 

consequentemente, desaquecimento cutâneo local são marcadores relevantes da disfunção 

endotelial que podem ser utilizados como precursores de doenças cardiovasculares (SAÑUDO 

et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 

O não controle dos níveis de glicemia por um período prolongado favorece a instalação 

e o desenvolvimento de complicações crônicas como as microvasculares que predispõem à 

diminuição da sensibilidade plantar, deformidades neuromusculares e pontos de pressão plantar 

aumentados (MANTOVANI et al., 2014. SILVA et al., 2017) 

A nutrição adequada assim como o exercício físico são fatores importantes na prevenção 

e controle do diabetes e suas complicações por ajudar na redução da hiperglicemia e melhora a 

função vascular (BRASIL, 2013). A plataforma vibratória é uma modalidade biofísica de 

exercício (SILVA, 2012). Atualmente, a vibração de corpo inteiro (VCI) vem sendo apontada 

como uma nova intervenção benéfica em diabéticos do tipo 2 (DELPOZO- CRUZ et al., 2013; 

ROBINSON et al., 2016). 

As respostas agudas da VCI em jovens e idosos mostraram efeitos que podem ser 

comparados a outros tipos de exercícios (COCHRANE et al., 2010), A intervenção com VCI 

mostrou o potencial de influenciar positivamente a circulação periférica humana (MAHBUB 

et al., 2019), a temperatura muscular (BATISTA et al., 2007) e fluxo sanguíneo (GOMES- 

NETO et al., 2019). Os efeitos da VCI na percepção dos mecanorreceptores cutâneos plantares 

apresentam resultados conflitantes, mostrando tanto melhorias (Del Pozo-Cruz, 2013) quanto 

diminuição (POLLOCK, et al., 2011; SCHLEE; RECKMANN, MILANI, 2012). 

Os resultados dos estudos com a VCI ainda são controversos e possuem uma grande 

variedade de protocolos aplicados, não há um consenso sobre os melhores parâmetros com 

relação a frequência e amplitude utilizada assim como não são encontrados muitos estudos 

sobre os efeitos agudos nos pacientes com DM2 e suas complicações. Sendo assim, este estudo 

teve como objetivo avaliar o efeito agudo de uma única sessão de treinamento de 
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vibração de corpo inteiro sobre a temperatura cutânea, circulação, sensibilidade periférica e 

pressão plantar de adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

DIABETES MELLITUS 

O Diabetes Mellitus (DM) é um importante e crescente problema de saúde mundial. Em 

2009, haviam 285 milhões de diabéticos no mundo. Hoje, 9,3% dos adultos de 20 a 79 anos, 

cerca de 463 milhões de pessoas, vivem com diabetes e 232 milhões de adultos acometidos com 

a doença não foram diagnosticados. Um em cada cinco idosos, 136 milhões, tem diabetes. 

Soma-se a esse número alarmante 1,1 milhão de crianças e adolescentes com menos de 20 anos 

que vivem com diabetes tipo 1. Estima-se que haverá 578 milhões de adultos com diabetes até 

2030 e 700 milhões até 2045 (International Diabetes Federation – IDF, 2019). 

As principais causas de mortalidade precoce na maioria dos países estão relacionadas à 

diabetes e suas complicações, correspondendo a 10,7% das mortes no mundo. Em 2019 cerca 

de 4,2 milhões de pessoas morreram devido ao diabetes ou suas complicações, tendo como 

destaque as doenças cardiovasculares que são as principais causadoras de óbito entre as pessoas 

com diabetes (International Diabetes Federation; 2019). 

Diabetes Mellitus é um transtorno metabólico que apresenta causas de etiologias 

múltiplas, sendo caracterizado pela hiperglicemia e consequente distúrbio metabólico de 

proteínas, gorduras e carboidratos que levam às complicações e insuficiências de vários órgãos; 

e frequentemente acompanhado de dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

disfunção endotelial, obesidade, tabagismo e inatividade física (BRASIL, 2013). Pode ser 

resultante de defeitos da secreção e/ou ação da insulina, envolvendo causas patológicas 

específicas como a destruição das células β do pâncreas responsáveis pela produção desse 

hormônio (DEL POZO-CRUZ et al., 2014). 

O aumento do número de casos do diabetes é multifatorial, onde pode-se destacar 

excesso de peso, crescimento e envelhecimento populacional e, maior sobrevida dos indivíduos 

com diabetes. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que glicemia elevada é o 

terceiro fator, em importância, da causa de mortalidade prematura, superada apenas por pressão 

arterial aumentada e uso de tabaco. Infelizmente, muitos governos, sistemas de saúde pública e 

profissionais de saúde ainda não se conscientizaram da atual relevância do diabetes e de suas 

complicações (World Health Organization, 2009). 

A classificação proposta pela Associação Americana de Diabetes (2013), baseia-se na 

etiologia da disfunção metabólica, incluindo quatro tipos definidos de acordo com as 
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deficiências ou processos específicos, sendo eles: tipo1, tipo2, diabetes gestacional e outros 

tipos específicos. 

O DM tipo 1 (DM1) se caracteriza pela destruição das células β do pâncreas que leva a 

deficiência absoluta de insulina. Acomete principalmente crianças e adolescentes, 

correspondendo aproximadamente a 8% dos casos. DM tipo 2 (DM2), tem sua etiologia ainda 

desconhecida, apresenta uma deficiência relativa de insulina, onde há um estado de resistência 

aliado a falha na secreção da insulina, correspondendo a 90% dos casos na população e 

manifesta-se, geralmente aos 45 anos em indivíduos com excesso de peso ou deposição central 

de gordura, inatividade física e com histórico familiar de DM2. O uso de insulina sintética, 

nesses casos, tem a finalidade de alcançar o controle glicêmico não visando evitar cetoacidose. 

A cetoacidose na DM2 é rara, mas quando presente, é acompanhada de infecção ou estresse 

muito grave (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013; BRASIL, 2013). 

Outros tipos menos frequentes e mais específicos de DM existem por defeitos genéticos 

da atividade das células β do pâncreas ou da ação da insulina, efeitos adversos de medicamentos, 

patologias exógenas do pâncreas como a fibrose cística, endocrinopatias e outras síndromes 

genéticas associadas à DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013; BRASIL, 2013). 

Os “quatro P’s” (poliúria, polidipsia, polifagia e perda involuntária de peso) são os sinais 

e sintomas clássicos que levam a suspeita de DM, sendo mais frequentes no DM1. Outros 

sintomas menos específicos são: fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutâneo e vulvar, 

balanopostite e visão turva. Na DM2, a suspeita da doença é frequentemente feita por 

complicações crônicas, como as retinopatias, neuropatias periférica, doenças arterioscleróticas, 

proteinúria e infecção por repetição, pois sua origem é insidiosa e por muitas vezes os 

portadores da doença não apresentam sintomas (Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 

- DSBD, 2017-2018). 

As complicações mais comuns do diabetes são os distúrbios microvasculares e 

macrovasculares, que desencadeiam retinopatia, nefropatia, neuropatia, doença coronariana, 

doença cerebrovascular e doença arterial periférica. DM tem sido responsabilizada, entretanto, 

por contribuir para agravos, direta ou indiretamente, no sistema musculoesquelético, no sistema 

digestório, na função cognitiva e na saúde mental, além de ser associado a diversos tipos de 

câncer. Pouca atenção tem sido dispensada às tendências globais das complicações do diabetes 

e de como as características da morbidade associada à diabetes têm mudado (GREGG, 

SATTAR, ALI, 2016). Essa condição gera incontáveis efeitos secundários no corpo do 

portador, incluindo complicações macrovasculares [ex. infarto do miocárdio e 
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acidente vascular encefálico] e microvasculares [ex. retinopatia e nefropatia] (IRVINE; 

TAYLOR, 2009; SIVANANDAM et al., 2012). 

Outras complicações importantes são as limitações significativas na capacidade física, 

especialmente na mobilidade e no equilíbrio (DEL POZO-CRUZ et al., 2013). Dessa forma, a 

diminuição da mobilidade conduz à perda de massa muscular, torna o portador da DM mais 

dependente e reduz expectativa de vida (FERREIRA et al., 2014), apresentando uma 

probabilidade de queda durante a marcha 15 vezes maior em comparação com àqueles sem 

diabetes. Essa probabilidade é ainda maior em indivíduos mais velhos (DEL POZO-CRUZ et 

al., 2013). 

A detecção da hiperglicemia é a base para o acompanhamento e diagnóstico do DM. 

Quatro tipos de exames podem ser utilizados com essa finalidade. Na presença de sintomas de 

hiperglicemia, a glicemia casual é usada para diagnóstico rápido, apresentando valor indicativo 

da doença maior ou igual a 200mg/dL ou 7.0 mmo/L. Na glicemia de jejum, valores alterados 

entre 110 e 125mg/dL apresentam grande probabilidade de ter diabetes. No teste de tolerância 

à glicose com sobrecarga de 75g em duas horas (TTG-75g), o paciente, em jejum, ingere uma 

dose de 75g de glicose e a glicemia é medida antes e após duas horas da ingestão. Valores 

maiores ou iguais a 200 mg/dL, após a sobrecarga, indica a presença do distúrbio metabólico, 

já valores entre 140 e 200mg/dL mostram tolerância diminuída à glicose. A hemoglobina 

glicada (HbA1c) representa os níveis médios de glicemia nos últimos dois a três meses, sendo 

apontado como o padrão ouro para o acompanhamento do controle metabólico a longo prazo. 

Esse exame possui a vantagem de não ser necessário o jejum para sua realização. Valores 

maiores que 6,5% são indicativos para o DM (IDF, 2019) 

 
COMPROMETIMENTOS FUNCIONAIS ASSOCIADOS AO DIABETES 

O não controle dos níveis de glicemia por um período prolongado favorece a instalação 

e o desenvolvimento de complicações crônicas como as microvasculares que predispõem à 

diminuição da sensibilidade plantar e está diretamente relacionada a polineuropatia diabética 

distal com a redução da sensibilidade proprioceptiva e exteroceptiva (SILVA et al., 2017). Tais 

alterações sensitivas podem estar relacionadas a uma maior instabilidade funcional, perda de 

mobilidade e equilíbrio e a recorrência no número de quedas (D’Silva et al., 2016). A perda 

progressiva dessa sensibilidade cutânea é uma consequência da perda de mielina do número de 

neurônios periféricos funcionais causados pelo acúmulo de produtos da glicólise (FERREIRA 

et al., 2010). 
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O comprometimento sensório motor periférico decorrente da má condução nervosa nos 

membros inferiores pode desencadear deformidades neuromusculares e pontos de pressão 

plantar aumentada (MANTOVANI et al., 2014). Essa pressão é definida como força por 

unidade de área e, ao ser analisada em uma plataforma de força, mensura-se o resultado líquido 

de três componentes da reação do solo, os quais estão nas direções médio-lateral, vertical e 

ântero-posterior (ORLIN; MCPOIL, 2000). 

Tanto o comprometimento sensório motor quanto a redução da amplitude de movimento 

do tornozelo nos indivíduos com DM levam ao aumento de pontos de pressões plantares com 

cargas irregulares e em locais específicos que podem evoluir com o passar do tempo para 

complicações mais severas como úlceras e amputações (RAO, 2010; MANTOVANI et al., 

2014). 

O endotélio vascular é um tecido dinâmico que reveste os vasos sanguíneos e o 

coração e sua atuação é essencial para a homeostase. Estão entre suas principais funções a 

manutenção do tônus vascular, homeostase intravascular, participação no processo inflamatório 

e manutenção da fluidez sanguínea. A redução do fluxo sanguíneo periférico e, 

consequentemente, desaquecimento cutâneo local são marcadores relevantes da disfunção 

endotelial que pode ser utilizado como predecessor de doenças cardiovasculares 

(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE DIABETES, 2016; SAÑUDO et al., 2013). 

Sendo assim, a disfunção endotelial é um fator inicial importante no desenvolvimento 

de complicações macrovasculares e microvasculares do DM. Em adultos mais velhos com 

DM2, a vascularização dos membros inferiores está comprometida (BLAIN, et al, 2016). A 

temperatura basal da pele em pacientes com DM2 é significativamente mais baixa do que em 

pacientes sem diabetes [BROOKE-WAVELL e MANSFIELD, 2009); e esse fato pode ser 

explicado pela dilatação das anastomoses arteriovenosas e redução do suprimento sanguíneo 

nos capilares devido à neuropatia autonômica (GOSWAMI, 2017) 

O estudo de Kistler infere que o fluxo sanguíneo capilar e a pressão arterial são menores 

na neuropatia autonômica diabética porque as paredes anatômicas são maiores, reduzindo o 

fluxo e danificando os nervos simpáticos periféricos. Isso promove uma lenta recuperação da 

temperatura da pele (KISLER et al., 1998). A temperatura basal da pele em pacientes com 

diabetes tipo 2 é significativamente mais baixa do que em pacientes sem diabetes (FUJIWARA 

et al, 2000). 

Sabe-se que o controle e o tratamento da DM2 estão relacionados a uma nutrição 

adequada, a prática regular de exercícios físicos e também ao uso de medicamentos quando 
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necessário. (BRASIL, 2006). Alguns tipos de exercícios, inclusive a VCI, têm sido propostos 

pela literatura com o objetivo de melhorar as complicações causadas pelo DM2. 

 
VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO 

A utilização da vibração surgiu por volta da década de 1970, na União Soviética, 

possuindo a finalidade de combater a perda óssea e a depleção muscular causada pela gravidade 

reduzida ocorrida durante a permanência dos astronautas no espaço. A noção de que a 

vibração pode ser benéfica é relativamente nova, já que, ainda hoje, estudos têm relacionado à 

vibração como possível causadora de danos (PESSOA, 2012; SILVA, 2012). 

A plataforma vibratória (Figura 1) é uma modalidade biofísica de exercício considerada 

recente na prática clínica. Nela indivíduo exercita-se sobre uma placa que oscila realizando 

movimentos de subida e descida a uma frequência programada e uma amplitude específica que 

depende do modelo da plataforma (SILVA, 2012). Os exercícios podem ser executados de 

forma estática e/ou dinâmica (SÁ-CAPUTO, TAIAR, BERNARDO-FILHO, 2019). Em 

resumo, a VCI consiste em uma intervenção realizada sobre uma plataforma que gera oscilações 

vibratórias. Existem três principais movimentações de base, plataforma vibratória vertical 

podendo ser síncrona ou triplanar (JONES et al., 2017), plataforma lateral alternada, com 

deslocamentos vertical e a plataforma horizontal (SÁ-CAPUTO et al., 2019; LEE, 2019). 

Figura 1: Tipos de Plataformas Vibratórias 
 
 

 

Legenda: A = Plataforma Vertical; B = Alternada; C = Horizontal. 

Fonte: Sá-Caputo, Taiar, Bernardo-Filho, 2019. 

 
A vibração ativa os fusos musculares e evoca contrações, estes são induzidos pelo 

complexo mecanismo neurofisiológico espinal e supraespinal conhecido como reflexo de 
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vibração tônico (SILVA, 2012). Durante a vibração, ocorre um aumento da atividade dos 

motoneurônios alfa em resposta à ativação do reflexo tônico de vibração (CARLSOO, 1982). 

Esta ativação é induzida pelo aumento da atividade das terminações sensoriais Ia, conforme 

observado em experimentos realizados por CARSO N, RIEK e BAWA, em 1999. 

Atualmente, a vibração de corpo inteiro (VCI) vem sendo indicada para pessoas 

saudáveis e em diabético tipo 2 (SILVA, 2012; DELPOZO-CRUZ et al., 2013; ROBINSON 

et al., 2016). em indivíduos jovens (RITTWEGER, 2009; MARÍN et al., 2010 e COCHRANE, 

2011), e na população idosa (BOGAERTS et al., 2009; CRISTI et al., 2013 e FILIPPIN, et al., 

2017). 

Estudos relatam que exposição à VCI gera reflexos tônicos de vibração com 

consequente aumento da demanda metabólica muscular e do consumo de oxigênio através de 

contração rítmica e também por meio do relaxamento dos esfíncteres pré-capilares promovendo 

assim a vasodilatação (HERRERO, 2011; MAHBUB, et al., 2019), fluxo sanguíneo pulsátil e 

tensão de cisalhamento das células do endotélio, promovendo o aumento de óxido nítrico, 

considerado um potente vasodilatador (JONHSON, 2014) e outros agentes vasodilatadores [ex. 

prostaglandinas] (LYTHGO, et al.,2009). 

