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Efeitos de um programa de fortalecimento muscular do tornozelo e estimulos
sensoriais cutaneos plantares em idosos com Diabetes Mellitus tipo 2: ensaio

clinico aleatorio

RESUMO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) pode ocasionar complicacdes sensoriomotoras nos pés,
prejudicando a sensibilidade cutanea plantar, equilibrio e a marcha dos idosos. Objetivo:
Analisar o efeito de uma intervencdo de fortalecimento muscular do tornozelo e estimulos
sensoriais nos pés para a velocidade da marcha e equilibrio postural em idosos com DM2.
Método: Inicialmente realizado um ¢ estudo transversal com 187 idosos (60 anos ou mais)
com DM2 cadastrados em uma Unidade Basica de Satide do municipio de Maringa — Parana,
sendo avaliado: condicdo clinica dos pés, nivel de atividade fisica, sensibilidade cutinea
plantar e Classificacdo de Risco do Pé Diabético. Em seguida, foi realizado um ensaio clinico
aleatério com 37, dos 66 idosos, sendo 17 idosos sorteados aleatoriamente para o grupo
intervengdo (G1) e 20 idosos para o grupo controle (G2). A intervencdo teve duracdo de 12
semanas, com frequéncia de 2X/semana e consistiu de orientacdo quanto a cuidados com os
pés e exercicios de fortalecimento dos musculos plantiflexores e dorsiflexores com theraband,
exercicios proprioceptivos no balancim e boia proprioceptiva e, estimulos sensoriais na regido
plantar com escova de cerdas e tecido. O G2 recebeu apenas orientagdo sobre cuidados com
os pés. As variaveis analisadas foram a sensibilidade cutinea plantar, pico de torque,
equilibrio postural e velocidade da marcha. Aplicou-se Teste T para diferenca intra-grupos
(diferenca de medias e desvio padrdo) e diferenca entre grupos (diferenca de medias e IC
95%), considerando-se significancia para p<0,05.

Resultados: A perda da sensibilidade cutinea plantar em idosos com neuropatia periférica
apresentou associagdo com baixa renda (p<0,001) e auséncia de historico familiar de DM
(p<0,004). O risco de pé diabético apresentou associagdo com baixa renda (p<0,018). A
presenga de calos nos pés se associou com perda da sensibilidade cutinea plantar (p<0,002) e
com risco de pé diabético (p<0,006). Mais da metade dos idosos (58,6%) era do sexo
feminino e entre estas, os fatores de risco para o pé diabético foram: idade mais avancada
(p<0,021; OR 6,0), presenca de calos (p<0,046; OR 2,83) e dedos em garra (p<0,041; OR
3,18). E, entre os homens, foram: uso de insulina (p<0,008; OR 5,22), presenca de
comorbidades sensoriais (p<0,007; OR 5,0), ulceras (p<0,001), dorméncia (p<0,002; OR 6,6)

e enrijecimento nos pés (p<0,009; OR 5,44). Ao comparar o G1 e G2, constatou-se que o



primeiro grupo apresentou melhora da sensibilidade cutanea plantar do pé direito (DM: 5,87
pontos; 1C95% 2,38 a 9,36) e pé esquerdo (Dif. Média: 6,10; IC95% 1,91 a 10,29), aumento
da velocidade da marcha (Dif. Média:0,18; IC95% 0,34 a 0,03) e aumento do torque de flexdo
plantar do pé esquerdo (Dif. Média: 19,43; 1C95% 1,22 a 37,65). Nao foram encontradas
diferencas significativas para o torque de dorsiflexdo e plantiflexdo do pé direito, e no
equilibrio estatico. Conclusdo: O programa de cinesioterapia e estimulos sensoriais foi
efetivo na melhora da sensibilidade cutanea plantar de ambos os pés, no aumento da
velocidade da marcha e no torque de plantiflexdo do pé esquerdo de idosos com DM2. Os
idosos com neuropatia diabética, em especial aqueles com baixa renda, necessitam de maior
aten¢do dos profissionais da saude, com énfase na orientacdo e supervisdo do cuidado com os
pés. Os fatores associados ao desenvolvimento do pé diabético se apresentaram de forma
diferente entre as mulheres e homens, sendo necessiria uma abordagem preventiva
direcionada e mais especifica.

Palavras-chave: Idosos. Diabetes Mellitus. Pé diabético. Neuropatia diabética. Sexo. Fatores
de risco. Equilibrio Postural. Marcha.

Trial registration: ReBEC: Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-8hfcz8).



Effects of an ankle muscle strengthening program and plantar sensory
cutaneous stimuli in the elderly with Type 2 Diabetes Mellitus: randomized

clinical trial

ABSTRACT
Diabetes Mellitus (DM) can trigger sensory motor complications in the feet, damaging the
plantar sensitivity, balance and gait of the elderly. Objective: Analyze the effect of a
muscular ankle strengthening intervention and feet sensory stimuli for gait speed and posture
balance in elders with Diabetes Mellitus type 2. Method: Cross - sectional study with 187
elderly patients (60 years old or older) with DM2 enrolled in a Basic Health Unit of Maringa -
Parana State. The clinical condition of the feet, physical activity level, plantar cutaneous
sensitivity and Diabetic Foot Risk Rating were evaluated. A randomized clinical trial was
conducted with 37 of the 66 elderly, with 17 elderly randomly selected for the intervention
group (G1) and 20 elderly for the control group (G2). The intervention lasted for 12 weeks,
with a frequency of 2X / week and consisted of guidance on foot care and exercises to
strengthen the plantiflexor and dorsiflexor muscles with theraband, proprioceptive exercises
on the rocker and proprioceptive buoy, and sensorial stimuli in the plantar region with bristle
brush and fabric. The G2 received only foot care guidance. The variables analyzed were
cutaneous plantar sensitivity, peak torque, postural balance and walking speed. T-test was
applied for intra-group difference (mean difference and standard deviation) and difference
between groups (difference of means and 95% CI), considering significance for p <0.05.
Results: In relation to factors associated with loss of skin-plantar sensitivity in elderly
patients with peripheral neuropathy, the low income (p <0.001) and the absence of family
background of DM (p <0.004) was associated with the loss of skin-plantar sensitivity and
low-income with the risk of diabetic foot (p <0.018). Regarding the overall health of the feet,
the presence of calluses is associated with loss of skin-plantar sensitivity (p <0.002) and the
risk of diabetic foot (p <0.006). For to differences between genders in relation to factors
associated with the risk of diabetic foot in elderly persons, most (58.6%) were female and
among them the risk factors for diabetic foot were older age (p<0.021; OR 6.0), presence of
calluses (p<0.046; OR 2.83) and claw toes (p<0.041; OR 3.18). And among men, insulin use
(p<0.008; OR 5.22), presence of sensory comorbidities (p<0.007; OR 5.0), ulcers (p<0.001),
numbness (p<<0.002; OR 6.6) and stiffness in the feet (p<0.009; OR 5.44). It was observed

that the first group showed improvement of the cutaneous plantar sensitivity of the right foot



(DM: 5.87 points, 95% CI 2.38 to 9.36) and left foot (DM: 6,10, 95% CI 1,91 to 10,29),
increased gait speed (DM: 0,18; 95% CI 0,34 to 0,03) and increased plantar flexion torque of
the left foot (DM: 19,43; 95% CI 1,22 to 37,65). No significant differences were found for the
torque of dorsiflexion and right foot plantiflexion, and in the static balance. Conclusion: The
kinesiotherapy and sensory stimuli program was effective in improving plantar skin
sensitivities of both feet, in gait velocity and in the left foot plantiflexion torque of elderly
patients with DM2. Elderly people with diabetic neuropathy, especially those with low
income, need more attention from health professionals, with emphasis on the orientation and
supervision of foot care. The factors associated with the development of diabetic foot
presented differently between women and men, requiring a targeted and more specific
preventive approach.

Keywords: Elderly. Diabetes Mellitus. Diabetic Neuropathy. Prevention. Risk factors.

Diabetic foot. Postural. Balance. Gait.

Trial registration: ReBEC: Brazilian Clinical Trials Registry (RBR-8hfcz8/March 2015)

(retrospectively registered).
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CAPITULO1

1.1 INTRODUCAO

O numero de individuos com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) tém crescido em
proporc¢des epidémicas, tornando-se um problema de saude publica, visto que anos de
hiperglicemia podem ocasionar lesdes de 6rgdos-alvo e graves problemas de satde. Além
disso, suas complicacdes aumentam significantemente os custos médico-hospitalares, tanto
para o sistema de saude privado, como para o sistema publico de todo o mundo (SANTOS et
al., 2015).

Nos idosos, os comprometimentos do DM2 sdo maiores, pois estes j& apresentam
limitagdes decorrentes do processo de envelhecimento, como alteragdes sensoriomotoras dos
pés (GALICA et al., 2009), que podem prejudicar o equilibrio e desencadear episodios de
quedas. As quedas atingem 33% dos idosos acima de 65 anos (BIERBAUM et al., 2010), que
vivenciam iniimeras situacoes de risco em seu dia-a-dia.

As causas externas ou ambientais que expde o idoso ao desequilibrio sdo importantes,
mas o que vai quantificar o risco desta situagdo ¢ a integracdo harmoniosa e coordenada de
inimeros sistemas que regulam o equilibrio, como o vestibular, visual, auditivo, sensorial e
sistemas autondmicos, entre eles: forca muscular, sensibilidade e propriocepgao,
principalmente de membros inferiores (CRUZ et al., 2010). A relacdo positiva entre a
sensibilidade cutanea plantar e o desempenho do equilibrio (BRETAN et al., 2010), pode ser
a variavel determinante na manutencao postural (SPINK et al., 2011) e desempenho funcional
entre os idosos (SPINK ez al., 2008).

As limitagdes e perdas sensoriais proprias do envelhecimento, associadas as alteragdes
sensoriomotoras desencadeadas pelo DM2, levam a complicagdes importantes nos pés, como
a instalacdo da neuropatia periférica em 23-42% dos casos. A polineuropatia periférica
aumenta com a idade e o tempo de doenca, tendo uma incidéncia muito maior no DM2, onde
surge de modo mais rapido e intenso (DUARTE e GONCALVES, 2011). Esta neuropatia
ocasiona perda da sensibilidade protetora e, subsequente, deformidade dos pés, com
possibilidade de uma marcha anormal, tornando o diabético mais vulneravel a pequenos e
grandes traumas e tem um papel importante na incidéncia de complica¢des e morbidade geral
do DM (DYCK et al., 2013).

A perda da sensibilidade dos pés ¢ um dos principais fatores que contribuem para a

diminui¢do das aferéncias para o sistema de controle motor e para a diminuicao do equilibrio,
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gerando alteragdes da marcha e postura (SACCO et al., 2007). Pode-se inferir que os idosos
com neuropatia periférica ou qualquer alteragao sensorial dos pés, possuem mais dificuldades
em tarefas do dia-a-dia, como subir e descer escadas ou deambular por ruas movimentadas e
acidentadas, estando mais propensos a sofrer episoddios de quedas.

No campo da Satde Publica e areas afins, existem diretrizes estabelecidas para
prevencao de quedas na populagdo geriatrica, os quais envolvem, entre outros, a manutengao
de ambientes bem iluminados, cuidados com pisos e objetos escorregadios, uso de sapatos e
roupas adequadas (KRUSE et al., 2010). Mas, estas orientacdes ndo sdo suficientes para
eliminar o risco de quedas entre os idosos. Por esta razdo, fatores relacionados a déficits de
equilibrio em idosos e que podem predizer as quedas, abordados com frequéncia em estudos
com populagdo idosa. Embora pesquisa de interven¢do venham sendo estimuladas (AVIEIRO
et al., 2006; SPINK et al., 2008; SPINK et al., 2010; BRETAN et al., 2010; SPINK et al.,
2011; WANDERLEY et al., 2011), ainda sdo escassas aquelas que avaliam isoladamente a

influéncia dos exercicios de fortalecimento do pé e tornozelo.

1.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2 E SEUS FATORES DE RISCO

As doencas cronicas ndo transmissiveis, tipicas do processo de envelhecimento, estdo
crescendo e atingindo faixas etdrias cada vez menores, mas, ainda sdo entre os idosos que
encontramos as maiores incidéncias de Diabetes Mellitus (DM), por ser um reflexo de um
estilo de vida pouco saudavel (LIMA-COSTA et al., 2007).

O mundo esta em alerta com o DM, pois sdo mais de 220 milhdes, com uma previsao
de 370 milhdes para 2030 (SARTOR et al., 2012; MAZZINI et al., 2013). No Brasil mais de
20% dos individuos acima de 65 anos possuem a doenga, sendo que 33% deles tém entre 60 e
79 anos (Portal Brasil, 2012). Muitas vezes, o DM permanence assintomatico até a realizagdo
de testes especificos de rastreamanto ou inicio do aparecimento de algumas complicagdes.
Assim, pode-se considerar que metade da populagdo portadora de diabetes ndo sabe da
existéncia da mesma, o que pode elevar estes indices epidemioldgicos (STOPA et al., 2014).

O DM2 constitui-se a forma mais comum da doenca (90%), por se relacionar
diretamente com hébitos de vida inadequados, que prejudicam a acdo e a produgdo da insulina
ou predispde a resisténcia a mesma (MAZZINI et al., 2013). Seus fatores de risco sdo o
historico familiar, hipertensdo arterial, historia de diabetes gestacional, dislipidemias

(triglicérides > 250 mg/dl e HDL < 35 mg/dl), hemoglobina glicada > 5,7%, tolerancia a
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glicose diminuida, glicemia de jejum alterada, obesidade severa, inatividade fisica, historia de
doenga cardiovascular e idade superior a 45 anos (ADA, 2015).

Assim, o diabetes mellitus por ser uma condi¢do cronica, necessita de mudangas no
estilo de vida, desde um novo plano alimentar, atividades fisicas regulares e utilizagdo de
medicamentos para obten¢do de um bom controle glicémico e prevengdo de complicagdes

(COLDBERG et al., 2010).

1.3 EVOLUCAO DO DM2 E SEUS COMPROMETIMENTOS FUNCIONAIS

Com o tempo de convivéncia com o DM2, vao aparecendo as complicagdes, que
podem ser micro e/ou macrovasculares. Nas microvasculares destacam-se as lesdes na visao
(retinopatia), rins (nefropatia) e neurais (neuropatias), ja as macrovasculares se relacionam a
cardiopatia isquémica, doengas cerebrovasculares e doenga vascular periférica (SANTOS et
al., 2015).

As lesdes microvasculares sdo mais prevalentes e tdo importantes quanto as maiores,
principalmente no que se refere as lesdes periféricas sensoriais, que prejudicam a biomecanica
do pé e tornozelo, comprometendo a sensibilidade plantar, vibratoria e proprioceptiva, o que
deixa o individuo propenso ao desenvolvimento do pé diabético (SANTOS e/ al., 2015)

Uma das piores complicagcdes do DM2 ¢ o risco de desenvolver o pé diabético, que ¢
caracterizado pelo conjunto de alteragdes cronicas dos pés que sucedem alteragdes
neuroldgicas, ortopédicas, vasculares e infecciosas (CAIFA et al., 2011). Esta complicagdo
pode atingir 25% dos individuos e acredita-se que em todo o mundo acontece uma amputacgao
de membro inferior a cada 30 segundos por tal motivo (DUARTE e GONCALVES, 2011).

No P¢ Diabético ocorrem alteragdo neurologicas e vasculares em extremidades de
membros inferiores, provocadas pelo quadro de DM, que podem produzir mudancas
anatomicas e fisioldgicas dos pés. Também ¢ presente infeccao, ulceracdo e/ou destruicdo de
tecidos profundos. A alteracdo da for¢a muscular e da sensibilidade, pode provocar o
surgimento dos pontos de pressdo, que junto da presenca de areas de ressecamento nos pés,
prejudica a elasticidade protetora da pele e a circulagdo local, aumentando o risco de ulceras
nos pés (BRASIL, 2016).

O risco de ulceras e amputagdes ¢ aumentado em pessoas que apresentam historia de
ulceras ou amputagdes prévias, neuropatia periférica, deformidade nos pés, doenga vascular

periférica, nefropatia diabética (especialmente pacientes em didlise), pobre controle glicémico
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e tabagistas (ADA, 2015). Por isso, as ulceras nos pés do idoso com DM?2 s3o um evento de
grande impacto na vida do individuo e geram maior atencdo do sistema de satide e sociedade.

Segundo uma revisdo sistematica realizada por Monteiro-Soares et al. (2012) os
individuos que ja desenvolveram tlceras, tém maior risco de recidivas e até evoluir para
amputacdes. Desta forma, a prevengdo ¢ de extrema importancia, sendo para isso necessario
estratificar os riscos, que envolvem a idade avancada, sexo masculino, sedentarismo, morar
sozinho, baixo nivel econdomico e educacional, uso de tabaco e alcool, obesidade e presenca
de complica¢des micro e macrovasculares (SANTOS et al., 2015).

A Sociedade Americana de Diabetes (ADA, 2015), estabeleceu algumas
recomendacdes para os individuos com DM2, no que se refere ao cuidado com os pés, como,
por exemplo, o desenvolvimento de campanhas anuais para divulgar os cuidados com os pés
e os fatores de risco para tlceras e amputagdes, bem como a realizacdo de inspe¢do dos pés e
avaliagdo dos pulsos periféricos. Também orientou que os pacientes com alteragdo da
sensibilidade dos pés, deformidades e ulceras, devem receber visitas frequentes da equipe de
saude, receber educacdo em satde sobre o autocuidado com os pés e serem acompanhados
por uma equipe multidisciplinar.

Além das ulceras, outra complicacdo importante que envolve a instalacio do pé
diabético, ¢ a neuropatia periférica, que leva a alteragdes do mecanismo intrinseco de controle
motor, levando a ineficiéncia da articulacdo do tornozelo, o que gera danos no equilibrio e
progressdo da marcha, além de danos motores e sensitivos (GUANGREN et al. 2014).

O comprometimento do equilibrio em idosos com DM2 pode estar relacionado a
deterioragdo sensorial que acompanha a evolu¢do da doenga, sendo importante a avaliacao e
monitoramento sensorial da regido plantar dos pés como uma das ferramentas de controle de
quedas nesta populagdo (LIN et al., 2010). Além do comprometimento sensorial, os idosos
com DM2 podem apresentar falhas na ativacao do triceps sural e contato inicial adequado do
pé na fase de apoio da marcha, gerando aumento de pressdo plantar devido a falta de
absorcao de choques (FREGONESI e CAMARGO, 2010). Desta forma, observa-se que o
DM2 e suas complica¢des sensoriomotoras levam a déficits na marcha e equilibrio que, por
sua vez, provocam um prejuizo na mobilidade funcional, tornando o idoso com DM2 mais

susceptivel as quedas (OLIVEIRA et al., 2012).
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1.4 JUSTIFICATIVA

O processo de envelhecimento, por si s6, desenvolve alteracdes na biomecanica e
postura do individuo. No caso do idoso com DM?2, aumentam-se as chances de desenvolver
neuropatias e perdas sensoriais, que culminam no comprometimento da estabilidade deste
individuo, comprometendo suas atividades de vida didria e aumentando o risco de quedas.

Neste estudo, observou-se fatores associados ao desenvolvimento do pé diabético com
base na avaliacdo de sensibilidade cutanea plantar e propor um programa de intervengdo que
associe estimulacdo sensorial com fortalecimento muscular do pé e tornozelo, afim de
melhorar o equilibrio e velocidade da marcha de idosos com DM2 e, a partir dai, direcionar
novas medidas preventivas e de intervengdo para as equipes de saude que fazem o cuidado e o
acompanhamento dos idosos com DM.

A importancia da avalia¢do sensorial ja foi reportada e enfatizada para os individuos
com DM2, tanto para fins clinicos, como de pesquisa (DYCK et al., 2013). Ja que a alteracdo
sensorial dos pés ¢ um fator que se associa ao processo de ulceragdo em idosos com
neuropatia diabética periférica, sugerindo mudangas no padrio de marcha e estratégias
posturais (NOZABIELLI et al., 2014).