A intervenção com VCI mostrou o potencial de influenciar positivamente a circulação 

periférica humana e melhorar o equilíbrio simpato vagal (MAHBUB et al., 2019; WONG e 

FIGUEROA, 2019). Estudos observaram melhorias induzidas por VCI no fluxo sanguíneo 

dos membros inferiores de idosos (Herrero, et al., 2011; Johnson, et al., 2014), Gomes-Neto e 

colaboradores no ano de 2019, publicou uma revisão sistemática composta por 7 estudos, 

envolvendo 279 pacientes com diabetes tipo 2, os resultados sugeriram que a VCI estava 

associada a melhorias nos níveis de dor, fluxo sanguíneo nas pernas, níveis de hemoglobina 

glicada e níveis de glicose no sangue em jejum, as diferenças médias ponderadas da mobilidade, 

as diferenças médias padrão de equilíbrio e diferenças médias padrão da capacidade aeróbia. 

As respostas agudas da VCI em jovens e idosos mostraram efeitos que podem ser 

comparados a outros tipos de exercícios (COCHRANE et al., 2010), considerando testes de 

salto, flexibilidade (GIOMBINI et al., 2013), ativação eletromiográfica (MARÍN et al., 2012); 

temperatura muscular (BATISTA et al., 2007), aumento da captação de oxigênio (HAZELL 

et al., 2012), frequência cardíaca e pressão arterial (DIAS et al. 2015), 

Alguns estudos referem bons resultados em um período curto de aplicação da VCI (VAN 

NES et al., 2004; TIHANYI et al., 2007). Contudo, outros estudos mostram que a VCI não foi 

capaz de produzir melhoras agudas (LAMAS et al., 2010; JACKSON et al., 2008). Na 
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percepção dos mecanorreceptores cutâneos plantares por exemplo, apresentam resultados 

conflitantes, mostrando tanto sua melhora (DEL POZO-CRUZ, 2013), quanto sua diminuição 

(POLLOCK, et al., 2011; SCHLEE; RECKMANN, MILANI, 2012) essa diminuição da 

sensibilidade pode levar a uma maior pressão na planta do pé (FERNANDO, et al, 2013 e 

ANEMYA et al, 2014). Em nossos estudos pilotos observamos uma redução da temperatura e 

do fluxo sanguíneo nos pés de idosos diabéticos e em outro estudo piloto observamos que a 

VCI e Sham não melhoraram a sensibilidade e circulação periféricas de idosos com DM2. A 

continuidade do estudo com número maior de indivíduos servir para elucidar os resultados 

anteriormente encontrados. 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

O Diabetes Mellitus é considerado uma doença crônica, prevalente no processo de 

envelhecimento, de evolução silenciosa, de difícil diagnóstico e uma das principais causas de 

morbimortalidade no mundo. Novos métodos de tratamento e avaliação vêm sendo 

desenvolvidos a fim de melhorar o controle glicêmico e acompanhamento da doença, 

respectivamente; levando a melhora de complicações secundárias como as disfunções 

endoteliais e incapacidade funcional. 

A VCI é uma modalidade de exercícios que apresenta resultados controversos em 

relação a temperatura cutânea, sensibilidade e pressão plantar. E apesar de apresentar melhorias 

sobre a velocidade do fluxo sanguíneo, estudos sobre o efeito imediato da vibração de corpo 

inteiro nesses desfechos ainda são insuficientes e controversos para que se possa estabelecer 

um protocolo específico para o tratamento do DM2 

Nas intervenções com VCI, os parâmetros de vibração úteis ou ideais como frequência, 

amplitude e aceleração ainda não foram bem estabelecidos e que os estudos com uso da VCI 

utilizaram diferentes modelos de exercício com agachamento estático, dinâmico, exercícios de 

membro superior e inferior e diferentes tipos de plataforma e protocolos. 

Logo, identificamos a necessidade de conhecer quais os efeitos agudos de uma única 

sessão de treinamento de vibração de corpo inteiro sobre a temperatura cutânea, circulação, 

sensibilidade periférica e pressão plantar de adultos e idosos com e sem diabetes do tipo 2 e 

disponibilizar tais resultados para a comunidade acadêmica contribuindo assim com o 

direcionamento do uso da VCI em diabéticos. 
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5 PERGUNTA CONDUTORA 

 

Uma única sessão de vibração de corpo inteiro aumenta temperatura cutânea e 

circulação, melhora a percepção de sensibilidade periférica e reduz a pressão plantar de adultos 

e idosos com e sem diabetes tipo 2? 
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6 HIPÓTESE 

H0 – Uma única sessão de vibração de corpo inteiro não produz efeito superior sobre a 

temperatura cutânea, circulação, sensibilidade periférica e pressão plantar de adultos e idosos 

com e sem diabetes tipo 2, quando comparado à vibração “sham” e grupo controle; 

H1 – Uma única sessão de vibração de corpo inteiro produz efeito superior sobre a temperatura 

cutânea, circulação, sensibilidade periférica e na diminuição da pressão plantar de adultos e 

idosos com e sem diabetes tipo 2, quando comparado à vibração “sham” e grupo controle 
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7 OBJETIVOS 

7.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Avaliar o efeito de uma única sessão de vibração de corpo inteiro sobre a temperatura 

cutânea, circulação, sensibilidade periféricas e pressão plantar dos membros inferiores (MMII) 

de adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2. 

 
7.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

1. Traçar o perfil sociodemográfico e clínico da amostra estudada; 

2. Identificar e descrever as alterações nos sinais vitais, saturação periférica de oxigênio, 

de glicemia capilar, distribuição da pressão plantar, temperatura cutânea, sensibilidade 

e circulação periféricas dos MMII inter e intragrupos grupos; 

3. Comparar os efeitos da vibração de corpo inteiro sobre a temperatura cutânea, 

circulação, sensibilidade periféricas e pressão plantar dos MMII de adultos e idosos com 

e sem diabetes tipo 2. 
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8 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

8.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 
 

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clínico, controlado, randomizado e duplo cego, 

que seguiu as diretrizes estabelecidas no Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT) (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). 

 
8.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 
 

Foi realizado no Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais 

(LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE), no período de fevereiro de 2019 a janeiro de 2020. 

 
8.3 CASUÍSTICA 

 
 

Os pacientes foram recrutados na Clínica Escola do Departamento de Fisioterapia da 

UFPE, no ambulatório do Hospital das Clínicas (HC), no Núcleo de Atenção ao Idoso (NAI) 

e na Universidade Aberta à Terceira Idade (UNATI-UFPE). Todos os pacientes passaram por 

uma triagem, entrevista, para verificação dos critérios de elegibilidade. O cálculo amostral foi 

realizado através de um estudo piloto com 30 pacientes, sendo 5 em cada grupo, considerando 

os desfechos estudados, um poder estatístico (β) de 80% e nível de significância (α) de 5% feito 

por meio do programa G*Power 3.1, e utilizando posteriormente o número de participantes em 

cada grupo que satisfizesse todos os desfechos. 

Foram incluídos no estudo: (I) Diabéticos classificados clinicamente como tipo 2 

diagnosticado a mais de 2 anos e com menos de 20 anos de diagnóstico; (II) Pacientes de ambos 

os sexos na faixa etária entre 45 e 80 anos; (III) Funcionalmente independentes; (IV) Com 

capacidade cognitiva comprovada após terem respondido e executados os exercícios avaliados 

pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al. (1975) e 

tradução/modificação proposta por Lourenço e Veras (2006), sendo utilizado como ponte de 

corte para indivíduos analfabetos = 19 pontos (BRASIL, 2006) (ANEXO A); (V) Pacientes sem 

deformidades severas do pé que exigissem calçados terapêuticos; (VI) Sem deficiências 

ortopédicas; (VII) Sem indicações de trombose venosa profunda; (VIII) Não fazerem uso de 

auxiliares para locomoção; (IX) Apresentarem o IMC ente 18,50 e 34,99kg/m2 (WHO, 2009); 
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Pesquisador Principal 

Pesquisador “A” 

Pesquisador “B” 

Pesquisador “C” 

Pesquisador “D” 

Estatístico 

 

 
 

(X) para o grupo controle os participantes deveriam preencher todos os requisitos acima exceto 

o item I. 

Foram excluídos do estudo: (I) Diabéticos tipo I; (II) Diabéticos e não diabéticos que 

estavam realizando atividade física ou que tinham realizado algum tipo de atividade física a 

menos de 2 meses do início da pesquisa; (III) Paciente amputados de membros inferiores; 

(IV) Pessoas com vertigem ou labirintite; (V) Voluntários que apresentaram pressão arterial 

maior ou igual a 150/100 mmHg ou menor ou igual a 60/40 mmHg. (VI) Presença de doenças 

Reumáticas diagnosticadas anteriormente; (VII) Dependentes químicos (álcool e drogas por 

exemplo); (VIII) Glicemia maior que 250mg/dL. 

Foram descontinuados do estudo: os pacientes que apresentaram descontrole glicêmico 

(hipoglicemia por exemplo) ou pressórico (ex: hipotensão), lesão muscular. 

A randomização foi realizada por um pesquisador não envolvido em nenhuma etapa da 

pesquisa, utilizando-se da ferramenta oferecida pelo site www.randomization.com. Desse modo, 

os participantes foram distribuídos aleatoriamente em 6 grupos: grupo de vibração de corpo 

inteiro em diabéticos (G1), grupo de vibração “sham” em diabéticos (G2); grupo controle de 

diabéticos (G3); grupo de vibração de corpo inteiro em não diabéticos (G4); grupo de vibração 

“sham” em não diabéticos (G5); grupo controle de não diabéticos (G6). O sigilo de alocação 

foi garantido por meio de envelopes numerados, lacrados e opacos abertos apenas no momento 

da intervenção. 

Figura 2. Alocação dos pesquisadores.e dos 94 voluntários 
 

Avaliação (n=94) 

 
Randomização (n=94) 

Vibração 

G1 (n=22) 

G4 (n=16) 

Sham 
G2 (n=18) 
G5 (n=13) 

Controle 
G3 (n=15) 
G6 (n=10) 

Interpretação dos Resultados 

e Redação do Estudo 

Análise Estatística dos Dados (n=94) 

Reavaliação (n=94) 

Captação (n=94) 

http://www.randomization.com/
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Fonte: Acervo do pesquisador 

 

 

 

8.4 DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 
 

A definição e operacionalização das variáveis descritivas, dependentes e 

independentes utilizadas no estudo estão descritas na tabela 1. 

 
 

Tabela 1. A definição e operacionalização das variáveis. 

Variáveis Descritivas 

Sexo: Gênero masculino ou feminino. Variável do tipo: qualitativa categórica nominal. 

Altura: expressa na unidade de metros (m). Variável do tipo: quantitativa contínua 

intervalar. 

Peso: Expresso na unidade de quilogramas (kg). Variável do tipo: quantitativa contínua 

intervalar. 

Índice de Massa Corporal (IMC): Mensurado na unidade de quilogramas por metro 

quadrado (kg/m2). Variável do tipo: quantitativa contínua intervalar. 

Estado Civil: Categorizado em solteiro (a), casado (a), divorciado (a), viúvo (a) e união 

consensual. Variável do tipo: qualitativa categórica nominal. 

Escolaridade: Categorizada em nível de escolaridade do participante: Analfabeto, nível 

fundamental incompleto, nível fundamental completo, nível médio incompleto, nível 

médio completo, curso superior incompleto, curso superior completo e pós-graduação. 

Variável do tipo: qualitativa categórica ordinal. 

Renda Familiar per Capita: Categorizada em salários mínimos: menos que 1 salário 

mínimo, 1 a 3 salários mínimos, 4 a 6 salários mínimos e mais que 7 salários mínimos. 

Variável do tipo: qualitativa categórica ordinal. 

Lateralidade: Categorizada em destro, sinistro e ambidestro. Variável do tipo: 

qualitativa categórica nominal. 

Tempo de Diagnóstico: Tempo de diagnóstico do participante expressa em anos 

completos. Variável do tipo: quantitativa contínua intervalar. 

Fumante: Categorizada em sim e não (dicotômica).Variável do tipo: qualitativa 

categórica nominal. 

Etilista: Categorizada em sim e não (dicotômica).Variável do tipo: qualitativa 
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categórica nominal. 

Variáveis de Controle 

Idade: Idade do participante expressa em anos completos. Variável do tipo: quantitativa 

contínua intervalar. 

Classificação Nutricional: Categorizada em pré-obeso (entre 25,00 e 29.99 kg/m2) e 

obeso classe 1 (entre 30,00 e 34,99 kg/m2). Variável do tipo: qualitativa categórica 

ordinal. 

Capacidade Cognitiva: Categorizada em anos de estudo: 1 a 3 anos de escolaridade = 

23 pontos, 4 a 7 anos de escolaridade = 24 pontos e ≥7 anos de escolaridade = 28 anos. 

Variável do tipo: qualitativa categórica ordinal. 

Atividade Física: Categorizado em inativo (0 a 5 pontos) e pouco ativo (6 a 11 pontos). 

Variável do tipo: qualitativa categórica ordinal. 

Variáveis Dependentes 

Sinais Vitais: Pressão arterial (PA) expressa na unidade de milímetros de mercúrio 

(mmHg). Frequência respiratória (FR) mensurada na unidade de respiração por minuto 

(rpm). Frequência cardíaca (FC) expressa na unidade de batimentos por minuto (bpm). 

Saturação periférica de oxigênio (SpO2) expressa na unidade de porcentagem  (%). 

Variável do tipo: quantitativa continua intervalar. 

Glicemia Capilar: Índice glicêmico expresso na unidade de miligramas por decilitro 

(mg/dL). Variável do tipo: quantitativa continua intervalar. 

Dados Antropométricos: Circunferência abdominal e do quadril expressa na unidade 

de centímetros (cm). Variável do tipo: quantitativa continua intervalar. 

Dados do Ultrassom Vascular Doppler: Fluxo sanguíneo expresso na unidade de 

centímetro por segundo (cm/s). Variável do tipo: quantitativa continua intervalar. 

Dados da Termografia: Temperatura cutânea expressa na unidade de graus Celsius 

(°C). Variável do tipo: quantitativa continua intervalar. 

Dados da Baropodometria: Distribuição do pico de pressão plantar expressa na unidade 

de quilo pascal, pressão máxima e média, área de contato e distribuição percentual média 

de pressão (kPa) e área de contato expressa na unidade de 

porcentagem (%). Variável do tipo: quantitativa continua intervalar. 

Dados da sensibilidade cutânea: categorizada em um escore de comprometimento 

neuropático. 3 a 5 sinais leves. 6 a 8 sinais moderados e 9 a 10 sinais neuropáticos 

graves. 
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Dados da Oximetria de Pulso periférico: Expressa em percentagem (%). Variável do 

tipo quantitativa continua intervalar. 

Variáveis Independentes 

Tipo de Intervenção: Intervenção de vibração de corpo inteiro, treinamento de 

vibração “sham” e grupo controle (orientações). 

 

 

 

8.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 
 

As avaliações da velocidade do fluxo sanguíneo, temperatura cutânea, distribuição da 

pressão plantar e sensibilidade foram realizados por um mesmo avaliador treinado e cego para 

as terapias aplicadas antes e imediatamente após o final da intervenção conforme figura 2. 

Foi solicitado aos voluntários que não utilizassem calçados e vestimentas 

desconfortáveis para que não interferissem na realização dos testes e dos protocolos de 

intervenção. 

Os dados foram registrados na ficha de avaliação (APÊNDICE A), o paciente respondeu 

o MEEM, o questionário do nível de atividade física (ANEXO B) e o questionário de 

conhecimento sobre a diabetes (ANEXO C). 

 
8.5.1 sinais vitais e glicemia capilar 

 
 

A pressão arterial (PA) foi mensurada por um esfigmomanômetro aneroide para adulto 

BIC AP-0316 e um estetoscópio standard adulto da BIC, utilizando o braço direito para a 

aferição. A PA foi classificada de acordo com as diretrizes estabelecidas pela Sociedade 

Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensão e Sociedade Brasileira de 

Nefrologia (2010) para indivíduos maiores de 18 anos (Quadro 1). 

Quadro 1. Classificação da pressão arterial (> 18 anos). 
 

Classificação Pressão Sistólica (mmHg) Pressão Diastólica (mmHg) 

Ótima < 120 < 80 

Normal < 130 < 85 

Limítrofe 130 – 139 85 – 89 

Hipertensão estágio 1 140 – 159 90 – 99 

Hipertensão estágio 2 160 – 179 100 – 109 
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Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 

Hipertensão Isolada ≥ 140 < 90 

Fonte: Adaptada da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010). 

A frequência respiratória (FR) foi observada pela quantidade de ciclos respiratórios por 

minuto, apresentando valor semiológico significativo quando maiores a 24 incursões 

respiratórias por minuto. A frequência cardíaca (FC) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2) 

foram obtidas através de um oxímetro de pulso digital da marca More Fitness, modelo MF-416, 

com precisão de ± 2% para saturação e ± 2 dígitos para a frequência cardíaca. Foi utilizado o 

valor de normalidade na faixa entre 60 e 100 batimentos por minuto para a FC e 

≥95% para a SpO2 (CUNHA; VALLES; MELO, 2011) 

A glicemia capilar foi verificada por um monitor de glicemia Accu-Chek Active, modelo 

GU. Segundo as recomendações especiais para a prática de exercícios da Sociedade Brasileira 

de Diabetes – SBD (2016) valores da glicemia capilar < 100mg/dL deve-se ingerir de 15 a 35g 

de carboidrato antes do exercício e valores > 250mg/dL deve-se evitar a realização de exercício. 

As medidas foram mensuradas com o participante sentado de forma confortável com 

os braços apoiados sobre as pernas, antes e ao final de cada intervenção, a fim de se realizar um 

acompanhamento e controle das condições vitais e do índice glicêmico dos portadores de 

diabetes. 

 
8.5.2 dados antropométricos 

 

 

A composição corporal foi avaliada através de uma balança antropométrica eletrônica 

digital com régua retrátil Micheletti modelo MIC 200PPA. O IMC foi definido com o peso em 

quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros (kg/m2) (WHO, 2009). 

A medida da circunferência abdominal e do quadril foram mensuradas através de uma 

fita métrica graduada em centímetros (cm) e, posteriormente foi realizada a razão 

cintura/quadril (RCQ) para se avaliar o excesso de gordura abdominal. A circunferência 

abdominal (cm) foi medida pelo ponto médio da distância entre a costela mais baixa e a borda 

superior da crista ilíaca. Já a circunferência do quadril (cm) foi medida em torno da porção mais 

larga das nádegas, com a fita paralela ao chão. A RCQ foi calculada pela razão da circunferência 

abdominal dividido pela circunferência do quadril (ZHENG et al., 2014), no qual valores acima 

de 0,85 para mulheres e 0,90 para homens são indicativos de complicações metabólicas (WHO, 

2011). 
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As medidas foram mensuradas com o participante em pé de forma confortável antes e 

ao final da intervenção. 

 
8.5.3 circulação periférica: velocidade do fluxo sanguíneo 

 
 

A análise da velocidade do fluxo sanguíneo foi realizada através do Ultrasonic Vascular 

Doppler (BV-620VP, Guangdong, China/Mainland) (Figura 3) com onda emissora de forma 

sinusoidal. Foi usado um transdutor de alta frequência (8.0MHz ± 10%) para a pesquisa de 

vasos mais superficiais. A intensidade média de frequência foi de ˂ 50cmW/cm². 

Figura 3. Ultrasonic Vascular Doppler BV-620VP. 
 

 

 

Fonte: Adaptado do Manual da do Ultrasonic Vascular Doppler BV-620VP. 

 

 

Antes da análise, caso necessário, era realizada a tricotomia ampla do local do exame 

e, em seguida, a área foi revestida por um gel solúvel em água para promover melhor contato 

entre o transdutor e a pele. O transdutor foi posicionado a um ângulo de 45° em relação aos 

vasos sanguíneos, sendo analisado contra o fluxo. Para a artéria tibial posterior e para a artéria 

dorsal do pé foram registrados usando um transdutor de alta frequência, tomando como 

respectivos pontos de referência o terço distal da panturrilha e o dorso do pé. A constatação 

do local mais adequado para análise de cada vaso sanguíneo foi registrada pelos sinais acústicos 

gerados pelo equipamento (DE OLIVEIRA GUIRRO et al., 2015). 

Foram realizadas três medidas com 30 segundos de intervalo, o qual foi considerado 

como resultado final a média dos valores obtidos com as 3 coletas (DE OLIVEIRA GUIRRO 

et al., 2015). 
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8.5.4 : temperatura cutânea 

 

 

A análise da temperatura cutânea foi realizada através de uma câmera termográfica 

modelo FLIR E40bx (FLIR Systems, EUA) com sensibilidade térmica de 0,05° C e resolução 

de 160 x 120 píxels (Figura 4), posicionada a uma distância de 1m da região de interesse (RI) 

com um ângulo de 90° com a lente da câmera. O valor de emissividade da pele utilizado foi 

de 0.987 (QUESADA, 2017). 

Figura 4. Câmera Termográfica FLIR E40bx. 

 

Fonte: Adaptado do Manual da câmera FLIR E40bx 

 

 
Os participantes foram orientados quanto às medidas preparatórias para realização do 

exame termográfico de acordo com as recomendações de Quesada (2017). Antes da realização 

do exame, os voluntários permaneceram em refrigeração e repouso na posição ortostática por 

10 min em uma sala com a temperatura entre 18 e 23° C e umidade relativa do ar entre 40 e 

70 % monitorados com auxílio de termohigrômetro (KT-908). Foi realizada a medida da 

temperatura refletida pelo “método refletor” descrito na ISO 18434-1:2008 para calibração da 

câmera termográfica (QUESADA, 2017). 

As análises das imagens foram realizadas de acordo com o protocolo de Glamorgan 

(2008), para as regiões anterior e posterior das pernas; e região dorsal e plantar dos pés 

utilizando a média de temperatura de um polígono, seguindo o contorno das áreas estudadas 

(Figura 5). 

Foi realizada 1 coleta pré e pós intervenção, a fim de se obter uma temperatura média 

das regiões de interesse. Posteriormente, as imagens obtidas foram organizadas, armazenadas 

e analisadas utilizando o software FLIR Tools, programa fornecido pelo fabricante da câmera. 
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Figura 5. Regiões de análise termográfica 

 

Fonte: ALVES et al., 2020 

 

8.5.5 distribuição da pressão plantar 

 
 

A análise da distribuição da pressão plantar foi realizada por meio da plataforma 

baropodométrica estática modular MPS (M.P.S. Loran, KINETEC). Onde foi verificada por 

meio do software BIOMECH STUDIO a pressão máxima e média, área de contato e 

distribuição percentual média de pressão. 

Os desequilíbrios do corpo no espaço podem ser examinados pela distribuição da 

pressão plantar, permitindo detectar falhas na biomecânica através do pé. Ao se posicionar na 

plataforma baropodométrica muitas informações são extraídas, pontos de pressão mínima, 

média e máxima de cada pé (figura 6) distribuição de carga em cada região do pé (retro pé, 

médio-pé e ante pé); distância do centro de massa, e; centro de gravidade do pé e do corpo 

(SOUZA, 2015). 

Os participantes foram orientados a se posicionarem na esteira com os braços relaxados 

ao longo do corpo, na postura habitual e o olhar direcionado para o horizonte, sendo realizado 

um tempo de adaptação postural de 30 segundos. A coleta foi iniciada sem ser informada aos 

participantes. Foram realizadas três coletas, a fim de se obter a média das análises. 
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Figura 6. Projeções anteroposteriores e laterais do centro de gravidade; pontos de 

pressão mínima, média e máxima de cada pé. 
 
 

Fonte: Acervo do pesquisador 

 
8.5.6 sensibilidade cutânea periférica 

 
 

A sensibilidade cutânea (exterocepção) foi avaliada por meio do Kit Estesiômetro 

(Semmes-Weinstein Monofilaments), que consiste em um conjunto de seis monofilamentos 

de nylon, com diâmetros diferentes, que exercem pressão sobre a pele de acordo com a 

gramagem do filamento, que varia de 0,05 a 300 g. Permite detectar o risco de lesões e 

ulcerações nas mãos e pés prevenindo danos físicos irreversíveis e até amputações de membros 

em caso de neuropatias diabéticas, alcoólicas, hansênicas e tóxicas, além de proporcionar o 

monitoramento da evolução de comprometimentos neurais. O estímulo foi na superfície plantar 

da 1ª, 3ª e 5ª falange distal, 1ª, 3ª e 5ª articulação metatarso falangiana, lateral e medial do 

médio-pé, no calcanhar e a no espaço entre a 1ª e 2ª articulação metatarso falangiana no dorso 

dos pés do indivíduo (Figura 7). Quanto menor a gramatura do filamento sentido pelo avaliado, 

melhor é a sua sensibilidade cutânea (TOLEDO & BARELA, 2010; MARCOLINO et al, 2012). 

Um diapasão médico em alumínio com fixador 128 CPS prata – MD (Md Material Hospitalar 

Ltda – Me, Salvador - BA, Brasil) foi utilizado na avaliação da sensibilidade vibratória e a 

sensibilidade térmica foi verificada com um tubo de ensaio acrílico transparente 18x150 mm 

com tampa de rosca com capacidade de 25 ml CRALPLAST (CRAL ARTIGOS PARA 

LABORATORIO LTDA, Cotia-SP, Brasil). Uma agulha do martelo neurológico Buck MD 

(Md Material Hospitalar Ltda – Me, Salvador - BA, Brasil) foi usada na avaliação da 

sensibilidade dolorosa nos mesmos pontos supracitados. O reflexo aquileu também foi 

observado com ajuda do martelinho acima citado. Essas avaliações farão parte do Escore de 

comprometimento neuropático que consta na ficha de avaliação. 
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Figura 7. Pontos de avaliação da sensibilidade com Estesiômetro (Semmes-Weinstein 

Monofilaments), diapasão e tubo de ensaio gelado. 
 

 

 

Fonte: Adaptado da Clínica e cirurgia do pé e tornozelo 

(https://www.clinicaecirurgiadope.com.br/artigos/20) 

 

 

8.6 PROTOCOLO EXPERIMENTAL 

Foi realizada uma única sessão de tratamento de 24Hz composto por 8 séries de 45 

segundos com 30 segundos de intervalo entre as séries para G1 e G4. Os grupos G2 e G5 ficaram 

sob a plataforma desligada com estimulo sonoro simulando o tratamento. Os grupos G3 e G6 

foram avaliados, receberam panfletos e orientações sobre o diabetes e foram reavaliados logo 

em seguida. 

 
8.6.1 vibração de corpo inteiro 

 
 

A plataforma vibratória utilizada no estudo foi a Kikos P204 – 110v (São Paulo, 

Brasil) (Figura 8) cuja direção da vibração é do tipo lateral oscilatória. A prancha de vibração 

apresenta em sua superfície material antiderrapante para melhor fixação dos pés no momento 

do treinamento. 

Figura 8. Plataforma vibratória Kikos P204 

 

Fonte: Adaptado do Manual da plataforma vibratória Kikos P204. 

 

 

 

http://www.clinicaecirurgiadope.com.br/artigos/20)
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A frequência de vibração estabelecida foi de 24Hz, conforme estabelecido em nosso 

estudo piloto (ALVES, 2020). O pico de deslocamento de 4mm foi mantido durante todo o 

programa, sendo determinado pela distância da posição dos pés dos participantes na plataforma, 

que foi controlada por uma marcação fixa na plataforma de vibração. O tempo da intervenção 

foi de 45s. O tempo de recuperação foi mantido de 30s após cada uma das 8 intervenções. A 

Figura 8 mostra o posicionamento dos pés dos pacientes sobre a plataforma durante a 

intervenção VCI e Sham. A sessão da vibração de corpo inteiro na plataforma vibratória está 

descrita na Tabela 2. 

Figura 9. Paciente sobre a plataforma 

 

Fonte: Acervo do pesquisador 
 

 

Tabela 2. Protocolo de treinamento em plataforma vibratória 
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s = segundos; Hz = Hertz; mm = milímetro. 

 
 

Estudos anteriores mostraram melhorias significativas no equilíbrio (DEL POZO- 

CRUZ et al., 2013) e no aumento da velocidade do fluxo sanguíneo (SAÑUDO et al., 2013; 

JOHNSON et al., 2014) com frequência entre 12,6Hz e 26Hz em diabéticos. Por meio de um 

estudo piloto e com base nas pesquisas anteriores desenvolvidas no LACIRTEM, foi 

estabelecida uma frequência de 24Hz para o presente estudo. 



44 
 

 

 

 
 

Os participantes, descalços, adotaram uma posição de agachamento de 100° 

(considerando 180° como extensão total do joelho), com os calcâneos apoiados sobre uma 

almofada de silicone, de modo que somente o ante pé e o médio-pé estivessem em contato direto 

com a plataforma, com a finalidade de diminuir a transmissão das vibrações à cabeça (DEL 

POZO-CRUZ et al., 2013). 

A vibração “sham” foi realizada com a plataforma desconectada. Foi conectado um 

dispositivo sonoro produzindo um ruído similar ao da plataforma ligada durante um tempo 

equivalente ao do protocolo de tratamento, pois não foi possível distinguir visivelmente o 

estímulo vibratório. Os participantes que foram submetidos à vibração falsa não tiveram contato 

com aqueles que realizaram o protocolo de forma efetiva (PESSOA et al., 2017). 

 
8.7 ANÁLISES DE DADOS 

 
 

Todos os dados foram analisados por um estatístico direcionado unicamente a esse 

propósito. A análise estatística foi realizada no software estatístico SPSS versão 23.0 (IMB 

Software Group, Chicago, IL, EUA). Para avaliar a distribuição normal dos dados o teste de 

Shapiro Wilk foi utilizado. Para as variáveis contínuas foi usado o teste de Kruskal-Wallis H e 

o teste χ2 para associar as variáveis categóricas, a fim de verificar a homogeneidade da linha de 

base entre os grupos. Para variáveis contínuas não normais, os dados foram comparados 

intragrupo por Wilcoxon e entre os grupos por Kruskal-Wallis H. Todos os testes receberam 

um nível de significância de 95% (p <0,05). 

 

 

8.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CCS / UFPE 

(nº.3.219.332) e registrado no site www.clinicaltrials.gov (NCT04207853), respeitando os 

aspectos éticos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e da Declaração de 

Helsinque. 

Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), autorizando a sua participação, uma via ficou no LACIRTEM e outro foi 

entregue ao participante que ingressou no estudo. O paciente, através TCLE (APÊNDICE B) 

ficou ciente dos riscos e benefícios de sua participação e que a qualquer momento durante a 

http://www.clinicaltrials.gov/


45  

 

 
 

realização da pesquisa, poderia retirar-se da mesma, sem nenhum prejuízo em sua relação com 

o pesquisador ou a instituição que apoia esta pesquisa. 

O orçamento financeiro desta pesquisa foi de inteira responsabilidade do pesquisador 

principal e todas as informações desta pesquisa foram confidenciais e divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser que 

entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa estão armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal sob a 

responsabilidade da pesquisadora e orientadora Maria das Graças Rodrigues de Araújo no 

endereço Av. Jorn. Aníbal Fernandes, 173 - Cidade Universitária, Recife - PE, 50740, pelo 

período de mínimo 5 anos. 
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9 RESULTADOS 
 

Os resultados são apresentados em 3 artigos. APÊNDICE D: IMMEDIATE EFFECT 

OF WHOLE-BODY VIBRATION ON SKIN TEMPERATURE AND LOWER-LIMB BLOOD 

FLOW IN OLDER ADULTS WITH TYPE 2 DIABETES: PILOT STUDY, publicado em 

janeiro de 2020 na Applied Sciences-Basel , v. 10, p. 690, 2020 onde se obteve como 

resultado uma redução da temperatura e do fluxo sanguíneo nos pés de pacientes diabéticos. 

(Estudo piloto) APÊNDICE E: EFEITO IMEDIATO DA VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO 

SOBRE A SENSIBILIDADE E CIRCULAÇÃO PERIFÉRICA DE IDOSOS COM 

DIABETES MELLITUS TIPO 2: ESTUDO PILOTO, capítulo de livro publicado em março de 

2021 no publicado no Fisioterapia princípios fundamentais, editora Conhecimento Livre, 

Piracanjuba-GO, 2020. Trata-se de um estudo piloto com idosos onde não foi observada 

diferença significativa entre VCI e Sham na sensibilidade e circulação periférica e o 

APÊNDICE C: EFEITO IMEDIATO DA VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO SOBRE A 

TEMPERATURA CUTÂNEA, FLUXO SANGUÍNEO, SENSIBILIDADE PERIFÉRICA E 

PRESSÃO PLANTAR DE ADULTOS E IDOSOS COM E SEM DIABETES TIPO 2: 

ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO será submetido também a Applied Sciences e obteve 

como resultado que uma única sessão de VCI não produz efeitos agudos significativos 

estatisticamente na temperatura e no fluxo sanguíneo, mas influencia significativamente na 

sensibilidade tátil, dolorosa, vibratória e térmica e impacta na distribuição da pressão plantar de 

adultos e idosos com e sem diabetes tipo2. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados desse estudo revelaram que uma única sessão de vibração de corpo inteiro 

não é capaz de aumentar a temperatura cutânea e fluxo sanguíneo, mas influencia na redução 

da percepção da sensibilidade periféricas (tátil térmica, vibratória e dolorosa) e na diminuição 

da distribuição da pressão plantar de adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2. Embora não 

tenha sido objetivo do nosso estudo, os pacientes não referiram nenhum efeito adverso que 

impossibilitasse a execução do nosso protocolo, podendo ser considerado seguro e tolerável 

para pacientes com e sem DM2 de 45 a 80 anos. 