No estudo de Lin et al. (2010) foram avaliados idosos com DM?2 acima de 65 anos e
encontradas associagdes significativas da perda de sensibilidade cutinea plantar e pobre
deslocamento postural ou falta de equilibrio, ressaltando a importancia de se tornar pratica
regular a avaliacdo da sensibilidade plantar para se investigar possiveis relagdes com perda de
equilibrio e quedas, ou outros fatores associados ao desenvolvimento de complicagdes nos pés
dos individuos com DM.

E possivel melhorar a sensibilidade cutinea plantar, a partir de estimulos sensoriais e
até elétricos, como foi realizado com 54 idosos que receberam estimulacdo elétrica durante 6
semanas (5x semana) e na reavaliagdo encontraram um aumento da sensagdo de protecdo e
estabilidade postural (NAJAFITI et al., 2013).

As estratégias motoras dos pés e tornozelos, relacionadas a for¢ca muscular também
influenciam no equilibrio postural e marcha dos idosos com DM2 (MARTINELLI et al.,
2013). Alguns estudos com idosos demonstram que programas simples, que incluam o
desenvolvimento de atividades de marcha e equilibrio, combinados a exercicios de
fortalecimento do pé e tornozelo (SPINK et al., 2008), podem aumentar a velocidade da
marcha e o equilibrio (SPINK et al., 2008; SPINK et al., 2010; BRETAN et al., 2010; SPINK
etal., 2011; WANDERLEY et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2014), além da for¢a muscular do
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tornozelo e mobilidade para aqueles com DM (ALLET ef al., 2010; COLDBERG et al.,
2010).

Por outro lado, também foram encontrados estudos importantes que acusaram a falta
de efetividade do programa de interven¢do para for¢ca muscular e equilibrio (KRUSE et al.,
2014), para redistribuicdo plantar (MELAI et al.,, 2013) e até velocidade da marcha
(TAVEGGIA et al., 2014) entre idosos com DM.

Reconhecendo que ndo foram encontrados estudos que avaliaram a associag@o entre a
intervengdo sensorial e a motora, especificamente em atividades para os pés e tornozelo,
pretende-se com este estudo identificar fatores associados as perdas sensoriais e
desenvolvimento do pé diabético e, avaliar a efetividade de um programa de intervencdo
baseado no estimulo da sensibilidade cutanea plantar e for¢a muscular do pé e tornozelo para
alcangar mudancas no equilibrio estatico e velocidade da marcha de idosos com DM2.

A hipdtese do estudo ¢ que a estimulacdo sensorial associada a realizacdo de
exercicios de for¢a muscular do pé e tornozelo, pode melhorar a velocidade da marcha e o

equilibrio estatico de idosos com Diabetes Mellitus tipo 2.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 GERAL

Analisar o efeito de um programa de exercicios de fortalecimento muscular do pé e
tornozelo associado a estimulos sensoriais cutdneos plantares sobre o equilibrio estatico e

velocidade da marcha de idosos com DM2.

1.5.2 ESPECIFICOS

- Identificar fatores associados a perda da sensibilidade cutidnea plantar de idosos com
neuropatia periférica;

- Comparar fatores associados ao risco de desenvolver pé diabético entre mulheres e homens
com 60 anos ou mais;

- Avaliar a sensibilidade cutinea plantar e a forca muscular dos pés de idosos com DM2,
antes e apo6s um programa de intervengao;

- Verificar a influencia da sensibilidade cutinea plantar e da for¢a muscular dos pés no

equilibrio estatico de idosos com DM2;
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- Verificar a influencia da sensibilidade cutanea plantar e da for¢ca muscular dos pés na

velocidade da marcha de idosos com DM2;
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FATORES ASSOCIADOS A PERDA DA SENSIBILIDADE CUTANEA-PLANTAR E
RISCO DE PE DIABETICO EM IDOSOS COM NEUROPATIA DIABETICA: ESTUDO
TRANSVERSAL

RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) pode ocasionar complicagdes sensoriomotoras nos pés,
prejudicando a sensibilidade cutinea plantar. Objetivo: O objetivo do estudo foi identificar os
fatores associados a perda da sensibilidade cutanea plantar em idosos com neuropatia
periférica. Método: Participaram do estudo 151 idosos com Diabetes Mellitus tipo 2 e
sintomas de neuropatia diabética de uma Unidade de Satide de Maring4-PR. Foram avaliados
a condigdo clinica dos pés, o nivel de atividade fisica, a sensibilidade cutinea plantar e a
Classificacdo de Risco do P¢é Diabético. Para associacdo entre as vardveis foi utilizado o teste
Qui-quadrado 2x2 (ou Exato de Fisher) e Qui-quadrado de tendéncia (p<0,05). Resultados:
Baixa renda (p<0,001) e auséncia de historico familiar de DM (p<0,004) apresentaram
associagdo com a perda da sensibilidade cutinea plantar e a baixa renda também com risco de
pé diabético (p<0,018). A presenca de calos nos pés se associou com perda da sensibilidade
cutanea plantar (p<0,002) e com risco de pé diabético (p<0,006). Conclusdo: Os idosos com
neuropatia diabética, em especial aqueles com baixa renda e presenga de calos nos pés, devem
receber maiores cuidados e atenc¢do individualizada dos profissionais da satide, com vistas a
prevencao de maiores complicacdes, formagao de tilceras e amputagdes.

Palavras-chave: Idoso. Diabetes mellitus. P¢ diabético. Neuropatias diabéticas. Prevengdo e

controle. Servicos de saude.

INTRODUCAO

A prevaléncia do Diabetes Mellitus (DM) preocupa diversos paises' 2, pois os indices
sdo alarmantes’. Sdo 220 milhdes de pessoas em todo o mundo, com uma previsio de 370
milhdes para 2030*°. Nos Estados Unidos da América sdo mais de 20 milhdes de diabéticos®,
na Inglaterra ou em Malta, uma pequena ilha do mediterraneo, mais de 10% dos idosos acima
de 75 anos tem DM’. E no Brasil, os indices sio mais preocupantes, pois 20% dos individuos
acima de 65 anos ja sdo diabéticos®.

O DM tipo 2 (DM2) ¢ o mais prevalente, responsavel por 90% dos casos e seu
desenvolvimento advém de uma combinacdo de fatores, como hébitos de vida inadequados,

idade avangada e fatores genéticos. A possibilidade de complicagdo, por sua frequéncia,
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diversidade, gravidade e cronicidade, constituem motivo de grande preocupagio’'’. A
polineuropatia periférica ou neuropatia diabética, ¢ uma delas, podendo acometer de 20% a
75% das pessoas com DM”''"'*. Ela é provocada ou decorrente da degeneragdo axonal e
desmielinizagdo das grandes fibras somaticas, o que desencadeia uma perda progressiva da
sensibilidade cutinea plantar’’.

A reducdo da sensacdo cutdnea plantar compromete o feedback necessario para a
manutencdo do equilibrio e estabilidade motora durante a marcha e o desenvolvimento de

11,13-14

algumas atividades de vida diaria Esta reducdao também pode levar a um aumento da

pressdo em determinadas areas dos pés, como a presenga de deformidades, calos, halux

1,4,14
7 aumentando o

valgus, o que as tornam mais propicias a lesdes e falta de vascularizacao
risco de amputagdes”'’ e ocasionando maiores gastos para o sistema de satude'®. A
prevaléncia da reducdo da sensacdo cutdnea plantar aumenta com a idade e ha falta de
informagdo ¢ medidas de controle'’, principalmente entre a populagio de baixa renda e
escolaridade'®"’.

Estas alteracdo neurologicas e vasculares em extremidades de membros inferiores,
caracterizam o pé diabético e podem produzir mudangas anatomicas e fisioldgicas dos pés
junto de infeccdo, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos profundos. A alteracdo da forca
muscular e da sensibilidade, pode provocar o surgimento dos pontos de pressdo, que junto da
presenca de areas de ressecamento nos pés, prejudica a elasticidade protetora da pele e a
circulagdo local, aumentando o risco de ulceras nos pés™.

Portanto, o pé diabético resulta da combinac¢do de varios fatores, como neuropatia
sensitivo-motora, doenga vascular periférica, alteragdes biomecanicas, que levam a pressao
plantar anormal, e possiveis infec¢des, piorando o quadro clinico do pé diabético’. A
identificacdo precoce dos fatores predisponentes ao desenvolvimento da ulceracdo nos pés e o
planejamento de estratégias de intervengdo é uma necessidade para controle da doenga. '

Assim, considerando que a identificagdo dos fatores que se relacionam a perda da
sensibilidade cutanea plantar em idosos com DM, poderd direcionar de forma mais especifica

a preven¢ao do pé diabético, o objetivo do presente estudo foi identificar fatores associados a

perda da sensibilidade cutanea plantar em idosos com neuropatia periférica.

METODO

Tipo de estudo e amostra



25

Trata-se de um estudo transversal, realizado em uma Unidade de Saude de um
municipio de médio porte no Sul do Brasil, visto que o perfil dos idosos com DM2 ¢ muito
semelhante nas diferentes Unidades Basicas do pais *'. Foram avaliados 187 idosos, sendo
incluidos aqueles com diagnoéstico de DM2 ha pelo menos um ano e a presenca de algum
sintoma clinico de neuropatia diabética, como dor, formigamento, queimagdo ou dorméncia
nos pés (critérios estabelecidos pelo médico da Unidade de Satde), ou auséncia de
sensibilidade protetora em pelo menos uma das regides plantares avaliadas. Os idosos com
acidente vascular encefalico (AVE), doenga vascular periférica (DVP) e auséncia de sinais de
neuropatia periférica, foram excluidos, totalizando 151 idosos para o estudo (Figura 1). Foi
estimada uma prevaléncia de neuropatia periférica de 50%', um erro de 5% e efeito do
desenho de 1,0 para uma amostra infinita de individuos acima de 60 anos que apresentavam

DM2.