 

Sugerimos em estudos futuros um follow-up maior para verificar a consistência dos 

achados nesse estudo bem como a duração dos efeitos agudos da VCI. Embora não tenha sido 

observada significância estatística com uma única sessão de VCI a melhora no fluxo sanguíneo 

deve ser ressaltada e levando em consideração que pode haver efeitos acumulativos com 

protocolos de tratamentos maiores esses achados devem ser considerados para pesquisas 

futuras. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS – Resolução 466/12) 

 

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar como voluntário(a) da pesquisa “EFEITO IMEDIATO DA 

VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO SOBRE A TEMPERATURA CUTÂNEA, CIRCULAÇÃO, 

SENSIBILIDADE PERIFÉRICA E PRESSÃO PLANTAR DE ADULTOS E IDOSOS COM E 

SEM DIABETES TIPO 2: ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO”, que está sob a responsabilidade 

da pesquisadora Maria das Graças Rodrigues de Araújo, Av. Jorn. Aníbal Fernandes, 173 - Cidade 

Universitária, Recife - PE, 50740-560. Telefone: (81) 999729856. E-mail: 

mgrodriguesaraujo@hotmail.com. Sob a orientação de Maria das Graças Rodrigues de Araújo. 

Telefone: (81) 999729856. E-mail: mgrodriguesaraujo@hotmail.com; Sob a coorientação de Ana Paula 

de Lima Ferreira. Telefone: (81) 982017776. E-mail: apllima@yahoo.com.br; e sob a colaboração do 

pesquisador: Kennedy Freitas Pereira Alves. Telefone: (81) 9 88895197. E-mail: 

kennedyfpa@hotmail.com. 

 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhes sejam compreensíveis, as 

dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os 

esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realização do estudo pedimos que rubrique as folhas 

e assine ao final deste documento, que está em duas vias, uma via lhe foi entregue e a outra ficará com 

o pesquisador responsável. 

Caso não concorde não haverá penalização, bem como foi possível retirar o consentimento a qualquer 

momento, também sem qualquer penalidade. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

       O objetivo desse estudo é avaliar o efeito de uma única sessão de treinamento de vibração de 

corpo inteiro sobre a temperatura cutânea, circulação e sensibilidade periférica e pressão plantar de 

adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2., reprimindo assim as complicações que acontecem devido 

a diabetes. A sua participação é de grande importância e se dará da seguinte forma: Primeiramente, 

será feita uma entrevista, a fim de saber dados pessoais (idade, estado civil, nível de escolaridade, renda 

familiar, se é canhoto ou destro, se tem alguma outra doença, se fuma, se bebe, se toma alguma 

medicação, se já caiu). Em seguida serão verificados os seus sinais vitais (pressão arterial, frequência 

cardíaca, frequência respiratória e saturação), verificada sua glicemia capitar e mensurados: peso, altura, 

circunferência abdominal e do quadril. O senhor (a) receberá orientações e panfletos sobre cuidados com 

os pés. Nossa pesquisa irá ter 6 grupos, quatro irão realizar exercícios, e dois grupos que inicialmente só 

irá participar das orientações, mas foi garantido aos participantes desse grupo, que depois de quinze dias, 

foi iniciado o exercício físico. Os questionários e o exame físico foram realizados antes da aplicação do 

exercício e após seu término. O senhor (a) será encaminhado para realizar exames de velocidade de 

fluxo do sangue, de temperatura da pele, pressão plantar e sensibilidade dos pés. A frequência de 

vibração estabelecida será de 24Hz. O pico de deslocamento de 4mm será mantido durante todo o 

programa, sendo determinado pela distância da posição dos pés dos participantes na plataforma, que 

será controlada por uma marcação fixa na plataforma de vibração. O tempo da intervenção será de 45s. 

O tempo de recuperação será mantido de 30s após as intervenções. A sessão da vibração de corpo inteiro 

na plataforma vibratória está descritos na Tabela 2. Os exercícios serão realizados no Laboratório de 

Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais (LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da 

UFPE. 

       O presente estudo oferece riscos em relação a possíveis efeitos do treinamento físico, como 

dores musculares e cansaço durante o treinamento, porém haverá uma constante monitorização, por 

profissionais especializados e treinados, dos sinais vitais e do índice glicêmico durante toda a 

intervenção. O paciente pode sentir-se constrangido ao participar da pesquisa, o mesmo pode pausar 

ou retirar-se a qualquer momento do estudo. 

       Os benefícios esperados são a melhora do fluxo sanguíneo, sensibilidade, pressão plantar e 

temperatura cutânea. reprimindo, assim, complicações que acontecem devido ao diabetes. 

mailto:mgrodriguesaraujo@hotmail.com
mailto:kennedyfpa@hotmail.com
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Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e divulgadas apenas em eventos ou publicações 

científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, 

sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, fotos, 

filmagens), ficarão armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no 

LACIRTEM - Endereço: Av. Jorn. Aníbal Fernandes, 173 - Cidade Universitária, Recife - PE, 50740-

560, pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe foi pago e nem foi cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária, mas 

fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação 

na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua 

participação foram assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). A coleta 

somente será iniciada mediante aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de 

Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 

1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e- mail: 

cepccs@ufpe.br). 

 

Assinatura do pesquisador:   
 
 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

Eu, , CPF , abaixo assinado, após a 

leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido 

as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo: 

``EFEITO IMEDIATO DA VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO SOBRE A TEMPERATURA 

CUTÂNEA, CIRCULAÇÃO, SENSIBILIDADE PERIFÉRICA E PRESSÃO PLANTAR DE 

ADULTOS    E    IDOSOS    COM    E    SEM    DIABETES    TIPO    2:    ENSAIO    CLÍNICO 

CONTROLADO``, como voluntário(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) 

pesquisador(a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento 

a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento). 

 

Local e data:    
 

Assinatura do participante:    
 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do 

voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores) 
 

 
Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE C - EFEITO IMEDIATO DA VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO SOBRE 

A TEMPERATURA CUTÂNEA, FLUXO SANGUÍNEO, SENSIBILIDADE 

PERIFÉRICA E PRESSÃO PLANTAR DE ADULTOS E IDOSOS COM E SEM 

DIABETES TIPO 2: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

 

IMMEDIATE EFFECT OF WHOLE-BODY VIBRATION ON SKIN TEMPERATURE, 

BLOOD FLOW, PERIPHERAL SENSITIVITY AND PLANT PRESSURE FOR ADULTS AND 

ELDERLY WITH AND WITHOUT DIABETES TYPE 2: RANDOMIZED CLINICAL TEST 

 

Alves, Kennedy Freitas Pereira; Marques, Thais Vitorino; Parente, Luana Caroline de 

Oliveira; Rodrigues, François Talles Medeiros; Carvalho, Antônio Geraldo Cidrão; Barros, 

Maria de Fátima Alcântara; Lima, Ana Paula Ferreira; Araújo, Bernardo-Filho, Mário; Taiar, 

Redha; Maria das Graças Rodrigues. 

 

RESUMO: 
 

Objetivo: avaliar o efeito imediato da vibração de corpo inteiro sobre a temperatura cutânea 

(Câmera Termográfica), fluxo sanguíneo (Ultrasonic Vascular Doppler), sensibilidade 

periférica (monifilamento, diapasão, agulha e tubo de ensaio gelado) e pressão plantar 

(baropodometria) de adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2. Materiais e Métodos: Um 

estudo do tipo ensaio clinico, controlado, randomizado (ECR) e duplo cego, que seguiu as 

diretrizes estabelecidas no Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), aprovado 

pelo comitê de ética parecer nª 3.219.332, e registrado no clinicaltrials.gov (NCT04207853). 

Foram recrutados indivíduos com idade entre 45 e 80 anos, com e sem diabetes, com tempo 

mínimo de diagnóstico do DM de 2 anos e máximo de 20 anos, independentes e sedentários. 

Os voluntários foram distribuídos aleatoriamente em 6 grupos: grupo de vibração de corpo 

inteiro 24Hz em diabéticos (G1), grupo de vibração “sham” em diabéticos (G2), grupo controle 

de diabéticos (G3), grupo de vibração de corpo inteiro 24Hz em não diabéticos (G4), grupo de 

vibração “sham” em não diabéticos (G5) e grupo controle de não diabéticos (G6). Foi realizada 

uma única sessão de tratamento composto por 8 séries de 45 segundos com 30 segundos de 

intervalo entre as séries, para G1 e G4. G2 e G5 ficaram sob a plataforma desligada com 

estimulo sonoro simulando o tratamento. Os grupos G3 e G6 foram avaliados, receberam 

panfletos e orientações sobre o diabetes e foram reavaliados logo em seguida. Para avaliar a 

distribuição normal dos dados o teste de Shapiro Wilk foi utilizado. As variáveis contínuas (teste 

de Kruskal-Wallis H) e o teste χ2 para as variáveis categóricas para verificar a homogeneidade. 

Para comparação intragrupo por Wilcoxon e entre os grupos por Kruskal-Wallis H). Resultado: 

94 voluntários participaram do estudo. Foi visto que uma única sessão de VCI não altera a 

temperatura e o fluxo sanguíneo significativamente, reduz a sensibilidade vibratória e aumenta 

a sensibilidade tátil, dolorosa e térmica na maioria dos pontos avaliados e melhora a média da 

pressão plantar máxima do pé direito (pré 205,78 e pós 192,18) e esquerdo (pré 188,54 e pós 

181,54) de adultos e idosos com e sem diabetes tipo2. Conclusão: Uma única sessão de VCI 

melhora a sensibilidade cutânea e a pressão plantar e não altera a temperatura e o fluxo 

sanguíneo de adultos e idosos com e sem diabetes. 

Descritores: Diabetes Mellitus; Velocidade do Fluxo Sanguíneo; Temperatura Cutânea; 

Equilíbrio Postural; Vibração. 
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ABSTRACT 
 

Objective: To evaluate the immediate effect of whole-body vibration on skin temperature 

(Thermographic Camera), blood flow (Vascular Ultrasonic Doppler), peripheral sensitivity 

(monifilament, tuning fork, needle and cold test tube) and plantar pressure (baropodometry) 

of adults and elderly with and without type 2 diabetes. Materials and Methods: Clinical, 

controlled, randomized (RCT) and double-blind trial, which followed the guidelines established 

in the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), approved by the ethics 

committee Opinion nº 3.219 .332 and registered at clinictrials.gov (NCT04207853). Individuals 

aged between 45 and 80 years, with and without diabetes, with a minimum time of DM diagnosis 

of 2 years and a maximum of 20 years, independent and sedentary, were recruited. The 

volunteers were randomly divided into 6 groups: 24Hz whole body vibration group in diabetics 

(G1), simulated diabetic vibration group (G2), diabetic control group (G3), 24Hz whole 

body vibration group in non diabetics (G4), vibration group "sham" in non- diabetics (G5) and 

control group of non-diabetics (G6). A single treatment session was performed, consisting 

of 8 sets of 45 seconds with an interval of 30 seconds between sets, for G1 and G4. G2 and G5 

were under the platform turned off with sound stimulus simulating the treatment. Groups G3 

and G6 were evaluated, received leaflets and guidelines on diabetes and were reassessed 

shortly thereafter. To assess the normal distribution of data, the Shapiro Wilk test was used. 

continuous variables (Kruskal-Wallis H test) and χ2 test for categorical variables to verify 

homogeneity. For intragroup comparison by Wilcoxon and between groups by Kruskal-Wallis 

H). Result: 94 volunteers participated in the study. It was observed that a single IVC session 

does not significantly change temperature and blood flow, reduces vibratory sensitivity and 

increases tactile, painful and thermal sensitivity in most points evaluated, and improves mean 

maximum plantar pressure of the right foot (pre 205 .78 and post 192.18) and on the left (pre 

188.54 and post 181.54) of adults and elderly with and without type 2 diabetes. Conclusion: A 

single session of VSD improves skin sensitivity and plantar pressure and does not it alters 

temperature and blood flow in adults and elderly people with and without diabetes. 

Keywords: Diabetes Mellitus; Blood flow speed; Skin temperature; Postural Balance; 

Vibration 

 

 
INTRODUÇÃO 

 

O DM é frequentemente acompanhado de dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), disfunção endotelial, obesidade, tabagismo e inatividade física (BRASIL, 2013). As 

complicações mais comuns do diabetes são os distúrbios microvasculares e macrovasculares, 

que desencadeiam retinopatia, nefropatia, neuropatia, doença coronariana, doença 

cerebrovascular e doença arterial periférica (GREGG, SATTAR, ALI, 2016). O 

comprometimento sensório motor periférico decorrente da má condução nervosa e redução da 

sensibilidade nos membros inferiores pode desencadear deformidades neuromusculares e 

pontos de pressão plantar aumentados (MANTOVANI et al., 2014). 
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A disfunção endotelial é um fator inicial importante no desenvolvimento de 

complicações macrovasculares e microvasculares do DM. Em adultos mais velhos com DM2, 

a vascularização dos membros inferiores está comprometida (BLAIN, et al, 2016). A redução 

do fluxo sanguíneo periférico e, consequentemente, desaquecimento cutâneo local são 

marcadores relevantes da disfunção endotelial que pode ser utilizado como predecessor de 

doenças cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016; SAÑUDO et 

al., 2013). 

A nutrição adequada e a pratica de exercícios físicos contribuem para o controle da 

hiperglicemia (BRASIL, 2013). A plataforma vibratória é uma modalidade biofísica de 

exercício (SILVA, 2012). Atualmente, a vibração de corpo inteiro (VCI) vem sendo apontada 

como uma nova intervenção benéfica em diabéticos do tipo 2 (DELPOZO-CRUZ et al., 2013; 

ROBINSON et al., 2016). Uma recente revisão sistemática com meta-análise de Gome-Neto e 

colaboradores no ano de 2019, onde 7 estudos, envolvendo 279 pacientes com diabetes tipo 2, 

onde compararam a vibração de corpo inteiro com outros exercícios e/ou grupos controles. Os 

resultados sugeriram que a VCI estava associada a melhorias nos níveis de dor, fluxo sanguíneo 

nas pernas, níveis de hemoglobina glicada e níveis de glicose no sangue em jejum, as diferenças 

médias ponderadas da mobilidade, as diferenças médias padrão de equilíbrio e diferenças 

médias padrão da capacidade aeróbia. (Gomes-Neto, et al., 2019). 

As respostas agudas da VCI em jovens e idosos e mostraram efeitos que podem ser 

comparados a outros tipos de exercícios (COCHRANE et al., 2010), com bons resultados em 

testes de salto, flexibilidade (GIOMBINI et al., 2013), aumento da ativação eletromiográfica 

(MARÍN et al., 2012) e da temperatura muscular (BATISTA et al., 2007), aumento da captação 

de oxigênio (HAZELL et al., 2012), frequência cardíaca e pressão arterial (DIAS et al. 2015), 

No entanto, outros estudos mostram que a VCI não foi capaz de produzir melhoras agudas no 

desempenho motor dos membros inferiores (LAMAS et al., 2010; JACKSON et al., 2008). 

A magnitude dessa resposta depende da amplitude (tamanho da cada deflexão, medida em mm) 

e a frequência (número de deflexões por segundo, medidas em Hz) do estímulo (Ritzmann et 

al., 2010, 2013). 

A intervenção com VCI mostrou o potencial de influenciar positivamente a circulação 

periférica humana (MAHBUB et al., 2019), a temperatura muscular (BATISTA et al., 2007) e 

fluxo sanguíneo (GOMES-NETO et al., 2019). Os efeitos da VCI na percepção da sensibilidade 

cutânea plantares apresentam resultados conflitantes, mostrando tanto aumento (Del Pozo-

Cruz, 2013) quanto diminuição (POLLOCK, et al., 2011; SCHLEE; RECKMANN, MILANI, 

2012). 

Os resultados dos estudos com a VCI ainda são controversos e possuem uma grande 

variedade de protocolos aplicados, não há um consenso sobre os melhores parâmetros com 

relação a frequência e amplitude utilizada assim como não são encontrados muitos estudos 

sobre os efeitos agudos nos pacientes com DM2 e suas complicações. Sendo assim, este estudo 

teve como objetivo avaliar o efeito agudo de uma única sessão de treinamento de vibração de 

corpo inteiro sobre a temperatura cutânea, fluxo sanguíneo, sensibilidade periférica e pressão 

plantar de adultos e idosos com e sem diabetes tipo 2. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Delineamento do Estudo: 
 

Trata-se de um ensaio clínico controlado, randomizado e duplo cego, baseado nas 

recomendações estabelecidas no Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), Foi 

desenvolvido no Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais 

(LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE). 