Individuos com 60 anos ou mais
residentes na drea de abrangéncia da
UBS (n=2.391)

|

Individuos com 60 anos ou mais
e com DM (n=314)

<N

Idosos com DM?2 (n=290) ‘ ‘ Idosos com DM1 (n=24) ‘

Sorteados (n=187)

Excluidos (n=36)
- Histéria de AVE (n=11)
> Auséncia de sinais neuropdticos
(n=23)
- Doenca Vascular Periférica= 2
v

Incluidos no estudo (n=151)

Figura 1. Diagrama do desenho do estudo.
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As avaliagdes e entrevistas foram agendadas por telefone e realizadas individualmente
na Unidade de Saude, com duragdo de 20 a 30 minutos, através de uma avaliagdo geral e das
condi¢des clinicas dos pés. Para avaliacdo da saude geral investigou-se a presenga dos
critérios de exclusdo e algumas comorbidades ou complicagdes mais prevalentes entre os
idosos (déficit visuais ou auditivos, hipertensdao arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca,
arritmia, osteoartrite/osteoartrose, depressdo, cancer, labirintite), dados clinicos do DM2 e
nivel de atividade fisica com aplicacio do IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire). Os idosos foram classificados em muito ativo, ativo, irregularmente ativo e
sedentario® de acordo com o gasto energético em uma semana habitual e nas atividades
relacionadas ao trabalho, transporte, tarefas domésticas, lazer e tempo sentado. Quando o
idoso gasta mais de 150 minutos em tais atividades, ele ¢ classificado como ativo; quando
gasta menos de 150 minutos, como insuficientemente ativo, e quando ndo realiza nenhuma
atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana, ¢ tido como
sedentario®.

O estado nutricional foi determinado a partir do indice de massa corpdrea
(IMC=peso/altura®), que foram mensurados em balanga mecénica antropométrica e
classificado o idoso em normal (IMC = 18,5 a 24,9 Kg/mz), sobrepeso (IMC = 25,0 a 29,9
Kg/m®) e obesidade (IMC > 30,0 Kg/m?*)>.

A condig¢do clinica dos pés dos idosos foi determinada a partir da presenga de calos e
queratoses, e relatos sobre a presenca de dores, dorméncia, formigamentos e queimacgao. Para
avaliacdo da perda da sensibilidade cutanea plantar, utilizou-se os monofilamentos de
Semmes-Weinstein, que quando aplicados a superficie do pé exercem uma forca de 0,2; 2,0;
4,0; 10 e 300 gramas™". Foram avaliadas seis regides plantares dos dois pés: 1°, 3° ¢ 5° artelho,
um ponto medial e um lateral na regido tarsica e um ponto no calcaneo®. A avaliagdo foi
iniciada pelo monofilamento menos denso, na auséncia de resposta prosseguiu-se até que o
individuo acusasse alguma sensibilidade®®. Foi considerada perda da sensibilidade cutinea
plantar (ou protetora) quando o individuo ndo apresentou sensibilidade ao filamento de 10
gramas em algum dos pontos avaliados em quaisquer dos pés®’.

O risco para o pé diabético foi determinado a partir de uma escala de seis pontos: O -
sensibilidade intacta e preservada, 1 - perda de sensibilidade protetora plantar, 2 - perda de
sensibilidade protetora plantar e deformidade/aumento de pressdo plantar, 3 - perda de
sensibilidade protetora plantar e historia de ulcera previa, 4 - perda de sensibilidade protetora
plantar e historia de ulcera prévia, com deformidade ou aumento da pressdo plantar e 5 -

presenca de fratura neuropatica™.
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Analise estatistica

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A anélise
descritiva envolveu o uso da mediana (Med) e amplitude interquartilica (AIQ) e, frequéncias
absolutas (n) e relativas (%). As associacdes entre as caracteristicas gerais da amostra e
queixas clinicas com as varidveis desfecho de perda da sensibilidade cutinea plantar e risco
para pé diabético foram verificadas por meio do teste Qui-quadrado 2x2 (ou Exato de Fisher)
e Qui-quadrado de tendéncia (para associacdes que envolviam varidveis politomicas). O nivel
de significancia foi estabelecido em 5%. Todas as andlises foram conduzidas usando o IBM
SPSS Statistics 2.0.

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas nacionais e internacionais de ética
em pesquisa envolvendo seres humanos, foi aprovado pelo Comité Permanente de Etica e
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringé (parecer n° 353.067) e ¢
parte de um ensaio clinico aleatério registrado na REBEC (RBR-8hfczS8)
http://ensaiosclinicos.gov.br/re/RBR-8hfcz8/

RESULTADOS

A média de idade dos idosos em estudo foi de 70,6 anos (Mediana = 70,3; AIQ = 7,3),
mais da metade era do sexo feminino e tinha companheiro (62,9%). A maioria tinha baixa
escolaridade, com no méximo oito anos de estudo (74,1%) e 13,2% eram analfabetos. Em
relacdo a renda familiar, 71,5% viviam com um a trés saldrios minimos. O tempo de
diagnéstico do DM variou de um a 40 anos (Med = 10,4; AIQ = 8,3), mais da metade tinha
historia familiar de DM (57,6%), eram sedentarios (57,6%) e a maioria apresentava
sobrepeso ou obesidade (70,7%) (Tabela 1).

Das comorbidades apresentadas pelos idosos avaliados, a hipertensdo arterial
sistétmica foi a mais prevalente (82,8%), seguida da osteoartrose/osteoartrite (39,7%),
presenga de déficit visual/auditivo (26,5%), insuficiéncia cardiaca/arritmia (23,1%), labirintite
(14,5%), depressao (7,3%) e historia de cancer (6,0%).

Dentre as caracteristicas clinicas e sociodemograficas a perda da sensibilidade cutanea
plantar apresentou associacdo com baixa renda familiar e auséncia de historico familiar de
DM, que constituem fator de protecdo para o desenvolvimento da perda da sensibilidade
cutdnea plantar (OR:0,4 e p <0,05). A perda da sensibilidade cutdnea plantar foi mais

frequente entre os idosos com maior tempo de diagndstico da doenca (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e sociodemograficas de idosos com DM2 , segundo a perda

da sensibilidade cutanea plantar, Maringa — 2014.

Perda da sensibilidade cutanea

plantar
Sim Nao
Caracteristicas (n=41) (n=110)
N % N % P

Idade (anos) <70 21 51,0 65 60 0,279
>70 20 49,0 46 40

Diagnéstico (anos) <10 20 49,0 75 68,2 0,086
> 10 21 51,0 35 31,8

Sexo Masculino 18 44,0 43 61 0,592
Feminino 23 56,0 67 49

Estado Civil Com companheiro 24 58,5 71 64,5 0,496
Sem companheiro 17 41,5 39 35,5

Escolaridade < 8 anos de estudo 31 75,6 81 73,6 0,800
> 8 anos de estudo 10 24,4 29 26,4

Renda Familiar (SM) 1-3 36 87,8 72 65,4 0,001*
>4 5 12,2 38 34,6

Historico Familiar de Sim 17 41,5 70 63,6 0,014%*

DM2
Nao 24 58,5 40 36,4

Uso de insulina Sim 11 26,8 24 21,8 0,516
Nao 30 73,2 86 78,2

Estado nutricional Normal 11 26,8 33 30,0 0,831
Sobrepeso 17 41,5 42 38,2
Obesidade 13 31,7 35 31,8

Atividade Fisica Ativo 14 34,2 50 45,5 0,211
Nao Ativo 27 65,8 60 54,5

Nota: SM — Salérios Minimos ( 1 Salario Minimo = 880,00 reais/2016). (Teste Qui-quadrado 2 x2
considerando significancia para *p<0,05)

Das queixas clinicas, apenas a presenca de calos nos pés apresentou associagao

significativa com o comprometimento da sensibilidade cutanea plantar (OR: 3,2 e p<0,002)

(Tabela 2).
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Tabela 2. Associagdes entre queixas clinicas relacionadas aos pés dos idosos e a perda da
sensibilidade cutanea plantar, Maringd — 2014.

Perda da sensibilidade cutanea plantar

Sim (n=41) Nao (n=110)
Queixas Clinicas
N % N % P
Calos 0,002*
Presente 28 68,3 44 40
Ausente 13 31,7 66 60
Queratose 0,424
Presente 30 73,2 73 66,3
Ausente 11 26,8 37 33,7
Dor 0,117
Presente 18 43,9 64 58,2
Ausente 23 56,1 46 41,8
Dorméncia 0,479
Presente 25 61,0 60 54,5
Ausente 16 39,0 50 45,5
Formigamento 0,256
Presente 21 51,2 45 40,9
Ausente 20 48,8 65 59,1
Queimagao 0,629
Presente 15 36,6 45 40,9
Ausente 26 63,4 65 59,1

Nota: (Teste Qui-quadrado 2 x2 considerando significancia para *p<0,05)

Na Tabela 3, observa-se que apenas a renda familiar se associou de forma significativa

com o risco de desenvolver o pé diabético.
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Tabela 3 — Associagdes entre caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos segundo
a Classificag¢@o de Risco para pé diabético, Maringa — 2014.