Recrutamento de voluntários: 
 

O recrutamento dos voluntários foi obtido devido a divulgação nas redes sociais, 

palestras, eventos científicos, folhetos entre outros. Os voluntários foram instruídos a entrarem 

em contato com a equipe responsável pelo estudo para receber informações e orientações e 

verificar se se enquadrava no estudo 

Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), autorizando a sua participação, uma via ficou no LACIRTEM e outro foi 

entregue ao participante que ingressou no estudo. O paciente ficou ciente dos riscos e benefícios 

de sua participação e que a qualquer momento durante a realização da pesquisa, poderia retirar-

se da mesma, sem nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou a instituição que apoia 

esta pesquisa. 

Critérios de Inclusão 
 

Foram incluídos no estudo: (I) Diabéticos tipo 2 com mais de 2 anos e com menos de 

20 anos de diagnóstico; (II) ambos os sexos desde que esteja na faixa etária entre 45 e 80 anos; 

(III) Funcionalmente independentes; (IV) Com capacidade cognitiva comprovada avaliada pelo 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al. (1975) e 

tradução/modificação proposta por Lourenço e Veras (2006), sendo utilizado como ponte de 

corte para indivíduos analfabetos = 19 pontos (BRASIL, 2006) (ANEXO A); (V) Pacientes sem 

deformidades nos pés que exigissem calçados terapêuticos; (VI) Sem deficiências ortopédicas; 

(VII) Sem sinais de trombose venosa profunda; (VIII) Não fazerem uso de auxiliares para 

locomoção; (IX) Com IMC ente 18,50 e 34,99kg/m2 (WHO, 2009); (X) para o grupo controle 

os participantes deveriam preencher todos os requisitos acima exceto o item I. 

Critérios de exclusão 
 

Foram excluídos do estudo: (I) Diabéticos tipo I; (II) Quem estava realizando atividade 

física ou que tinha realizado algum tipo de atividade física a menos de 2 meses do início da 

pesquisa; (III) Paciente com amputação em membros inferiores; (IV) Portadores de vertigem 

ou labirintite; (V) Voluntários que apresentaram pressão arterial maior ou igual a 150/100 

mmHg ou menor ou igual a 60/40 mmHg. (VI) Presença de doenças Reumáticas 
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diagnosticadas anteriormente; (VII) Dependentes químicos; (VIII) Glicemia maior que 

250mg/dL. 

Critérios de descontinuação 
 

Foram descontinuados do estudo: os pacientes que apresentaram descontrole glicêmico 

ou pressórico, lesão muscular. 

Tamanho amostral 
 

O cálculo amostral foi realizado através de um estudo piloto com 30 pacientes, sendo 

5 em cada grupo, considerando um poder estatístico (β) de 80% e nível de significância (α) de 

5% feito por meio do programa G*Power 3.1. Tendo como taxa de perda considerada em 30%, 

11 pacientes em cada grupo deveriam compor a pesquisa para que todos os desfechos fosses 

respondidos. 

Randomização 
 

A randomização foi realizada por um pesquisador não envolvido em nenhuma etapa da 

pesquisa, utilizando-se da ferramenta oferecida pelo site www.randomization.com e o sigilo de 

alocação foi garantido por meio de envelopes numerados, opacos e lacrados abertos apenas no 

momento da intervenção. Desse modo, os participantes foram distribuídos aleatoriamente em 6 

grupos: grupo de vibração de corpo inteiro em diabéticos (G1), grupo de vibração “sham” em 

diabéticos (G2); grupo controle de diabéticos (G3); grupo de vibração de corpo inteiro em não 

diabéticos (G4); grupo de vibração “sham” em não diabéticos (G5); grupo controle de não 

diabéticos (G6), 

Um pesquisador foi exclusivamente responsável pelas avaliações e reavaliações não 

tendo conhecimento sobre qual grupo de intervenção pertencia o participante. O paciente foi 

alocado para um dos 6 grupos. Após as avaliações finais, todos os dados foram analisados por 

outro pesquisador direcionado unicamente a esse propósito. A alocação dos voluntários e dos 

pesquisadores envolvidos na pesquisa estão demonstrados na figura 1. 

 

Coleta de dados: 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com seres humanos 

da UFPE N° de aprovação, 3.219.332, conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, registrado no www.clinicaltrials.gov (NCT04207853). 

 

Após a investigação dos critérios de elegibilidade e assinatura do TCLE, foi iniciada a 

coleta de dados, conforme a respectiva ordem: Avaliação, intervenção e reavaliação. 

Protocolo 

Avaliação geral: 

Os voluntários foram submetidos à aplicação do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM); em seguida, respondiam a ficha de anamnese, a qual questionava sobre o nome, 

http://www.randomization.com/
http://www.clinicaltrials.gov/
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idade, data de nascimento, sexo, tempo de diagnóstico, histórico familiar, estado civil, 

escolaridade, renda familiar per capita, lateralidade, etilismo, tabagismo, medicação em uso, 

histórico de quedas, outras enfermidades. 

Os dados antropométricos peso e altura foram coletados na balança modelo MIC 

200PPA (Micheletti Industria e Comercio de Equipamentos EIRELI, São Paulo-SP, Brazil) 

com o voluntário em pé e o índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir do peso 

dividido pela altura ao quadrado (kg/m2). 

Avaliação da FC e SPO2. 
 

O voluntário era posicionado em decúbito dorsal e coletadas sua frequência cardíaca, 

medida em batimentos por minuto (bpm), sua saturação de oxigênio, em porcentagem (%), e 

em ambas foi utilizado o oxímetro de pulso digital Contec modelo CMS50M (Contec Medical 

System Co., Ltd., Qinhuangdao, Hebei Province, China), o qual foi colocado no segundo dedo 

do pé esquerdo do voluntário. 

Avaliação Termográfica 
 

A análise da temperatura cutânea foi realizada através de uma câmera termográfica 

modelo FLIR E40bx (FLIR Systems, EUA) com sensibilidade térmica de 0,05° C e resolução 

de 160 x 120 píxels, posicionada a uma distância de 1m da região de interesse (RI) com um 

ângulo de 90° com a lente da câmera. O valor de emissividade da pele utilizado foi de 0.987 

(QUESADA, 2017). Foram observadas as medidas preparatórias para realização do exame 

termográfico de acordo com as recomendações de Quesada (2017). As análises das imagens 

foram realizadas de acordo com o protocolo adaptado de Glamorgan (2008), para as regiões 

anterior e posterior das pernas; e região dorsal e plantar dos pés utilizando a média de 

temperatura de um polígono, que seguirá o contorno das áreas estudadas 

Avaliação da sensibilidade 
 

Ainda em decúbito dorsal, a sensibilidade cutânea periférica foi testada com o Kit 

Estesiômetro (Monofilamentos Semmes-Weinstein. Sorri-Bauru, Bauru, São Paulo-SP, Brasil), 

em que foi utilizado o monofilamento de 10 g. O estímulo foi feito na superfície plantar da 1ª, 

3ª e 5ª falange distal, 1ª, 3ª e 5ª articulação metatarsofalangeana, lateral e medial do médiopé, 

no calcanhar e a no espaço entre a 1ª e 2ª articulação metatarsofalangeana no dorso dos pés do 

indivíduo e realizado em ambos os pés. Seguido o teste do monofilamento, foi testada a 

sensibilidade dolorosa com a agulha do martelo neurológico Buck MD (Md Material Hospitalar 

Ltda – Me, Salvador-BA, Brasil), bem como examinou-se a sensibilidade vibratória com o 

diapasão médico em alumínio com fixador 128 CPS prata – MD (Md Material Hospitalar 

Ltda – Me, Salvador-BA, Brasil) e avaliou-se a sensibilidade térmica com um tubo de ensaio 

acrílico transparente 18x150 mm com tampa rosqueável 25 ml CRALPLAST (CRAL 

ARTIGOS PARA LABORATORIO LTDA, Cotia-SP, Brasil) 

preenchido com água e congelado a 0 °C, todos esses últimos três testes foram feitos nos 

mesmos pontos em que foi feita a sensibilidade cutânea periférica. 

Avaliação da Pressão Arterial e Glicemia capilar 
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Após coletar a sensibilidade cutânea periférica, foi pedido ao voluntário para ficar 

sentado e, assim, aferiu-se a sua pressão arterial com um esfigmomanômetro aneroide 

PREMIUM e estetoscópio adulto Rappaport Premium (Accumed-Produtos Medico- 

Hospitalares Ltda, Rio de Janeiro-RJ, Brazil), bem como foi coletada sua glicemia capilar 

com o monitor de glicose Accu-Chek Active GU (Roche Diabetes Care Ltda, São Paulo-SP, 

Brazil). 

 

 
Avaliação Fluxo sanguíneo 

 

A análise da velocidade do fluxo sanguíneo foi realizada com o paciente ainda sentado, 

através do Ultrasonic Vascular Doppler (BV-620VP, Guangdong, China/Mainland) com onda 

emissora de forma sinusoidal. Foi usado um transdutor de alta frequência (8.0MHz 

± 10%) para a pesquisa de vasos mais superficiais. A intensidade média de frequência foi de ˂ 

50cmW/cm². Antes da análise, foi realizada a tricotomia ampla do local do exame e, em seguida, 

a área foi revestida por um gel solúvel em água para promover melhor contato entre o 

transdutor e a pele. O transdutor foi posicionado a um ângulo de 45° em relação aos vasos 

sanguíneos, sendo analisado contra o fluxo. Para a artéria tibial posterior e para a artéria dorsal 

do pé foram registrados usando um transdutor de alta frequência, tomando como 

respectivos pontos de referência o terço distal da panturrilha e o dorso do pé. A constatação 

do local mais adequado para análise de cada vaso sanguíneo foi registrada pelos sinais acústicos 

gerados pelo equipamento (DE OLIVEIRA GUIRRO et al., 2015). Foram realizadas três 

medidas com 30 segundos de intervalo, o qual foi considerado como resultado final a média 

dos valores obtidos com as 3 coletas (DE OLIVEIRA GUIRRO et al., 2015). 

Avaliação da Pressão Plantar 
 

A análise da distribuição da pressão plantar foi analisada pela plataforma 

baropodométrica estática (Sensor Medica) de Pressão Dimensões do sensor mm: H = 1,600; W 

= 400; 6,400 sensores resistentes, revestidos em ouro 24 K, borracha condutora, interface USB 

2.0; frequência de amostragem até 200 Hz, em tempo real; Matrix Scan; 10 bit auto- calibração; 

Resolução XY: 2.5 dpi, fonte de alimentação, cabo USB, 2 tapetes, Resolução Z: 8 bits, 

Alimentação: 15 Vcc, Max pressão: 150N/cm ². Acompanhado do Software FreeStep Pro da 

Sensor Medica, que é um Software avançado para o estudo da baropodometria, biomecânica e 

do relacionamento humano-espaço. Ao se posicionar na plataforma baropodométrica muitas 

informações são extraídas, pontos de pressão mínima, média e máxima de cada pé distribuição 

de carga em cada região do pé (retropé, mediopé e antepé); distância do centro de massa, e; 

centro de gravidade do pé e do corpo (SOUZA, 2015). 

O participante foi orientado a se posicionar na esteira com os braços relaxados ao 

longo do corpo, na postura habitual e o olhar direcionado para o horizonte, sendo realizado um 

tempo de adaptação postural de 30 segundos. A coleta foi iniciada sem ser informada ao 

participante. Foram realizadas três coletas, a fim de se obter a média das análises. 

Intervenção: 
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O protocolo de intervenção se deu após a avaliação em que os voluntários foram 

orientados a se posicionarem na plataforma vibratória Kikos P204–110v descalços em uma 

posição de agachamento de 100° (considerando 180° como extensão total do joelho), com os 

calcâneos apoiados sobre uma almofada de silicone, de modo que somente o ante pé e o médio 

pé estarão em contato direto com a plataforma (DEL POZO-CRUZ et al., 2013). A plataforma, 

então foi ligada para o grupo vibração de corpo inteiro (G1 e G4) com uma frequência de 24 

Hz durante 45 segundos e 30 segundos de repouso, durante 8 vezes tanto a vibração quanto o 

repouso. Para o grupo sham (G2 e G5), a mesma postura foi adotada sobre a plataforma, no 

entanto, um dispositivo sonoro foi ligado produzindo um ruído similar ao da plataforma ligada 

durante um tempo equivalente ao do protocolo de tratamento. O G3 e G6 receberam apenas 

informações e orientações sobre o DM sendo todos os grupos reavaliados imediatamente após 

a intervenção. 

Reavaliação: 
 

Com o fim do protocolo de intervenção, informações e orientações, a reavaliação 

sucedeu-se com a coleta da pressão plantar, frequência cardíaca, da saturação de oxigênio, 

Temperatura cutânea, da sensibilidade cutânea periférica, da pressão arterial, da glicemia 

capilar e do fluxo sanguíneo. 

Análise dos resultados 
 

Os dados coletados foram tabulados no programa Microsoft Excel 2013, apresentados 

de forma descritiva e através de tabelas. A análise estatística foi realizada por um estatístico 

que não participou de nenhuma etapa do estudo. Foi utilizado o software estatístico SPSS versão 

23.0 (IMB Software Group, Chicago, IL, EUA). Para avaliar a distribuição normal dos dados o 

teste de Shapiro Wilk foi utilizado. Para as variáveis contínuas foi usado o teste de Kruskal-

Wallis H e o teste χ2 para associar as variáveis categóricas, a fim de verificar a homogeneidade 

da linha de base entre os grupos. Para variáveis contínuas não normais, os dados foram 

comparados intragrupo por Wilcoxon e entre os grupos por Kruskal-Wallis H. Todos os testes 

receberam um nível de significância de 95% (p <0,05). 

RESULTADOS 
 

Participaram do estudo 94 voluntários com idade maior que 45 anos e menor ou igual 

a 80 anos. Onde foi observado uma redução da sensibilidade vibratória, melhora da 

sensibilidade tátil, térmica e dolorosa bem como uma melhora na distribuição da pressão plantar 

no grupo VCI comparado ao grupo Sham e controle com e sem DM2. Um aumento do fluxo 

sanguíneo também foi verificado, mas sem significância estatística. A análise da termografia 

não revelou alterações significativas após a intervenção. 
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Figura 1. Alocação dos Pesquisadores. e dos 94 voluntários 
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Figura 2: Fluxograma de captação e alocação dos voluntários do estudo. 
 

 

 

 
 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2020 

 

Todos os 94 voluntários preencheram os critérios de inclusão e foram randomizados. 

Não houve nenhuma descontinuação no estudo. As características da amostra estão 

apresentadas na tabela 1. Nela observamos resultados significativos para glicemia capilar no 

G1 (156,45 mg/dl), G2 (143 mg/dl) e G3 (140 mg/dl) e para o escore de DNP com p=0,006 

estando maior no G1 e G2. 

Tabela 1. Caracterização da Amostra. 