Classificagc@o de Risco para P¢é Diabético

0 1 2 3 4

Caracteristicas (n=110) (n=28) (n=7) (n=3) (n=3)

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) p

Idade 0,081
<70 anos 61(55,4) 16(57,1) 5(71,4) 2(66,7) 1(33,4)
> 70 anos 49(44,6) 12(42,9) 2(28,6) 1(33,3) 2(66,6)

Diagnostico 0,427
<10 anos 72(65,4) 14(50,0) 7(100) 1(33,3) 1(33,4)
> 10 anos 38(34,6) 14(50,0) 0(0,0) 2(66,7) 2(66,6)

Sexo 0,194
Masculino 43(39,0) 10(35,7) 4(57,1) 2(66,7) 2(66,6)
Feminino 67(61,0) 18(64,3) 3(42,9) 1(33,3) 1(33,4)

Estado civil 0,595
Com companheiro 71(64,5) 17(60,7) 3(42,9) 2(66,7) 2(66,6)

Sem companheiro 39(35,5) 11(39,3) 4(57,1) 1(33,3) 1(33,4)

Escolaridade 0,785
< 8 anos de estudo 95(86,3) 25(89,3) 7(100) 3(100) 2(66,6)
> 8 anos de estudo 15(13,7) 3(10,7) 0(0,0) 0(0,0) 1(33,4)

Renda familiar 0,018*
1a3SM 72(65,4) 25(89,3) 5(71,4) 3(100) 3(100)

4 ou mais 38(34,6) 3(10,7) 2(28,6) 0(0,0) 0(0,0)

Historico familiar de DM 0,067
Sim 70(63,6) 12(42,9) 2(28,6) 1(33,3) 2(66,6)

Nio 40(36,4) 16(57,1) 5(71,4) 2(66,7) 1(33,4)

Uso de insulina 0,213
Sim 24(21,8) 7(25,0) 1(14,3) 1(33,3) 2(66,6)

Nao 86(78,2) 21(75,0) 6(85,7) 2(66,7) 1(33,4)

Estado nutricional 0,771
Normal 33(30) 7(25,0) 2(28,6) 1(33,3) 1(33,3)
Sobrepeso 42(38,2) 14(50,0) 1(14,3) 1(33,3) 1(33,3)
Obesidade 35(31,8) 7(25,0) 4(42,9) 1(33,3) 1(33,3)

Nivel de atividade fisica 0,354
Ativo 50(45,5) 8(28,6) 4(42,9) 2(66,7) 0(0,0)

Nio Ativo 60(54,5) 20(71,4) 3(57,1) 1(33,3) 3(100)

Nota: DM — Diabetes Mellitus. SM — Salarios Minimos ( 1 Salario Minimo = 788,00 reais). (Teste
Qui-quadrado de tendéncias considerando significancia para *p<0,05)
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O grau de risco do pé diabético, se associou significantemente apenas com a presenga

de calos (p<0,006) (Tabela 4).

Tabela 4. Associacdes entre queixas clinicas dos pés de idosos com DM2 e Classificagdo de
Risco para P¢é Diabético, Maringa — 2014.

Caracteristicas Classificagdo de Risco para pé diabético
0 1 2 3 4 p
(n=110) (n=28) (n=7) (n=3) (n=3)
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Calos 0,006*
Presente 44(40,0) 19(67,8) 5(71,4) 1(33,3)  3(100)
Ausente 66(60,0) 9(32,2 2(28,6) 2(66,7) 0(0,0)
Queratose 0,400
Presente 73(66,4)  20(71,4) 6(85,7) 1(33,3)  3(100)
Ausente 37(33,6) 8(28,6) 1(14,3) 2(66,7) 0(0,0)
Dor 0,813
Presente 64(58,2) 12(42,9) 0(0,0) 3(100) 3(100)
Ausente 46(41,8) 16(57,1) 7(100) 0(0,0) 0(0,0)
Dorméncia 0,277
Presente 60(54,5) 15(53,5) 6(85,7) 2(66,7) 2(66,7)
Ausente 50(45,5) 13(46,5) 1(14,3) 1(33,3) 1(33,3)
Formigamento 0,283
Presente 45(40,9) 13(46,5) 6(85,7) 0(0,0) 2(66,7)
Ausente 65(59,1) 15(53,5) 1(14,3) 3(100) 1(33,3)
Queimagao 0,422
Presente 45(40,9) 10(35,7) 4(57,1) 1(33,3) 0(0,0)
Ausente 65(59,1) 18(64,3) 3(42,9) 2(66,7) 3(100)

Nota: (Teste Qui-quadrado de tendéncias considerando significancia para *p<0,05)

DISCUSSAO

A perda da sensibilidade cutanea plantar em idosos com DM2, associada a outros

15-16
. Neste

sintomas sensoriomotores, constituem a maior complicagdo da neuropatia diabética
estudo, os sintomas sensoriais mais frequentes foram dorméncia e dor, presentes em mais da
metade dos idosos, seguida da perda da sensibilidade protetora (auséncia de sensibilidade ao
filamento de 10 gramas). Embora sem diferenca significativa, observou-se que a perda da
sensibilidade protetora estava presente entre os idosos que conviviam hd mais de dez anos

com o DM e que eram sedentarios. Resultados semelhantes foram encontrados em estudo

realizado com 147 individuos com neuropatia periférica na China, o qual identificou
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associacdo entre a severidade da neuropatia diabética e o tempo de diagndstico. Tal
associacdo foi atribuida aos elevados niveis de glicose decorrentes do DM, que provocam
mudangas morfoldgicas e na velocidade de condugio dos nervos periféricos'.

O histérico familiar de DM2 se constituiu fator de prote¢do para a perda da
sensibilidade cutinea plantar. E provavel que a convivéncia com um familiar com a doenca
desencadeia alerta aos demais sobre as possiveis complicacdes e por conseguinte,
sensibilizacdo quanto a necessidade de cuidados especificos para o controle do DM2. O
conhecimento do DM e de suas complicagdes ¢ extremamente importante para o individuo e
familia, pois uma vez instalada as alteragdes sensoriomotoras, inicia-se uma sucessdo de
sintomas sensoriais (perda sensibilidade cutanea plantar, formigamentos, dorméncias) que
culminam no desenvolvimento do pé diabético e risco de amputagdes'’. A educagio em satde
pode quebrar este ciclo de comprometimentos, ja& que, uma vez adotado melhores héabitos de
vida e monitoramento farmacolégico adequado, a doenga tende a se manter controlada'”.

Foi observada associa¢do significativa entre baixa renda familiar e perda da
sensibilidade cutanea plantar, o que corrobora resultados de outros estudos realizados no

117,19
Brasil'”

, 0S quais apontaram relag@o entre a condi¢do socioecondmica e o desenvolvimento
do DM e suas complicacdes. No presente estudo, observou-se que a maioria dos idosos
apresentavam baixa escolaridade, inclusive um ntmero consideravel se definiu como
analfabeto, realidade comum em paises com menor nivel de desenvolvimento economico. O
grande numero de individuos com menos de oito anos de estudo, justifica o fato de ndo ter
sido observada associagdo de escolaridade com as variaveis desfecho. Ressalta-se que alguns
estudos ja apontaram prevaléncia elevada de DM2 (superior a 40%) entre idosos com menos
de oito anos de estudo'”".

A condi¢do de saude pode estar associada aos cuidados didrios e ao acesso a
informagao, pois ¢ provavel que o individuo com melhores condi¢des financeiras tenha mais
cuidado com a saude, incluindo o controle glicémico e a higienizagdo dos pés'®, fatores
essenciais para a manuten¢do da saude. Estudo multicéntrico envolvendo sete paises
(Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Barbados, México e Uruguai) constatou que a escolaridade e
renda influenciam na prevencdo de complicagdes do DM. Para os idosos especificamente, a
renda seria um componente importante para diminuir as diferencas no autocuidado atribuidos
a educacdo”’.

Estes achados chamam a atencdo quanto a necessidade de se investir em politicas

publicas assistenciais e preventivas universais, direcionadas principalmente aos idosos

diabéticos com baixa renda e pouca escolaridade, pois estas condi¢des, comuns em paises
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como o Brasil®®, dificultam a aquisi¢io de conhecimentos e orientagdes sobre cuidados com a
doenga, bem como a adog¢do de habitos de vida adequados para o controle da doenga.

No ano de 2016, o Ministério da Saude do Brasil, lancou o manual do pé diabético,
estabelecendo a necessidade de avaliagdo periddica dos pés dos idosos, na Unidade de Saude
ou domicilio. Esta avaliagdo deve contemplar a investigagdo da temperatura dos pés,
coloracdo, sensibilidade, aspectos da pele, deformidades, calosidades, pulsos pediais, edema e
presenca de ulceras. A partir dela, estratifica-se o risco de pé diabético e estabelece a
periodicidade de acompanhamento deste paciente, com orientacdes € manejo das condi¢des de
risco’’.

Além de tais diretrizes, a educacdo e comportamento em satde sdo importantes para
um bom controle do DM e alguns estudos apontam a importancia de uma boa habilidade
cognitiva para o éxito das campanhas’’. Assim, se torna necessario os investimentos em
programas de educagdo em saiide com focos populacionais diferenciados, ja que os individuos
que possuem maior habilidade cognitiva se preocupam mais com a saude e se envolvem mais
em atividades fisicas e preventivas® .

No que se refere as caracteristicas clinicas, observou-se que a presenca de calos
aumenta em mais de trés vezes a chance de ocorrer perda da sensibilidade protetora dos pés e,
consequentemente, a possibilidade de desenvolver o pé diabético. Estudos em relacdo as
condi¢des dos pés em idosos com DM2 tém mostrado a relagdo entre a neuropatia e presenca
de ulceras em idosos com DM, mais frequente em homens com maior tempo de diagnostico e
que possuem neuropatia periférica®.

Os danos aos nervos periféricos se manifestam com a presencga de pele seca nos pés, o
que pode resultar em calos, fissuras e ulceras. Os calos podem ser decorrentes do uso
incorreto de sapatos ou de alteragdo biomecanica na descarga do peso nos pés durante a
marcha'. Eles ocorrem em pessoas de qualquer idade, mas devido a pouca sensibilidade, sio
mais perigosos em idosos com DM, visto que com a idade ocorre a perda dos corpusculos de
Meissner e Paccini, responsaveis pela sensibilidade tatil e pressorica na derme superficial e
profunda, respectivamente'’.

As alteracdoes vasculares ou deformidades estruturais, associadas ao controle
glicémico deficiente, também podem desencadear tUlceras, e estas, podem levar a uma
amputag:509'1°. As ulceras e as amputacdes geram inumeros gastos financeiros com
tratamentos e hospitalizacdes, e prejudicam a qualidade de vida do individuo, visto as

limitacdes fisicas e até psicoldgicas que estas condigdes podem desencadear.
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Deste modo, a atencdo e os cuidados dos profissionais da saude, devem ser maiores
quando o individuo ¢ idoso e apresenta comprometimento sensorial decorrente do DM, pois o
risco de tulcera e consequentemente pé diabético aumentam. Estas alteragdes ocasionam
mudangas importantes para o individuo e a sociedade em geral, pois as limitagdes fisicas e os
prejuizos na qualidade de vida podem o incapacitar e o tornar dependente, interferindo na sua
atividade social e econdmica’.

Algumas varidveis importante ndo foram avaliadas e investigadas entre os idoso,
constituindo-se uma limitagdo do estudo, como avaliacdo do auto-cuidado com os pés € uso

de sapatos adequados.