Variáveis 
G1 

(n=22) 
G2 

(n=18) 
G3 

(n=15) 
G4 

(n=16) 
G5 

(n=13) 
G6 

(n=10) 
P- 

valor 

Idade (anos) 67,09(±6,18) 64,72(±8,18) 64,73(±6,72) 64,44(±9,16) 65,46(±7,89) 63,40(±10,38) 0,811 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
22,7% 
77,3% 

 
11,1% 
88,9% 

 
33,3% 
66,7% 

 
25,0% 
75,0% 

 
30,8% 
69,2% 

 
10,0% 
90,0% 

 
0,574 

Tabagista 
Sim 
Não 
Ex-tabagista 

 

9,1% 
54,5% 
36,4% 

 

5,6% 
72,2% 
22,2% 

 

13,3% 
60,0% 
26,7% 

 

- 
68,8% 
31,3% 

 

- 
61,5% 
38,5% 

 

- 
50,0% 
50,0% 

 
 

0,703 

Dados Antropométricos 
IMC (kg/cm2) 

 
29,28(±3,48) 

 
27,51(±4,16) 

 
27,17(±5,28) 

 
28,19(±5,41) 

 
29,58(±5,44) 

 
26,57(±4,20) 

 
0,255 

Escolaridade 
Analfabeto 
Fundamental Incompleto 
Fundamental completo 
Médio incompleto 
Médio completo 
Superior incompleto 
Superior completo 
Pós-Graduado 

 
18,2% 
27,3% 
9,1% 

18,2% 
18,2% 
4,5% 

- 
4,5% 

 
11,1% 
27,8% 
16,7% 
5,6% 

11,1% 
11,1% 
16,7% 

- 

 
- 

53,3% 
20,0% 
20,0% 
6,7% 

- 
- 
- 

 
50,0% 
37,5% 
12,5% 

- 
- 
- 
- 
- 

 
23,1% 
46,2% 
15,4% 
15,4% 

- 
- 
- 
- 

 
20,0% 
50,0% 
20,0% 
10,0% 

- 
- 
- 
- 

 
 
 
 

0,001 

QAFH (pontos) 8,19(±1,21) 8,23(±1,14) 7,72(±1,92) 8,08(±1,10) 8,11(±1,12) 8,12(±1,13) 1,000 

    Hemodinâmica e Perfusão         

    n =94  

    n =94  

0 0 

94 94 

Allocated without DM2 
G4 = 16 / G5 = 13 / G6 = 10 

Allocated with DM2 
G1 = 22 / G2 = 18 / G3 = 15 
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PAS (mmHg) 118,18(±12,20) 119,44(±11,10) 128,67(±7,43) 119,37(±9,29) 122,31(±13,63) 124,00(±15,05) 0,086 
PAD (mmHg) 80,45(±7,85) 78,89(±9,00) 85,33(±6,40) 83,75(±8,06) 86,15(±6,50) 80,00(±9,43) 0,088 
PAM (mmHg) 93,03(±8,22) 92,41(±8,54) 99,78(±5,84) 95,62(±7,38) 98,21(±8,35) 94,67(±10,68) 0,085 
FC (bpm) 71,77(±9,62) 74,44(±13,72) 72,93(±11,25) 68,06(±9,73) 67,15(±15,33) 64,10(±8,42) 0,255 
SPO2 (%) 96,73(±1,86) 98,00(±1,14) 96,93(±1,91) 97,44(±1,90) 96,23(±2,31) 97,70(±1,25) 0,101 

Glicemia Capilar (mg/dl) 156,45(±57,70) 143,00(±39,77) 140,07(±31,36) 107,50(±22,54) 92,23(±13,19) 109,20(±16,35) 0,000 

DNP (pontos) 5,23(±2,54) 5,94(±3,21) 3,60(±2,23) 4,56(±2,61) 3,15(±2,80) 2,20(±3,22) 0,006 

Os dados são expressos como média (±desvio padrão) ou frequência relativa. Abreviaturas: Índice de massa corpórea, IMC; Questionário de atividade física habitual, 
QAFH; Pressão arterial sistólica, PAS; Pressão arterial diastólica, PAD; Pressão arterial média, PAM; Frequência cardíaca, FR; Saturação periférica de oxigênio, SPO2; 
Identificação de dor neuropática, DNP. 

 
 

Não houve diferença significativa em relação a temperatura cutânea da região da 

anterior e posterior da perna e região dorsal e plantar dos pés após a intervenção quando 

comparados os grupos VCI, sham e controle de diabéticos e não diabéticos. Ver tabela 2 

Tabela 2. Análise da temperatura cutânea antes e após a intervenção. 
 

Variáveis 

 
G1 

(n=22) 

G2 

(n=18) 

G3 

(n=15) 

G4 

(n=16) 

G5 

(n=13) 

G6 

(n=10) 

 
P-valor 

Perna         

 PRÉ 30,49(0,83) 30,24(0,82) 30,51(1,25) 30,53(1,79) 30,55(1,61) 30,79(1,09) 
0,69 Região Anterior MID (ºC) PÓS 20,06(1,52) 30,12(1,33) 30,64(1,54) 30,51(1,62) 30,46(1,33) 30,76(1,05) 

 P-valor 0,34 0,78 0,89 0,88 0,96 0,86  

 PRÉ 30,66(0,92) 30,34(0,93) 30,59(1,27) 30,73(1,79) 30,58(1,63) 30,55(1,01) 
0,31 Região Anterior MIE (ºC) PÓS 30,00(1,57) 30,28(1,53) 30,83(1,34) 30,62(1,51) 30,57(1,40) 31,00(0,97) 

 P-valor 0,10 0,86 0,68 0,42 0,95 0,07  

 PRÉ 30,22(1,01) 30,03(1,40) 30,40(1,20) 30,30(1,85) 30,61(1,51) 30,13(1,12) 
0,45 Região Posterior MID (ºC) PÓS 30,18(0,99) 30,18(1,28) 30,76(1,19) 30,57(1,20) 30,67(0,97) 30,40(0,99) 

 P-valor 0,53 0,71 0,37 0,75 0,57 0,36  

 PRÉ 30,21(0,89) 30,19(1,17) 30,46(1,30) 30,42(1,77) 30,82(1,41) 30,19(1,14) 
0,20 Região Posterior MIE (ºC) PÓS 30,27(1,07) 30,27(1,09) 30,94(1,34) 30,60(1,18) 30,90(0,88) 30,43(1,18) 

 P-valor 0,71 0,92 0,21 0,94 0,58 0,59  

Pé         

 PRÉ 28.67(1,72) 28,13(1,51) 29,15(2,17) 28,88(2,19) 29,18(2,36) 28,92(1,92) 
0,76 Região Dorsal MID (ºC) PÓS 28,10(2,51) 27,58(2,64) 28,56(1,75) 28,05(1,90) 28,39(1,31) 27,94(1,37) 

 P-valor 0,08 0,13 0,06 0,14 0,21 0,04  

 PRÉ 28,79(1,84) 28,27(1,78) 29,24(2,26) 28,94(2,48) 29,24(2,45) 28,82(1,61) 
0,57 Região Dorsal MIE (ºC) PÓS 28,41(2,41) 27,75(2,55) 28,77(1,74) 28,28(1,79) 28,37(1,26) 27,77(1,26) 

 P-valor 0,02 0,22 0,25 0,11 0,20 0,02  

 PRÉ 26.49(1,64) 26,58(2,11) 27,50(1,74) 27,96(2,40) 28,29(2,06) 27,90(1,64) 
0,49 Região Plantar MID (ºC) PÓS 26,28(1,84) 26,53(1,38) 26,68(1,92) 27,14(1,21) 27,12(1,05) 26,67(1,10) 

 P-valor 0,68 0,95 0,15 0,14 0,01 0,03  

 PRÉ 26,47(1,77) 26,64(2,05) 27,60(1,79) 28,15(2,39) 28,25(2,17) 27,77(1,54) 
0,39 Região Plantar MIE (ºC) PÓS 26,32(1,78) 26,53(1,33) 26,78(1,73) 27,17(1,13) 27,12(0,99) 26,52(0,95) 

 P-valor 0,81 0,93 0,23 0,08 0,02 0,01  

Os dados são expressos com a média (±desvio padrão). Abreviaturas: Membro inferior direito, MID; Membro inferior esquerdo, MIE.   

 
 

Na avaliação da circulação por meio do fluxo sanguíneo imediatamente após a 

intervenção foi verificado aumento do fluxo sanguíneo em todos os 6 grupos estudados, mas 

sem significância estatística na comparação entre os grupos, conforme tabela 3. 

Tabela 3. Análise da velocidade do fluxo sanguíneo antes e após a intervenção. 

Variáveis 
 G1 

(n=22) 
G2 

(n=18) 
G3 

(n=15) 
G4 

(n=16) 
G5 

(n=13) 
G6 

(n=10) 
P-valor 

 PRÉ 89,66(39,85) 108,09(36,50) 108,19(33,65) 101,47(36,16) 112,59(28,06) 107,65(35,03) 
033 Artéria dorsal MID (m/s) PÓS 92,55(44,80) 116,76(30,36) 109,74(32,87) 121,16(23,32) 124,75(17,90) 121,46(25,85) 

 P-valor 0,98 1,00 0,89 0,22 0,55 0,16  

 PRÉ 90,58(43,84) 105,99(34,56) 106,93(34,19) 93,13(38,37) 109,94(31,05) 95,76(26,03) 
0,25 Artéria dorsal MIE (m/s) PÓS 94,41(49,31) 108(17,09) 110,33(29,93) 116,30(29,62) 130,14(28,59) 121,52(20,71) 

 P-valor 0,80 0,89 0,69 0,06 0,31 0,05  

 PRÉ 94,88(39,89) 86,77(24,38) 119,36(34,30) 89,87(32,52) 107,70(28,94) 106,30(32,11) 
0,18 Artéria tibial MID (m/s) PÓS 97,83(44,79) 105(22,75) 122,68(30,41) 115,65(18,84) 129,42(24,03) 118,96(28,37) 

 P-valor 0,94 0,09 0,69 0,01 0,01 0,26  

 PRÉ 88,69(39,74) 106,30(41,71) 115,01(35,66) 95,29(36,72) 115,91(34,42) 119,71(32,48) 
0,66 Artéria tibial MIE (m/s) PÓS 96,81(51,61) 111,03(37,00) 114,01(34,39) 126,16(25,76) 122,98(27,25) 124,91(34,30) 

 P-valor 0,29 0,78 0,89 0,04 0,60 0,78  

Os dados são expressos com a média (±desvio padrão). Abreviaturas: Membro inferior direito, MID; Membro inferior esquerdo, MIE.   

 

 
A tabela 4 retrata os resultados da avaliação da sensibilidade térmica entre os grupos. 

Observa-se uma melhora na média sensibilidade térmica nos grupos, com exceção do 1º 

metatarso direito (p=0,86), hálux (p=0,060), 1º metatarso (p=0,073) e calcanhar esquerdos 

(p=0,131). 

Tabela 4. Análise da alteração da sensibilidade térmica antes e após intervenção. 
Variáveis G1 G2 G3 G4 G5 G6 P-valor 
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  (n=22) (n=18) (n=15) (n=16) (n=13) (n=10)  

Membro Inferior Direito         

Hálux 
PRÉ 59,1% 38,9% 28,6% 6,3% 30,8% 10,0% 

0,001 PÓS 50,0% 38,9% 14,3% 12,5% - - 

3º Dedo 
PRÉ 54,5% 38,9% 35,7% - 7,7% 40,0% 

0,007 PÓS 50,0% 38,9% 28,6% 6,3% - 20,0% 

5º Dedo 
PRÉ 54,5% 55,6% 35,7% 6,3% 7,7% 40,0% 

0,026 PÓS 45,5% 44,4% 21,4% - 23,1% 20,0% 

1º Metatarso 
PRÉ 54,5% 50,0% 14,3% 12,5% 23,1% 10,0% 

0,086 PÓS 45,5% 44,4% 35,7% 12,5% 7,7% 30,0% 

3º Metatarso 
PRÉ 59,1% 50,0% 28,6% 6,3% 15,4% 30,0% 

0,002 PÓS 50,0% 44,4% 35,7% - - 30,0% 

5º Metatarso 
PRÉ 50,0% 44,4% 35,7% 6,3% 15,4% 40,0% 

0,008 PÓS 54,5% 33,3% 35,7% - 15,4% 20,0% 

Mediopé Medial 
PRÉ 63,6% 38,9% 14,3% 12,5% - 40,0% 

0,008 PÓS 50,0% 38,9% 28,6% - 15,4% 10,0% 

Mediopé Lateral 
PRÉ 54,5% 38,9% 21,4% - - 20,0% 

0,000 PÓS 54,5% 44,4% 21,4% - - - 

Calcanhar 
PRÉ 50,0% 55,6% 50,0% 25,0% 23,1% 60,0% 

0,008 PÓS 45,5% 55,6% 35,7% - 15,4% 40,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 50,0% 38,9% 14,3% 6,3% 7,7% 20,0% 

0,008 PÓS 50,0% 33,3% 14,3% 6,3% 7,7% 10,0% 

Membro Inferior Esquerdo 

Hálux 
PRÉ 59,1% 33,3% 21,4% - 15,4% - 

0,060 PÓS 50,0% 38,9% 28,6% 12,5% 15,4% 10,0% 

3º Dedo 
PRÉ 54,5% 38,9% 28,6% 6,3% 15,4% 10,0% 

0,005 PÓS 45,5% 50,0% 28,6% 6,3% - 20,0% 

5º Dedo 
PRÉ 59,1% 44,4% 21,4% 6,3% 7,7% 20,0% 

0,005 PÓS 45,5% 44,4% 28,6% - 7,7% 10,0% 

1º Metatarso 
PRÉ 54,5% 38,9% 28,6% 6,3% 30,8% 10,0% 

0,073 PÓS 54,5% 33,3% 42,9% 12,5% 15,4% 30,0% 

3º Metatarso 
PRÉ 59,1% 44,4% 42,9% 6,3% 15,4% 10,0% 

0,024 PÓS 40,9% 38,9% 35,7% - 7,7% 20,0% 

5º Metatarso 
PRÉ 54,5% 50,0% 35,7% - 7,7% 30,0% 

0,018 PÓS 45,5% 38,9% 28,6% - 15,4% 10,0% 

Mediopé Medial 
PRÉ 54,5% 44,4% 28,6% 6,3% - 10,0% 

0,008 PÓS 45,5% 38,9% 28,6% - 7,7% 10,0% 

Mediopé Lateral 
PRÉ 45,5% 38,9% 28,6% 12,5% - - 

0,001 PÓS 50,0% 44,4% 28,6% 6,3% - - 

Calcanhar 
PRÉ 50,0% 55,6% 57,1% 31,3% 23,1% 60,0% 

0,131 PÓS 45,5% 55,6% 50,0% 12,5% 30,8% 50,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 59,1% 38,9% 21,4% 6,3% - 10,0% 

0,012 PÓS 45,5% 44,4% 28,6% 12,5% - 10,0% 

Os dados são expressos com a frequência relativa.       

 
 

Os resultados da avaliação da sensibilidade dolorosa nos mostram resultados 

significativos com redução maiores da média de relatos de alterações dolorosas no G1. para a 

maioria dos pontos verificados. Na comparação intergrupos o 5º metatarso (p=0,203) e 

calcanhar (p=0,712) direitos, e para 3º metatarso (p=0,090) e calcanhar (p=0,107) esquerdos a 

melhora nessa sensibilidade não é estatisticamente comprovada.. Os dados dessa análise estão 

na tabela 5. 

Tabela 5. Análise da alteração da sensibilidade dolorosa antes e após intervenção. 

Variáveis 
 G1 

(n=22) 
G2 

(n=18) 
G3 

(n=15) 
G4 

(n=16) 
G5 

(n=13) 
G6 

(n=10) 
P-valor 

Membro Inferior Direito         

Hálux 
PRÉ 68,2% 50,0% 21,4% 6,3% 23,1% 30,0% 

0,014 PÓS 50,0% 44,4% 21,4% 12,5% 7,7% 10,0% 

3º Dedo 
PRÉ 68,2% 44,4% 14,3% 12,5% 30,8% 20,0% 

0,002 PÓS 59,1% 44,4% 21,4% 12,5% 7,7% 10,0% 

5º Dedo 
PRÉ 72,7% 50,0% 28,6% 12,5% 38,5% 20,0% 

0,002 PÓS 59,1% 50,0% 21,4% - 23,1% 20,0% 

1º Metatarso 
PRÉ 68,2% 50,0% 28,6% 25,0% 15,4% 50,0% 

0,019 PÓS 59,1% 44,4% 28,6% 12,5% 15,4% 20,0% 

3º Metatarso 
PRÉ 68,2% 50,0% 28,6% 31,3% 23,1% 30,0% 

0,031 PÓS 54,5% 44,4% 35,7% 25,0% 7,7% 10,0% 

5º Metatarso 
PRÉ 68,2% 44,4% 21,4% 6,3% 7,7% 30,0% 

0,203 PÓS 45,5% 33,3% 21,4% 12,5% 15,4% 20,0% 

Mediopé Medial 
PRÉ 63,6% 44,4% 7,1% 18,8% 23,1% 20,0% 

0,009 PÓS 59,1% 38,9% 14,3% 18,8% 15,4% 10,0% 

Mediopé Lateral 
PRÉ 45,5% 50,0% 14,3% 12,5% 15,4% 10,0% 

0,001 PÓS 45,5% 44,4% 21,4% 6,3% - - 

Calcanhar 
PRÉ 72,7% 38,9% 42,9% 31,3% 38,5% 40,0% 

0,712 PÓS 54,5% 44,4% 42,9% 31,3% 30,8% 40,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 54,5% 50,0% 14,3% 18,8% 7,7% 10,0% 

0,000 PÓS 45,5% 55,6% 14,3% - 7,7% - 

Membro Inferior Esquerdo 

Hálux 
PRÉ 59,1% 44,4% 14,3% 12,5% 15,4% 20,0% 

0,032 PÓS 50,0% 44,4% 21,4% 12,5% 15,4% 10,0% 

3º Dedo 
PRÉ 63,6% 50,0% 21,4% 12,5% 15,4% 30,0% 

0,034 PÓS 54,5% 38,9% 28,6% 12,5% 7,7% 30,0% 

5º Dedo 
PRÉ 63,6% 44,4% 28,6% 6,3% 7,7% 20,0% 

0,000 PÓS 63,6% 55,6% 35,7% 6,3% 7,7% 20,0% 

1º Metatarso 
PRÉ 72,7% 55,6% 42,9% 18,8% 38,5% 40,0% 

0,054 PÓS 63,6% 44,4% 50,0% 50,0% 30,8% 20,0% 

3º Metatarso PRÉ 63,6% 66,7% 64,3% 31,3% 30,8% 50,0% 0,090 
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 PÓS 63,6% 50,0% 35,7% 25,0% 30,8% 20,0%  

5º Metatarso 
PRÉ 68,2% 44,4% 35,7% 12,5% 38,5% 30,0% 

0,000 PÓS 63,6% 44,4% 42,9% 6,% 7,7% 10,0% 

Mediopé Medial 
PRÉ 63,6% 44,4% 21,4% 18,8% 38,5% 30,0% 

0,002 PÓS 59,1% 50,0% 14,3% 18,8% 7,7% 10,0% 

Mediopé Lateral 
PRÉ 54,5% 44,4% 14,3% 12,5% 23,1% 10,0% 

0,000 PÓS 54,5% 44,4% 21,4% 6,3% - - 

Calcanhar 
PRÉ 77,3% 50,0% 42,9% 25,0% 46,2% 40,0% 

0,107 PÓS 59,1% 61,1% 42,9% 18,8% 46,2% 30,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 59,1% 55,6% 14,3% 6,3% 23,1% - 

0,000 PÓS 50,0% 66,7% 14,3% 12,5% 7,7% - 

Os dados são expressos com a frequência relativa.       

 
 

Quando avaliamos os resultados da sensibilidade tátil, houve aumento da sensibilidade 

tátil após a intervenção na maioria dos pontos avaliados nos 6 grupos. Apenas o hálux 3º e 5º 

dedos, 5º metatarso e dorso do pé direito e 5º dedo, 5º metatarso, médio-pé lateral e medial 

esquerdo tiveram resultados com significância estatística demonstrados na tabela 6. 

Tabela 6. Análise da alteração da sensibilidade tátil antes e após intervenção. 

Variáveis  G1 
(n=22) 

G2 
(n=18) 

G3 
(n=15) 

G4 
(n=16) 

G5 
(n=13) 

G6 
(n=10) 

P-valor 

Membro Inferior Direito         

Hálux 
PRÉ 54,5% 50,0% 21,4% 12,5% - 30,0% 

0,016 PÓS 45,5% 44,4% 21,4% - 15,4% 20,0% 

3º Dedo 
PRÉ 40,9% 44,4% 21,4% 12,5% - 20,0% 

0,035 PÓS 40,9% 38,9% 21,4% 12,5% 7,7% - 

5º Dedo 
PRÉ 45,5% 44,4% 21,4% - 15,4% 10,0% 

0,037 PÓS 36,4% 44,4% 21,4% 6,3% 7,7% 10,0% 

1º Metatarso 
PRÉ 45,5% 38,9% 21,4% 12,5% 15,4% 20,0% 

0,370 PÓS 36,4% 22,2% 21,4% 6,3% 15,4% 20,0% 

3º Metatarso 
PRÉ 40,9% 44,4% 28,6% 6,3% 15,4% 10,0% 

0,245 PÓS 36,4% 27,8% 28,6% 6,3% 15,4% 10,0% 

5º Metatarso 
PRÉ 50,0% 33,3% 21,4% 12,5% 15,4% 10,0% 

0,039 PÓS 45,5% 27,8% 28,6% 6,3% 7,7% 10,0% 

Mediopé Medial 
PRÉ 22,7% 33,3% 21,4% 18,8% 7,7% 20,0% 

0,275 PÓS 27,3% 33,3% 30,8% 12,5% 15,4% - 

Mediopé Lateral 
PRÉ 36,4% 38,9% 21,4% 12,5% - 20,0% 

0,367 PÓS 40,9% 38,9% 28,6% 25,0% 15,4% 10,0% 

Calcanhar 
PRÉ 18,2% 22,2% 28,6% 18,8% 23,1% 30,0% 

0,227 PÓS 9,1% 16,7% 35,7% 31,3% 7,7% 30,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 50,0% 44,4% 21,4% - - 10,0% 

0,001 PÓS 45,5% 50,0% 14,3% - 7,7% 10,0% 

Membro Inferior Esquerdo 

Hálux 
PRÉ 45,5% 44,4% 21,4% 25,0% 15,4% 50,0% 

0,063 PÓS 40,9% 38,9% 21,4% 12,5% - 30,0% 

3º Dedo 
PRÉ 45,5% 44,4% 14,3% 6,3% 15,4% 30,0% 

0,056 PÓS 40,9% 38,9% 21,4% 12,5% - 20,0% 

5º Dedo 
PRÉ 45,5% 33,3% 14,3% 6,3% 23,1% 10,0% 

0,009 PÓS 40,9% 33,3% 14,3% - - 20,0% 

1º Metatarso 
PRÉ 40,9% 33,3% 14,3% 12,5% 7,7% 30,0% 

0,176 PÓS 36,4% 22,2% 21,4% 6,3% 7,7% 10,0% 

3º Metatarso 
PRÉ 45,5% 33,3% 14,3% 25,0% 23,1% 30,0% 

0,089 PÓS 36,4% 33,3% 14,3% 6,3% 7,7% 10,0% 

5º Metatarso 
PRÉ 40,9% 44,4% 14,3% 18,8% 23,1% 20,0% 

0,006 PÓS 40,9% 33,3% 14,3% 6,3% - - 

Mediopé Medial 
PRÉ 31,8% 50,0% 14,3% 25,0% 7,7% 30,0% 

0,014 PÓS 31,8% 44,4% 7,1% 12,5% - 10,0% 

Mediopé Lateral 
PRÉ 31,8% 38,9% 28,6% 18,8% - 30,0% 

0,012 PÓS 50,0% 44,4% 28,6% 18,8% - 10,0% 

Calcanhar 
PRÉ 9,1% 27,8% 14,3% 25,0% 23,1% 30,0% 

0,826 PÓS 13,6% 22,2% 14,3% 25,0% 7,7% 20,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 54,5% 50,0% 21,4% 6,3% 7,7% 20,0% 

0,000 PÓS 45,5% 50,0% 14,3% - - 10,0% 

Os dados são expressos com a frequência relativa.       

 

 
Em todos os pontos avaliados da sensibilidade vibratória a VCI apresentou redução da 

sensibilidade (tabela 7). Já na pressão plantar (tabela 8) houve melhora relevante nos grupos 

que realizaram a VCI na comparação com o grupo Sham e controle de diabéticos e não 

diabéticos. 

Tabela 7. Análise da alteração da sensibilidade vibratória antes e após intervenção. 

Variáveis  G1 
(n=22) 

G2 
(n=18) 

G3 
(n=15) 

G4 
(n=16) 

G5 
(n=13) 

G6 
(n=10) 

P-valor 

Membro Inferior Direito         

Hálux 
PRÉ 50,0% 38,9% 21,4% 6,3% 15,4% 10,0% 

0,008 PÓS 54,5% 38,9% 28,6% 12,5% - 20,0% 

3º Dedo 
PRÉ 54,5% 38,9% 28,6% 12,5% 7,7% 20,0% 

0,001 PÓS 59,1% 44,4% 21,4% 12,5% - 10,0% 

5º Dedo 
PRÉ 45,5% 44,4% 14,3% 6,3% 7,7% 20,0% 

0,000 PÓS 54,5% 44,4% 21,4% - - 10,0% 

1º Metatarso PRÉ 50,0% 44,4% 21,4% 6,3% 15,4% 10,0% 0,005 
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 PÓS 50,0% 44,4% 21,4% 12,5% - 10,0%  

3º Metatarso 
PRÉ 45,5% 50,0% 14,3% 6,3% 7,7% 10,0% 

0,018 PÓS 45,5% 44,4% 21,4% 18,8% - 10,0% 

5º Metatarso 
PRÉ 45,5% 50,0% 21,4% 6,3% 15,4% 10,0% 

0,021 PÓS 45,5% 38,9% 21,4% 6,3% 7,7% 10,0% 

Mediopé Medial 
PRÉ 45,5% 38,9% 21,4% 6,3% 7,7% 10,0% 

0,010 PÓS 50,0% 33,3% 21,4% 12,5% - 10,0% 

Mediopé Lateral 
PRÉ 40,9% 44,4% 21,4% 6,3% 7,7% 10,0% 

0,003 PÓS 54,5% 38,9% 21,4% 12,5% - 10,0% 

Calcanhar 
PRÉ 59,1% 33,3% 14,3% 12,5% - 10,0% 

0,001 PÓS 63,3% 38,9% 14,3% 12,5% 15,4% 10,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 50,0% 44,4% 14,3% 6,3% 7,7% 10,0% 

0,000 PÓS 50,0% 61,1% 7,1% 6,3% - 10,0% 

Membro Inferior Esquerdo 

Hálux 
PRÉ 50,0% 33,3% 21,4% 6,3% - 20,0% 

0,002 PÓS 54,5% 50,0% 14,7% 12,5% - 30,0% 

3º Dedo 
PRÉ 50,0% 33,3% 21,4% - - 10,0% 

0,004 PÓS 54,5% 44,4% 14,3% 18,8% - 20,0% 

5º Dedo 
PRÉ 54,5% 33,3% 7,1% - 7,7% 20,0% 

0,000 PÓS 54,5% 38,9% 7,1% - - 10,0% 

1º Metatarso 
PRÉ 50,0% 33,3% 14,3% 6,3% 7,7% 20,0% 

0,020 PÓS 50,0% 33,3% 14,3% 18,8% - 20,0% 

3º Metatarso 
PRÉ 50,0% 33,3% 14,3% - 7,7% 10,0% 

0,006 PÓS 50,0% 38,9% 7,1% 31,3% - 10,0% 

5º Metatarso 
PRÉ 50,0% 38,9% 21,4% - 7,7% 10,0% 

0,002 PÓS 50,0% 38,9% 14,3% 6,3% - 10,0% 

Mediopé Medial 
PRÉ 50,0% 27,8% 21,4% - - - 

0,007 PÓS 54,5% 27,8% 21,4% 18,8% - 10,0% 

Mediopé Lateral 
PRÉ 45,5% 33,3% 21,4% - - 10,0% 

0,010 PÓS 45,5% 44,4% 21,4% 12,5% - 10,0% 

Calcanhar 
PRÉ 54,5% 38,9% 14,3% 12,5% - - 

0,003 PÓS 54,5% 38,9% 14,3% 18,8% - 10,0% 

Dorso do pé 
PRÉ 50,0% 38,9% 21,4% 6,3% 7,7% 10,0% 

0,001 PÓS 45,5% 44,4% 21,4% - - 10,0% 

Os dados são expressos com a frequência relativa.       

 
 

Tabela 8. Análise da pressão plantar antes e após a intervenção. 

Variáveis 
 G1 

(n=22) 
G2 

(n=18) 
G3 

(n=15) 
G4 

(n=16) 
G5 

(n=13) 
G6 

(n=10) 
P- 

valor 

Membro Inferior Direito         

 PRÉ 205,78(37,18) 203,85(45,86) 193,70(44,88) 180,31(37,58) 157,93(20,63) 178,10(36,82) 
0,02 Pressão plantar máximo (Kpa) PÓS 192,18(42,07) 180,48(40,96) 190,34(47,52) 171,95(35,02) 146,78(32,07) 172,62(36,60) 

 P-valor 0,08 0,00 0,59 0,12 0,09 0,58  

 PRÉ 58,55(10,53) 56,47(12,32) 55,14(11,91) 49,82(12,02) 45,72(7,80) 48,03(11,60) 
0,01 Pressão plantar média (Kpa) PÓS 58,11(15,50) 51,91(11,95) 54,74(10,22) 49,48(11,16) 42,88(8,78) 44,48(12,54) 

 P-valor 0,06 0,00 0,86 0,57 0,02 0,07  

 PRÉ 181,54(30,65) 98,21(29,07) 94,41(13,02) 109,52(14,69) 103,77(17,91) 90,27(14,70) 
0,03 Área de contato (cm2) PÓS 105,59(22,57) 96,44(18,79) 94,87(13,44) 109,23(12,64) 106,62(18,68) 88,63(14,68) 

 P-valor 0,93 0,36 1,00 0,26 0,13 0,61  

Distribuição percentual médio 
de pressão (%) 

PRÉ 54,78(9,90) 54,52(5,13) 58,16(7,91) 51,95(3,16) 56,21(4,48) 57,65(4,01) 
0,04 PÓS 53,14(4,63) 53,12(5,59) 57,62(7,11) 53,03(3,72) 57,26(5,18) 56,70(5,96) 

P-valor 0,99 0,18 0,77 0,38 0,48 0,40  

Membro Inferior Esquerdo         

 PRÉ 188,54(34,70) 188,09(43,37) 164,33(31,34) 175,95(27,39) 149,02(39,30) 191,87(57,84) 
0,02 Pressão plantar máximo (Kpa) PÓS 181,54(30,65) 185,62(42,44) 173,77(32,96) 162,45(34,20) 146,43(42,77) 171,28(36,60) 

 P-valor 0,16 0,88 0,11 0,02 0,81 0,12  

 PRÉ 56,75(10,78) 52,32(12,62) 45,60(14,57) 50,74(11,92) 39,72(8,66) 41,97(11,27) 
0,00 Pressão plantar média (Kpa) PÓS 54,78(9,90) 51,37(13,09) 46,75(13,59) 47,45(12,26) 35,09(6,25) 39.54(12,06) 

 P-valor 0,24 0,68 0,68 0,01 0,05 0,26  

 PRÉ 102,04(28,73) 90,06(30,27) 85,38(17,69) 100,63(15,42) 98,31(20,23) 76,57(12,43) 
0,01 Área de contato (cm2) PÓS 98,45(22,90) 87,14(15,88) 84,84(18,22) 101,21(15,30) 96,69(18,22) 77,27(13,99) 

 P-valor 0,65 0,32 0,95 0,23 0,33 0,58  

Distribuição percentual médio 
de pressão (%) 

PRÉ 47,55(4,17) 45,48(5,13) 41,84(7,91) 48,05(3,16) 44,16(4,16) 42,35(4,01) 
0,01 PÓS 48,89(7,30) 46,88(5,59) 42,38(7,11) 46,97(3,73) 42,74(5,18) 43,30(5,96) 

P-valor 0,48 0,18 0,77 0,38 0,33 0,40  

Os dados são expressos com a média (±desvio padrão).       

 
 
 
 
 

DISCUSSÃO 
 

Esse estudo avaliou o efeito imediato da vibração de corpo inteiro sobre a temperatura 

cutânea, fluxo sanguíneo, sensibilidade periférica e pressão plantar de adultos e idosos com e 

sem diabetes tipo 2. Ficou constatado que apesar de não haver melhora da temperatura 

cutânea e que fluxo sanguíneo aumentou mas não o suficiente para ter representatividade 

estatística nos grupos após a intervenção VCI, os resultados da redução da sensibilidade 

vibratória, e a melhora da sensibilidade dolorosa, tátil e térmica a assim como a melhora da 

distribuição da pressão plantar, tornam esse estudo relevante. 
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Era de se esperar que a glicemia capilar e o escore de DNP fosse maior nos grupos de 

diabéticos, uma vez que níveis maiores de glicemia capilar são encontrados nesses indivíduos 

já que essa é uma das características da doença, a hiperglicemia. A hiperglicemia crônica leva 

a complicações como a neuropatia (IDF, 2019) que pode explicar o escore elevado de DNP 

nessa amostra. 

O uso da termografia na avaliação da lesão nervosa baseia-se na presença de assimetrias 

de temperatura entre a área de inervação envolvida e a área correspondente no lado oposto 

do corpo. O grau de assimetria térmica entre os lados opostos do corpo (ΔT) é muito pequeno. 

Por exemplo, o valor para a perna foi 0,27 ° ± 0,2 ° C e para o pé foi 0,38 ° ± 0,31 ° C 

(UEMATSU et al., 1988). Nos nossos resultados não encontramos nenhuma diferença 

significativa quando comparamos VCI, Sham e controle de diabéticos e não diabéticos. Em 

nosso estudo piloto, verificamos redução da temperatura na planta do pé direito após VCI. 