CONCLUSAO

Os resultados mostraram associagdo entre baixa renda, auséncia de historico familiar
de DM e presenca de calos nos pés com perda da sensibilidade cutdnea plantar. Estes
resultados apontam a necessidade de maior aten¢do ao idoso com DM, especialmente os de
baixa renda, no que se refere aos cuidados com os pés e a prevencao do desenvolvimento de
calos, visto que a perda da sensibilidade cutanea plantar constitui fator de risco para o
desenvolvimento do pé diabético. Para tanto, os profissionais da saide precisam receber
capacitacao especifica que lhes permita implementar em seu cotidiano de trabalho, atividades

educativas contextualizadas com as reais condi¢des de vida e satde de idosos com DM2.
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DIFERENCAS ENTRE OS SEXOS EM RELACAO AOS FATORES ASSOCIADOS COM
O RISCO DE PE DIABETICO EM IDOSOS: UM ESTUDO TRANSVERSAL

RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo foi identificar diferengas entre os sexos em relagdo aos fatores
associados ao risco de pé diabético em idosos.

Método: Foram avaliados 187 idosos com diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2. As
variaveis investigadas foram dados sociodemogréficos, historia clinica do Diabetes Mellitus e
queixas em relacdo aos pés. A sensibilidade cutanea plantar foi avaliada em ambos os pés,
com o uso dos monofilamentos de Semmens-Weinstein. Para analise dos dados foi utilizado
teste Qui-quadrado e regressao logistica binaria (p<0,05; 95% IC).

Resultados: Foram incluidos 174 idosos que ndo apresentavam historia de acidente vascular
encefalico e doenga vascular periférica. A maioria (58,6%) foram do sexo feminino e entre
estas, os fatores de risco para o pé diabético foram a idade mais avangada (p<0,021; OR 6,0),
presenga de calos (p<0,046; OR 2,83) e dedos em garra (p<0,041; OR 3,18). E, entre os
homens, o uso de insulina (p<0,008; OR 5,22), presenca de comorbidades sensoriais
(p<0,007; OR 5,0), tlceras (p<0,001), dorméncia (p<0,002; OR 6,6) e enrijecimento nos pés
(p<0,009; OR 5,44).

Conclusdo: Os fatores associados ao desenvolvimento do pé diabético se apresentaram de
forma diferente entre as mulheres e homens, sendo necessaria uma abordagem preventiva
direcionada e mais especifica.

Palavras-chave: Idoso. Diabetes Mellitus. Sexo. Fatores de risco. P¢é diabético.

1.0 Introdugado

A prevaléncia do Diabetes Mellitus (DM) tém aumentado em todo o mundo (Nyanzi,
Wamala, & Atuhaire, 2014), chegando a 13,8% na Espanha (Alonso-Moéran et al., 2014) e 8%
na Costa Rica (Lacle, & Valero-Juan, 2012). Na Inglaterra, por exemplo, mais de 10% dos
individuos com mais de 75 anos tém DM (Demakokos, Hamer, Stamatakis, & Steptoe, 2010).
No Brasil, cerca de 20% das pessoas acima de 65 anos ja sdo diabéticos (Brasil, 2012). E,
dados da pesquisa Nacional de Satde de 2013, apontam uma prevaléncia de diabetes de
19,9% para as pessoas com idade entre 65 e 74 anos (IBGE, 2013). O DM tipo 2 (DM2) ¢ o

mais frequente, principalmente entre os idosos (Stopa et al., 2014) e seu desenvolvimento
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pode estar associado ao aumento da esperanga de vida da populacdo, estilo de vida mais
sedentario e aumento da obesidade (Alonso-Moran et al., 2014).

Inquérito telefonico realizado com 318 pessoas com DM no sul do Brasil, apontou que
a faixa etdria, independente de outros fatores, apresenta associacdo com a presenca de
complicacdes de forma geral, principalmente com retinopatia e nefropatia (Santos et al.,
2015).

As complica¢des do DM2 podem ser micro e/ou macrovasculares, e sdo advindas de
fatores de risco como idade, tempo de diagnostico da doenga, hiperglicemia, comportamento
sedentario, obesidade e falta de cuidados com os pés (Yu, Lyles, Bent-Shaw, & Young,
2013), além de fatores hereditarios (Formosa, Gatt, & Chockalingam, 2012).

A falta de controle destes fatores pode desencadear inimeras complicagdes, inclusive
o pé diabético, condi¢cdo que reune um conjunto de sintomas clinicos e fisicos na extremidade
dos membros inferiores, mais precisamente no pé e tornozelo (Lazo et al., 2014).
Inicialmente, ocorre um acumulo de gordura nos vasos, consequentemente uma redugdo do
fluxo sanguineo (Paton, Bruce, Jonesa, & Stenhousea, 2011), e uma diminui¢do da
sensibilidade periférica, que evolui rapidamente para areas menos vascularizadas e com maior
pressdo, susceptiveis a formacdo de tulceras e risco de amputagdes (Kogani, Monsournia,
Doosti-Irani, & Holokouie-Naiemi, 2015).

Os dados referentes as pessoas inscritas em 2007 no Medicare, sistema de seguros de
saude gerido pelos Estados Unidos da América, mostraram que 24,4% do total gasto com a
saude no pais, foi dispendido no cuidado de individuos com DM2 que apresentavam pé
diabético (Sargen, Hoffstad, & Margolis, 2013). A prevencdo das complicagdes nos pés,
portanto, deve ser enfatizada, por meio do controle de fatores de risco glicémico e
cardiovascular (Li, Zhang, Barker, Chowdhury, & Zhang, 2010), orientacdo nutricional e
controle alimentar, habitos de vida sauddveis (Bantle et al., 2008; Imayama, Plotnikoff,
Courneya, & Johnson, 2011) associados a orientagdes mais especificas, como o uso de
calcado adequado e manipulagdo correta dos pés e unhas (Paton, Bruce, Jonesa, &
Stenhousea, 2011).

Outros fatores sociodemograficos, como o sexo, além de marcar diferencas na
prevaléncia do DM (IBGE, 2013), também pode influenciar a conduta do individuo em
relagdo aos cuidados com os pés. Portanto, homens e mulheres com DM podem diferir na
forma como enfrentam a doenga e também no modo como aderem aos cuidados necessarios
para manter a doenga sob controle. Os homens, por exemplo, cuidam menos de seus pés

(Pscherer, Dippel, Lauterbach, & Kostev, 2012; Monteiro-Soares, Byko, Ribeiro, Ribeiro, &
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Diniz-Ribeiro, 2012; Tang, Chen, & Zhao, 2014), resultando em maior propor¢do de
amputagdes entre eles (Lacle, & Valero-Juan, 2012; Chen, Ho, & Li, 2006). J4 as mulheres,
devido a dificuldade de mudanga no estilo de vida, em especial na adogdo de um plano
alimentar e pratica regular de atividade fisica, apresentam problema para manter o controle
glicémico e lipidico (Yu, Lyles, Bent-Shaw, & Younge, 2013; Schroeder, Bayliss, Daugherty,
& Steiner, 2014).

Diante desses fatores, o presente estudo tem como objetivo responder a seguinte
pergunta: Existem caracteristicas sociodemograficas, clinicas e relacionadas aos pés que se
associam ao risco de desenvolver o pé diabético de forma diferente em mulheres e homens

com DM2?

2.0 Método

2.1 Participantes do estudo

Um total de 187 individuos com DM2 > 60 anos, foram avaliados em uma unidade de
satide no municipio de Maringd, Parand, Brasil. Os idosos com historia de acidente vascular
encefalico (AVE) e doenca vascular periférica (DVP) foram excluidos, totalizando 174 idosos
para o estudo (Figura 1).

As avaliagdes e entrevistas tiveram duracdo de 20 a 30 minutos, foram previamente
agendadas por telefone e realizadas individualmente na unidade de saude. Na entrevista foram
coletados dados referentes a caracteristicas clinicas do DM2, historico da doenga ¢ habitos de
vida. Foi realizado avaliagdo clinica dos pés e da sensibilidade cutinea plantar, para tragar o
risco de desenvolvimento do pé diabético. O desenvolvimento do estudo atendeu as normas
nacionais e internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos, e foi aprovado
pelo Comité Permanente de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual

de Maringa (parecer n° 353.067).
2.2 Avaliagdo sociodemografica e clinica do DM2
Foram coletados dados referentes a idade, situacdo conjugal, escolaridade, numero de

residentes no domicilio, renda individual e plano de saude. Também se investigou o tempo de

diagnoéstico da doenga, presenca de DM2 na familia (pai, mie e irmaos), uso de insulina,



42

habitos de vida (tabagismo, etilismo e pratica de atividade fisica) e, presenca de
comorbidades.

O cigarro, foi questionado quanto ao uso frequente, assim como a bebida alcoolica. A
pratica de atividade fisica foi avaliada com o uso do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), que classifica o idoso em niveis de atividade de acordo com gasto
energético em uma semana habitual e as atividades relacionadas ao trabalho, transporte,
tarefas domésticas, lazer e tempo sentado. Quando o idoso gasta mais de 150 minutos em tais
atividades, ele ¢ classificado como ativo; quando gasta menos de 150 minutos, como
insuficientemente ativo, e quando ndo realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana, ¢ tido como sedentario (Matsudo et al., 2001). As
comorbidades foram agrupadas em: Cardiovasculares (historia de infarto, hipertensao arterial
e arritmia); Osteomioarticulares (osteoartrose, osteoartrite, lombalgia, osteoporose) e
Sensoriais (déficit visual, auditivo e vestibular).

O estado nutricional foi determinado a partir do indice de massa corpdrea
(IMC=peso/altura®), que foram mensurados em balanca mecénica antropométrica e
classificado o idoso em normal (IMC = 18,5 a 24,9 Kg/mz), sobrepeso (IMC = 25,0 a 29,9
Kg/m®) e obesidade (IMC > 30,0 Kg/m?) (OMS, 1998).

2.3 Avaliagdo dos pés

Na avaliacdo dos pés, foi verificado a presenca ou auséncia de calos, queratoses,
rachaduras, micoses, dedos em garra, pé cavo, pé plano e ulceras. Foi questionado a presenca
de queixas clinicas a partir de dados subjetivos como dor, dorméncia, queimagdo,
formigamento nos pés, enrijecimento no pé e tornozelo, falta de equilibrio e claudicagao.

O risco de desenvolvimento do pé diabético foi determinado pela sensibilidade
cutdnea plantar que foi mensurada pelos monofilamentos de Semmes-Weinstein, os quais
quando aplicados a superficie do pé exercem uma for¢a de 0,2; 2,0; 4,0; 10 e 300 gramas
(Simmons, Richardson, & Pozos, 1997). Foram avaliadas seis regides plantares dos pés: 1°, 3°
e 5° artelho, regido medial e lateral tarsica e um ponto central no calcdneo (Souza, Nery,
Marciano, & Garbino, 2005). A avaliacdo foi iniciada pelo monofilamento menos denso, e na
auséncia de resposta prosseguiu-se com o seguinte e assim sucessivamente, até que o
individuo acusasse alguma sensibilidade (Semmens, Weinstein, Ghent, & Teubert, 2000). Foi

considerado perda da sensibilidade cutdnea plantar quando o individuo ndo apresentou
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sensibilidade ao filamento de 10 gramas em algum dos pontos avaliados em quaisquer dos pés
(Tutle, Hastings, & Mueller, 2013).

Na defini¢do do grau de risco para o desenvolvimento do pé diabético pela escala de
seis pontos: 0 - sensibilidade intacta e preservada, 1 - perda de sensibilidade protetora plantar,
2 - perda de sensibilidade protetora plantar e deformidade/aumento de pressao plantar, 3 -
perda de sensibilidade protetora plantar e historia de ulcera previa, 4 - perda de sensibilidade
protetora plantar e historia de tlcera prévia, com deformidade ou aumento da pressdo plantar
e 5 -presenca de fratura neuropatica (Sims, Cavanagh, & Ulbrecht, 1988).

Para efeitos de andlise, foi considerado o risco para o desenvolvimento do pé diabético

quando identificado comprometimento sensibilidade cutanea plantar (Classificagdo 1 ao 5).

2.4 Analise estatistica

2.4.1 Calculo Amostral
Para o célculo do tamanho amostral, considerou-se uma prevaléncia de neuropatia
periférica de 50% (Guangren et al, 2014) um erro de 5% e efeito do desenho de 1,0 para uma

amostra infinita, resultando em um tamanho amostral minimo de 151 idosos com DM2.

2.4.2 Analise dos dados

Foram utilizados dados descritivos, representados por frequéncias absolutas e relativas
(Média e Desvio Padriao), além da aplicagdo do teste de qui-quadrado de Pearson para
verificar associagdes entre as covaridveis (sociodemograficas, clinicas e estilo de vida,
caracteristicas dos pés e queixas clinicas) e a varidvel dependente (Classificacdo do Risco
para P¢ Diabético), segundo o sexo, ndo sendo avaliado as varidves de ajuste. Como medida
de associacdo, adotou-se o Odds Ratio (OR), sendo que, para estima-lo, bem como o
respectivo intervalo de confianca de 95%, utilizou-se a funcdo de regressao logistica simples.
A analise das tabelas de contingéncia, quando os valores esperados foram menores do que 5,
foi utilizado o Teste Exato de Fisher para se estimar o p-valor, porém, sem apresentagdo do
OR e do Intervalo de Confianca. Todas as analises foram conduzidas usando o IBM SPSS

Statistics 2.0 e p < 0,05 foi considerado para nivel de significancia.
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3.0 Resultados

Dos 174 idosos incluidos no estudo, mais da metade (58,6%) foram do sexo feminino,
com idade média de 69,6 (+ 7,16) anos. A idade média dos homens foi de 70,4 (£ 7,26) anos.
Em relagdo aos fatores sociodemograficos, observou-se que as mulheres com 80 anos ou
mais, apresentaram chance seis vezes maior de desenvolver pé diabético, do que aquelas com
idade entre 60 e 69 anos (OR: 6,0 e p<0,021) (Tabela 1).

Dentre as caracteristicas clinicas e estilo de vida, as mulheres que referiram historia
familiar de DM2 (OR: 0,22 p<0,009) e as fisicamente ativas (OR: 0,09 p<0,002), tiveram
estas condi¢cdes como fator de prote¢dao para o risco de desenvolvimento do pé diabético. Ja
entre os homens, o uso de insulina (OR: 5,22 p<0,008) e a presenca de alteragdes sensoriais
(OR: 5,0 p<0,007) estiveram associados ao risco para desenvolvimento do pé diabético, com
chance igual ou maior do que cinco vezes, comparado aos que nao usavam insulina e que nao
apresentavam alteragdes sensoriais (Tabela 2).

Em relagdo as caracteristicas dos pés, a presenca de calos (OR: 2,83 p<0,046) e dedos
em garra (OR: 3,18 p<0,041) nas mulheres aumentaram o risco para pé diabético. Nos
homens, a presenca de ulceras se associaram significantemente com o risco de desenvolver pé
diabético (Tabela 3).

As mulheres ndo apresentaram nenhuma associacdo de queixas clinicas com o risco
para o pé diabético, mas nos homens, as queixas de dorméncia (OR: 6,60 p<0,002) e
enrijecimento (OR: 5,44 p<0,009) mostraram-se associadas ao risco para desenvolvimento do
pé diabético, com chance maior do que cinco vezes a daqueles que ndo apresentaram tais

queixas (Tabela 4).

4.0 Discussao

Neste estudo, os fatores significativamente associados ao risco para pé diabético foram
diferentes em cada sexo. Nas mulheres a idade avancada (> 80 anos), presenga de calos e
dedos em garra foram determinantes para o desenvolvimento do pé diabético, com chance
pelo menos duas vezes maior do que as que ndo apresentaram esses fatores, e, para elas, a
historia familiar e nivel de atividade fisica constituiram fatores de protecdo. Ja entre os
homens, o uso de insulina, presenca de comorbidades sensoriais (auditiva, visual e vestibular),
ulceras, dorméncia e enrijecimento nos pés mostraram-se associados, com chance pelo menos

cinco vezes maiores do que aquela apresentada pelos homens sem a presenca destes fatores.
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Embora a média de idade dos homens tenha sido maior, foram as mulheres que
apresentaram associacdo entre a maior idade e risco de desenvolver pé diabético (seis vezes
maior para aquelas com 80 anos ou mais). Isto decorre do fato de os homens terem
apresentado o dobro de risco para pé diabético ja na primeira categoria de faixa etaria (20,5%
nos homens com 60 a 69 anos), enquanto que nas mulheres, o risco nesta faixa etaria foi de
10%, mas aumentou a medida que aumentava a idade. A idade constitui importante fator
desencadeante de complica¢des, aumentando a probabilidade de desenvolvé-la (Alonso-
Moran et al., 2014). No estudo de Yu, Lyles, Bent-Shaw, & Young (2013), os homens
também apresentaram tendéncia de serem mais velhos.

Entre as mulheres, o fato de ter algum familiar com DM2 e praticarem atividade fisica
regular, constituiu fator de protecdo para o risco de pé diabético, visto que, normalmente as
mulheres tendem a ser mais inativas do que os homens (Mendes et al., 2011). No entanto,
nota-se que, as mulheres participantes do presente estudo poderiam estar em melhores
condi¢des fisicas/motoras para a pratica de atividade fisica, ao passo que, entre os homens, as
alteracdes sensoriais e a alteracdo da sensibilidade cutaneo-plantar poderiam dificultar a
pratica de atividade fisica regular.

Em um estudo realizado com 207 pessoas, com DM2 e idade entre 40 e 75 anos,
observou-se que o numero médio de dias de pratica de atividade fisica dos homens ¢
significativamente maior do que as mulheres, o que diverge do que foi encontrado no presente
estudo. Isto, provavelmente ¢ decorrente da maior idade, da presenca significativa de
alteracdes sensoriais e da maior sensibilidade cutanea plantar entre os homens. Contudo, as
mulheres referiram executar alguns cuidados, como: examinar os pés, examinar dentro dos
sapatos e secar os espacos interdigitais, em um numero médio de dias maior do que os
homens (Daniele, Vasconcelos, & Coutinho, 2014).

O uso de insulina nos homens aumentou em mais de cinco vezes o risco de pé
diabético. Pode ser pela dificuldade de adesdo as recomendacdes de dieta, controle da
glicemia e cuidado com os pés (Yu, Lyles, Bent-Shaw, & Young, 2013).

Quando ndo sdo adotados os cuidados relacionados aos habitos de vida, auto
monitoramento manejo farmacologico, a doenga tende a se descontrolar e somente a
medica¢do oral, ndo consegue corrigir os déficits de insulina (Stopa et al., 2014). A falta de
cuidados e seriedade com o controle glicémico, aumenta a necessidade de uso de insulina, o
que por sua vez pode se associar com o risco de desenvolvimento do pé diabético. Estudo de
cohort realizado na Costa Rica, identificou que os homens que usavam insulina tiveram 16,8

vezes mais incidéncia de amputacdes de membros inferiores (Lacle, & Valero-Juan, 2012).
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Embora o uso da insulina tenha representado um fator significativo para o risco de pé
diabético entre os homens, destaca-se que, provavelmente, esta associacdo decorra, ndo de um
efeito de causalidade relacionado a insulina, mas sim, do fato de que os homens que usam
insulina podem ter um controle glicémico descompensado por seus habitos e
comportamentos, ¢ assim, o uso de insulina se torna a ferramenta necessaria para o controle
da doenca.

A frequéncia de comorbidades, muitas vezes concomitantes, seja cardiovascular,
osteomioarticular ou sensorial, foi elevada em ambos os sexos (mais de 94% nas mulheres ¢
90% nos homens). Muitas pessoas com DM2 possuem outras doengas cronicas que
influenciam no manejo do DM2 e nos resultados do tratamento (Alonso-Moran et al., 2014).
Os homens com comprometimentos sensoriais (auditivo, visual e vestibular) tiveram chance
de cinco vezes maior chance de desenvolver pé diabético. A presenca dessas comorbidades
sensoriais prejudicam o feedback necesséario para a manuten¢do do equilibrio e estabilidade
motora durante a marcha e o desenvolvimento de algumas atividades de vida diaria (Lin,
Chen, & Chou, 2010).