Apesar de termos utilizado o mesmo protocolo, não obtivemos o mesmo resultado. Desta vez 

não houve melhora em nenhuma das regiões analisadas pela termografia. Fujiwara et al. (2000) 

avaliaram 61 participantes diabéticos e 16 saudáveis, e relataram que a temperatura basal da 

pele em pacientes diabéticos era significativamente menor do que em pacientes saudáveis, além 

de menor variação de temperatura e recuperação após a intervenção. 

Bagavathiappan et al. (2010) analisaram 112 pacientes com diagnóstico de diabetes tipo 

2 por meio de imagens termográficas da região plantar, correlacionando a presença de 

neuropatia diabética e a temperatura cutânea desses indivíduos. Valores mais elevados de 

temperatura média e global do pé foram encontrados nos pacientes com neuropatia, além de 

correlação positiva com a temperatura nas regiões do hálux, bilateralmente. Esse achado pode 

ser justificado pelo fato de pés neuropáticos serem quentes, com pulsos palpáveis e veias 

dilatadas, indicando aumento do fluxo sanguíneo, embora lento, e possível congestão nesta 

região. Não foi feita a correlação de neuropatia diabética e temperatura no nosso estudo. 

Considerando que a neuropatia causa danos na sensibilidade, que por sua vez altera o 

posicionamento dos pés levando-os a um aumento de pontos de pressão plantar. Acreditamos 

que o atrito maior entre o solo e o pé neuropático possa intervir na avaliação termográfica 

justificando assim os valores mais elevados nessa população. Em resumo, existe o aquecimento 

da superfície devido a maior pressão e atrito, porém o mecanismo comprometimento da 

circulação dificulta o resfriamento cutâneo. 

Quando levamos em consideração os resultados da avaliação da circulação periférica 

através do fluxo sanguíneo verificamos que houve um aumento do fluxo sanguíneo após a 

VCI maior que nos demais grupos tanto em diabéticos quanto não diabéticos. Mas que esse 

aumento não foi estatisticamente significativo. Há evidências consideráveis de que a função 

vascular está prejudicada em pacientes com diabetes tipo 2 (KINGWELL, et al., 2003; 

MCVEIGH, 1992; WILLIAMS, et al., 1996) que justifica uma menor velocidade do fluxo nos 

pacientes com diabetes. Alguns estudos sugeriram que a redução da função vascular pode 

alterar a redistribuição do fluxo sanguíneo para o músculo ativo durante o exercício (BALDI, 

et al., 2003; KINGWELL, et al, 2003). 
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Williams, et al. (1998) observaram que a redução do fluxo sanguíneo estava relacionada 

à concentração de glicose plasmática em pacientes com DM2. Essa disfunção vasoativa seria 

induzida pela hiperglicemia que levaria a uma ativação da proteína quinase C, a formação de 

radicais livres derivados do oxigênio e a formação de produtos derivados da glicação em 

estágios avançados (MATSUBARA E ZIFF, 1986; BUCALA, TRACEY E CERAMI. 1991; 

DE VRIESE, et al., 2000; ZIERATH, KROOK, WALLBERG- HENRIKSSON, 2000) 

Estudos observaram melhorias induzidas por VCI no fluxo sanguíneo dos membros 

inferiores de idosos (LOHMAN et al., 2007; HERRERO, et al., 2011 e JOHNSON, et al., 

2014 e Mahbub, 2020). O presente estudo corrobora como outros estudos que não puderam 

revelar tais efeitos benéficos após a VCI na circulação periférica de idosos com DM2 (Alves, 

2020) e sem DM2 (LOHMAN, 2011 e 2012). Embora tenha utilizado frequência parecida ao 

estudo de Mahbub, os achados do nosso estudo foram divergentes. 

Uma recente revisão sistemática com meta análise realizada por Kenneth, JoEllen e Alan 

(2015) constatou que o fluxo sanguíneo periférico foi positivamente influenciado pela VCI, 

sugerindo que frequências mais baixas podem levar a maiores mudanças no sangue periférico 

fluxo do que frequências mais altas, além disso, tempos de vibração curtos ou longos são não 

alteram o fluxo sanguíneo periférico de forma diferente, a VCI alternada influencia 

positivamente no fluxo sanguíneo achado não semelhante é verificado na VCI vertical. As 

frequências de vibração de 50, 30, 25, 20, 15, 10 e 5 Hz aumentaram o fluxo sanguíneo 

periférico. Mesmo usando plataforma de vibração alternada, frequência de 24hz, tempo curto 

de exposição não observamos melhora significativa do fluxo sanguíneo no nosso estudo nem 

no grupo de DM2 nem no grupo de pacientes sem DM. 

A sensibilidade dos mecanorreceptores cutâneos plantares, pode estar alterada devido 

a deterioração provocada pelo próprio envelhecimento. podendo contribuir para os prejuízos na 

marcha, equilíbrio e mobilidade entre idosos (Meyer, Oddsson e De Luca, 2004; Perry, 2006) 

a exposição à VCI também pode provocar estímulos nos mecanorreceptores cutâneos plantares, 

consequentemente a alterações na sua sensibilidade (SCHLEE; RECKMANN; MILANI, 

2012). No entanto, os estudos disponíveis que investigaram os efeitos da VCI na percepção dos 

mecanorreceptores cutâneos plantares apresentam resultados conflitantes, mostrando tanto 

melhorias (DEL POZO-CRUZ, 2013) quanto diminuição (POLLOCK, et al., 2011; SCHLEE; 

RECKMANN, MILANI, 2012). 

Sonza et al (2013). relataram que, para pessoas jovens saudáveis, uma única exposição 

de 10 minutos à VCI de 42 Hz diminuiu a pressão de toque e a sensibilidade à vibração 

plantar do pé, e essa redução pode durar até 150 minutos enquanto o sistema sensorial retornar 

aos valores basais. Dominguez-Muños et al. (2020), em seu estudo com 90 pessoas submetidos 

a uma sessão de VCI com avaliação do limiar de vibração antes e após a intervenção, 

verificaram o aumento do limiar de percepção de vibração quando comparado ao grupo 

controle. Acreditamos que o aumento deste limiar, o envelhecimento, as complicações causadas 

pala hiperglicemia crônica justifiquem a maior alteração da percepção dos estímulos de 

vibração realizados nesse estudo nos diferentes grupos avaliados. É importante relatar que 
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houve redução da sensibilidade vibratória na maioria dos pontos avaliados após a VCI no 

nosso estudo. Corroborando assim o estudo de Sonza (2013) e Dominguez-Muños (2020), 

Em uma investigação, Pollock e colaboradores (2011) expuseram jovens saudáveis à 

VCI a 30 Hz, e foi observado uma redução na sensação cutânea em alguns pontos avaliados dos 

pés. Schlee e seu grupo de pesquisadores (2012), descobriram que a exposição de jovens à VCI 

em 27 Hz causou uma diminuição na sensibilidade da planta do pé embora tenha constatado 

melhorias no equilíbrio e controle de movimento. Nossos achados divergem dos estudos de 

Pollock e Schlee pois foi visto um aumento da sensibilidade tátil, térmica e dolorosa após a VCI 

em diabéticos quando comparado aos outros grupos. 

A perda da sensibilidade em pacientes com DM é muito frequente Dobson et al, (2014), 

pois a exposição prolongada à hiperglicemia leva a danos nas fibras nervosas finas e grossas 

(Pedrosa,2014). A não detecção do toque pelo paciente indica neuropatia severa com ausência 

de sensação protetora (LEUNG, 2007). No nosso estudo observamos uma maior frequência 

relativa de pontos de sensibilidade alterada na avaliação dos pés de diabéticos quando 

comparado ao grupo de indivíduos sem DM2. O fator envelhecimento pode contribuir para esse 

desfecho. 

Alguns estudos tem mostrado que a diminuição da percepção da sensibilidade cutânea 

plantar em indivíduos com DM levam a uma maior pressão na planta do pé (FERNANDO, et 

al, 2013 e ANEMYA et al, 2014) Em nosso estudo também pudemos observar uma maior 

pressão plantar média nos pés direito e esquerdo de indivíduos com diabetes em comparação 

com os não diabéticos. E imediatamente após a VCI houve redução da pressão máxima na 

planta dos pés mais evidente no grupo com DM que no grupo sem DM2. 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 
 

Uma única sessão de VCI reduz a sensibilidade vibratória e melhora a sensibilidade tátil, 

térmica e dolorosa e a distribuição da pressão plantar. Em contrapartida, não aumenta o fluxo 

sanguíneo tampouco a temperatura cutânea. 

Esses resultados mostram que o protocolo é seguro, sem apresentar efeitos adversos e 

que estudos futuros podem verificar a duração do efeito agudo da VCI por meio de follow up 

maiores e também avaliar o efeito acumulativo do uso da plataforma vibratória na população 

de adultos e idosos com e sem diabetes. 
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APÊNDICE D – IMEDIATE EFFECT OF WHOLE-BODY VIBRATION ON SKIN 

TEMPERATURE AND LOWER-LIMB BLOOD FLOW IN OLDER ADULTS WITH 

TYPE 2 DIABETES: PILOT STUDY 
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APÊNDICE E – EFEITO IMEDIATO DA VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO SOBRE 

A SENSIBILIDADE E CIRCULAÇÃO PERIFÉRICA DE IDOSOS COM DIABETES 

MELLITUS TIPO 2: ESTUDO PILOTO 
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ANEXO A - Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

 

 
Orientação temporal 

(5 Pontos) 

Qual a hora aproximada? (considere a variação de mais ou menos uma hora) 1 

Em que dia da semana estamos? 1 

Que dia do mês é hoje? 1 

Em que mês estamos? 1 

Em que ano estamos? 1 

 

 

 
Orientação espacial 

(5 Pontos) 

Em que local estamos? 1 

Que local é esse aqui? 1 

Em que bairro nós estamos ou qual é o endereço daqui? 1 

Em que cidade nós estamos? 1 

Em que estado nós estamos? 1 

Registro (3 Pontos) Repetir: CARRO, VASO, TIJOLO. 3 

 

Atenção e cálculo 

(5 Pontos) 

Subtrair: 100-7= 93-7= 86-7= 79-7=72-7= 65. 
 

Soletrar a palavra MUNDO de trás para frente. 

 

5 

Memória de 

evocação 
(3 Pontos) 

Quais os três objetos perguntados anteriormente? 3 

Nomear 2 objetos 
(2 Pontos) 

Nomear dois objetos mostrados. 2 

Repetir (1 Ponto) 
Nem aqui, nem ali, nem lá. 1 

Comando de estágios 

(3 Pontos) 

Apanhe está folha de papel com a mão direita, dobre-a ao meio e coloque-a 

no chão. 
3 

Escrever uma frase 

completa (1 Ponto) 
Escrever uma frase que tenha sentido. 1 

Ler e executar 

(1 Ponto) 
Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS.  

 

 

 
Copiar diagrama 

(1 Ponto) 

Copiar dois pentágonos com interseção. 
 

 
 

 

 

 
1 

 

 
Total: 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 

 

Questionário de Atividade Física Habitual (QAFH) – Nos últimos 12 meses 

1) Qual a sua ocupação principal?   

2) No trabalho, eu fico sentado: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre 

3) No trabalho, eu fico em pé: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre 

4) No trabalho, eu ando: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre 

5) No trabalho, eu levanto objetos pesados: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre ( ) Muito frequentemente 

6) Depois do trabalho, eu me sinto cansado: 

( ) Muito frequentemente ( ) Frequentemente ( ) Às vezes ( ) Raramente ( ) Nunca 

7) No trabalho, eu suo: 

( ) Muito frequentemente ( ) Frequentemente ( ) Às vezes ( ) Raramente ( ) Nunca 

8) Em comparação com o trabalho de outras pessoas da minha idade, o meu trabalho é 

fisicamente: 

( ) Muito mais pesado ( ) Mais pesado ( ) Igualmente pesado ( ) Mais leve ( ) Muito mais leve 

9) Você pratica exercício físico? ( ) Sim ( ) Não 

Se sim: 

Qual exercício você pratica mais frequentemente?   

Quantas horas por semana você pratica este exercício?   

Quantos meses por ano?   

Se você pratica um segundo exercício físico: 

Qual exercício?    

Quantas horas por semana você pratica este exercício?   

Quantos meses por ano?   
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10) Em comparação com outras pessoas da minha idade, minha atividade física durante os 

momentos de lazer é: 

( ) Muito maior ( ) Maior ( ) Igual ( ) Menor ( ) Muito menor 

11) Durante os momentos de lazer, eu suo: 

( ) Muito frequentemente ( ) Frequentemente ( ) Às vezes ( ) Raramente ( ) Nunca 

12) Durante os momentos de lazer, eu pratico exercícios físicos: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre 

13) Durante os momentos de lazer, eu assisto à televisão: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre 

14) Durante os momentos de lazer, eu ando: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre 

15) Durante os momentos de lazer, eu ando de bicicleta: 

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Às vezes ( ) Frequentemente ( ) Sempre ( ) Muito frequentemente 

16) Quantos minutos você caminha e/ou anda de bicicleta por dia para ir ou voltar do 

trabalho, escola e shopping?   
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DOS CONHECIMENTOS NA DIABETES – VERSÃO 

ORIGINAL DE 35 ITENS 
 

DIMENSÕES ITENS RESPOSTAS 

 

 

 

IDENTIDADE 

 

1.A diabetes é definida por ter açúcar a mais no sangue [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

2.A diabetes é definida por a pessoa ter muita sede [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

3.A diabetes é definida por o nosso corpo produzir sempre insulina a mais [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

4.A diabetes é definida por haver perda rápida de peso [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

 

 

 

 

 

 
CAUSAS 

 

1.A diabetes pode ser causada por comer muitos doces [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

2.A diabetes pode ser causada por ter peso a mais [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

3.A diabetes pode ser causada por fazer uma alimentação pouco saudável [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

4.A diabetes pode ser causada por ter pouca atividade física [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

5.A diabetes pode ser causada por ter familiares com diabetes [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

6.A diabetes pode ser causada por não descansar o suficiente [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

 

 

 

 

 
DURAÇÃO 

 

1.A diabetes é uma doença que dura pouco tempo [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

2.A diabetes é uma doença que cura completamente, se o doente tomar a medicação 

receitada pelo médico 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

3.A diabetes é uma doença que é de longa duração [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

4.A diabetes é uma doença que vai durar para o resto da vida [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

5.A diabetes é uma doença que aparece e desaparece [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

 

 

 

 

 

 
TRATAMENTO 

 

1.No tratamento da diabetes uma alimentação saudável é tão importante como a medicação 

receitada pelo médico 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

2.No tratamento da diabetes o diabético só deve comer 3 vezes por dia (ao pequeno almoço, 

almoço e jantar) 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

3.No tratamento da diabetes normalmente tem que se tomar sempre a medicação receitada 

pelo médico 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

4.No tratamento da diabetes é importante andar a pé (tipo marcha) diariamente e cerca de 

20 minutos 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

5.No tratamento da diabetes não se deve comer massas [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

 

 

 

LIMITAÇÕES 

 

1.O doente diabético não pode fazer ginástica [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

2.O doente diabético não pode nunca comer bolos [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

3.O doente diabético não pode estar muitas horas sem comer [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

4.O doente diabético não pode fazer viagens longas [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

 

 

 
CONTROLO 

 

1.Para a doença não piorar deve praticar‐se exercício físico várias vezes por semana [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

2.Para a doença não piorar a quantidade de açúcar no sangue deve estar próximo dos 

valores normais 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

3.Para a doença não piorar é importante vigiar a tensão arterial [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

 
4.Para a doença não piorar é necessário fazer a picada no dedo para saber os valores de [ ] S / [ ] N / ( ) NS 
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DIMENSÕES ITENS RESPOSTAS 

 
açúcar no sangue 

 

5.Para a doença não piorar os valores de açúcar no sangue devem estar muito baixos [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

6.Para a doença não piorar é importante avaliar a acetona na urina [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

 

 

 

 

 
 

COMPLICAÇÕES 

 

1.Devido à diabetes, outros problemas de saúde podem acontecer só aos diabéticos que 

fazem injeções de insulina 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

2.Devido à diabetes, outros problemas de saúde podem causar doenças nos olhos [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

3.Devido à diabetes, outros problemas de saúde podem ser evitados ou atrasados se a 

doença for vigiada e bem controlada 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

4.Devido à diabetes, outros problemas de saúde podem surgir sem o diabético dar por isso [ ] S / [ ] N / ( ) NS 

5.Devido à diabetes, outros problemas de saúde só podem ser tratados depois do doente ter 

notado sintomas ou sinais 

[ ] S / [ ] N / ( ) NS 

RESULTADO 

SOMA DAS S + N 
 

SOMA DAS NS 
 

SCORE FINAL 
 

 