Nas mulheres a presenca de calos e dedos em garra constituiram fatores associados ao
aumento do risco de pé diabético. E necessario uma orientagdo em relagio a este risco, pois
estas deformidades alteram a distribuicdo plantar, deixando o local mais susceptivel a
formagdo de ulceras (Formosa et al., 2012). Deste modo, o monitoramento irregular da
HbAlc e uso de calgados inadequados, podem aumentar a predisposi¢do para o
desenvolvimento de complicagdes nos pés de mulheres com DM2 (Kogani, Monsournia,
Doosti-Irani, & Holokouie-Naiemi, 2015).

As mulheres deste estudo ndo apresentaram associacdo de queixas clinicas dos pés
com o risco de desenvolver pé diabético e embora a presenca de dor nos pés tenha aparecido
em mais da metade delas, ndo houve relacdo significativa desta varidvel com a perda de
sensibilidade plantar. Isso pode ser entendido pelo fato das mulheres se comprometerem mais
com o cuidado dos pés (Yu, Lyles, Bent-Shaw, & Young, 2013). J4, entre os homens, maior
aten¢do deve ser dada aqueles com queixas de dorméncia e enrijecimento nos pés, 0s quais
devem ser encorajados para a efetivacdo do autocuidado com sua satde, principalmente em
relacdo cuidado com os pés. Assim, o cuidado com os pés ¢ uma medida efetiva que pode
prevenir o risco de pé diabético e diminuir os gastos publicos com as complicagdes advindas
desta condi¢do, pois os idosos com DM2 tem maior risco de quedas e um pior indice de

qualidade de vida (Chiba et al., 2015).
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Para minimizar os fatores de risco especificos identificados neste estudo, faz-se
necessario considerar a existéncia de diferencas na pratica de cuidados com os pés de homens
e mulheres. Mesmo que ndo se tenha um consenso sobre a influéncia do sexo sobre o
autocuidado em diabetes (Tol et al., 2012; Clark, & Utz, 2014), ¢ possivel utilizar diferentes
abordagens na orientacdo e avaliagdo desta populacdo, a fim de proporcionar uma assisténcia
especializada, capaz de incentivar o autocuidado e assim, melhorar a qualidade de vida e
satde dos idosos.

Neste sentido, estudo realizado no Sul do Brasil, com 1.515 pessoas com DM acima
de 40 anos apontou que entre os homens ¢ significativamente maior a baixa frequéncia de
secagem dos espagos interdigitais, a ndo avaliagdo periddica dos pés, o habito de permanecer
descalco, a higiene insatisfatoria dos pés e o corte inadequado das unhas. Ja entre as
mulheres, foi observada frequéncia maior da pratica de escaldar os pés, mas e uso de calcado
inadequado (Rossaines et al., 2016).

Assim, faz-se necessario ponderar os fatores que atuam como possiveis barreiras para
o autocuidado em DM para homens e mulheres. Deve ser considerado, que tais questdes
envolvem aspectos culturais, e estes por sua vez, podem influenciar na procura dos servigos
de satde. Portanto, 0 modo como os diferentes grupos da populacdo se comportam e se
autoavaliam em relagdo a propria satde, impacta em seu perfil de morbimortalidade
(Levorato et al., 2014).

No caso dos homens, apesar da grande mudanga observada nas ultimas décadas, ainda
recai sobre eles a responsabilidade pela sustentacdo financeira da familia e a imagem de
invulnerabilidade e de fortaleza. Estas caracteristicas aceitas pelo senso comum, podem
influenciar no distanciamento dos homens de atividades relacionadas com o cuidado em satide
e inclusive, retardar ou mesmo inibir a procura por servicos de saiude, o que estaria mais
préoximo do universo de atribui¢cdes femininas (Levorato et al., 2014).

Assim, as dificuldades encontradas pelos individuos do sexo masculino estdo atreladas
a cultura do descaso do homem com a propria saude, o que pode contribuir para a menor
efetividade destes na realizagdo de atividades de autocuidado em DM (Cortez, 2016).

Apesar de algumas limitagcdes como o fato de avaliar idosos pertencentes a uma Uinica
unidade de satde e o tamanho da amostra, que ndo permitiu uma analise de regressao logistica
dos fatores associados. O presente estudo avangou a medida que identificou as alteracdes
clinicas dos pés e as diferengas entre os sexos em relacdo ao risco para o desenvolvimento do

pé diabético em idosos, apontando variaveis associadas a cada sexo.
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Evidenciou portanto, a necessidade de acdes especificas na atengdo primaria, para
homens e mulheres, quanto a prevencdo do pé diabético, em contraposi¢do as abordagens

educativas descontextualizadas e genéricas.

5.0 Conclusdo

Com base nos achados do estudo, surge a necessidade de maior aten¢do aos cuidados a
serem realizados com os pés, por idosos com Diabetes Mellius. Sendo assim, os programas
educativos devem ser implantados, visando o empoderamento da pessoa com DM e a
individualizacdo do tratamento. O plano assistencial deve ser centrado na pessoa e envolver o
desenvolvimento de agdes de educagdo para a saude fundamentadas nos aspectos clinicos do
pé diabético; e também as questdes de género e satide. Por fim, novas investigacdes,
sobretudo de cunho qualitativo, possibilitardio maior compreensdo dos possiveis fatores
emocionais € socioculturais que impactam a saude e o autocuidado de homens e mulheres

1dosos com diabetes.
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Figura 1. Fluxograma da amostra.
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Tabela 1. Associagdo dos fatores sociodemograficos com o risco de pé diabético em mulheres

e homens com DM?2.

Risco de pé diabético

Variaveis

sociodemograficas Mulheres (n=102) Homens (n=72)
N (%) p OR (IC 95%) N (%) p OR (IC 95%)
Idade (anos)
60-69 6 (10,0) -- 1 8 (20,5) -- 1
70-79 8 (25,00 0,064 3,0(0,93-9,59) 4(19,0) 0,892 0,91 (0,24-3,47)
> 80 4 (40,0) 0,021* 6,0(1,31-27,44) 4(33,3) 0,365 1,93 (0,46-8,09)

Situagao conjugal
Com companheiro 6 (11,5) 0,105 0,41 (014-1,20) 13(21) 0,527 0,62 (0,14-2,73)

Sem companheiro 12 (24,0) 3 (30)
Escolaridade
Analfabeto 5(29.4) 0 (0)
EFI 13 (21,0) 0,071* -- 8(16,7) 0,007 -
EFC 0 (0) 6 (66,7)
EM/ES 0 (0) 2 (16,7)
N’ residentes
domicilio 4 (19,0) -- 1 1 (20,0) -- 1
Sozinho 1(2,9) 0,077 0,13(0,01-1,24) 8(25,8) 0,782 1,39(0,13-14,36)
Com um (1) 13(27,7) 0,451 1,62 (0,46-5,74) 7(19,4) 0,977 0,96(0,09-10,04)
Com dois ou mais
Renda (SM)
0-3 16 (20,0) 0,248 0,4 (0,08-1,89) 13(29,5) 0,072 0,28 (0,07-1,11)
>4 2(9,1) 3 (10,7)
Plano de Saude
Sim 12 (18,5) 0,775 1,17 (0,39-3,42) 11(25,0)0 0479 1,53 (0,47-5,0)
Nao 6 (16,2) 5(17,9)

Nota: EFI — Ensino fundamental incompleto. EFC — Ensino fundamental completo. EM/ES —
Ensino médio/ensino superior. SM — Salarios minimos.

¥ Exato de Fisher
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Tabela 2. Associagdo das caracteristicas clinicas e estilo de vida com o risco de pé diabético

em mulheres e homens com DM?2.

Risco de pé diabético

Variaveis clinicas Mulheres (n=102) Homens (n=72)

N (%) p OR(IC95%) N (%) P OR(IC 95%)

Tempo de diagndstico

0-4 3(12,0) -- 1 3 (20,0) -- 1
5-9 4(17,4) 0,599 1,54(0,30-7,78) 3 (15,0) 0,699 0,70 (0,12-4,11)
>10 11(20,4) 0370 1,87(0,47-7,42) 10(27,0) 0,597 1,48 (0,34-6,37)
Histéoria Familiar
Sim 5(8,6) 0,009* 0,22(0,07-0,69) 5(14,7) 0,153 0,42 (0,13-1,37)
Nio 13 (29,5) 11(28,9)
Uso de Insulina
Sim 3(12,0) 0,399 0,56 (0,15-2,13) 8 (47,1) 0,008 5,22(1,55-17,54)
Nio 15 (19,5) 8 (14,5) *
Comorbidades
Sim 15 (15,6) 0,051 0,18 (0,03-1,00) 13(20,0) 0,183 0,33 (0,06-1,67)
Nao 3 (50,0) 3(42,9)
Cardiovasculares
Sim 15(7,0) 0,690 0,75(0,18-3,03) 11(18,6) 0,129 0,36 (0,10-1,34)
Nio 3(21,4) 5(38.5)
Osteomioarticulares
Sim 9(14,5 0,305 0,58(0,21-1,63) 4 (16,0) 0,358 0,55 (0,15-1,94)
Nio 9(22.,5) 12 (25,5)
Sensoriais
Sim 4(17,4) 0977 097(0,28-3,32) 10(41,7) 0,007 5,0(1,53-16,25)
Nio 14 (17,7) 6 (12,5) *
IMC
Normal 6 (22,2) -- 1 5(18,5) -- 1
Sobrepeso 6(154) 0481 0,63(0,18-2,23) 7(75,0) 0,562 1,46 (0,40-5,35)
Obesidade 6 (16,7) 0,579 0,70 (0,19-2,47) 4 (23.5) 0,689 1,35(0,30-5,96)
IPAQ
Sedentario 8(42,1) -- 1 2 (20,0) -- 1
Insuficiente Ativo 7(20,0) 0,089 0,34 (0,10-1,17)  7(25,9) 0,710 1,4 (0,23-8,24)
Ativo 3(6,3) 0,002* 0,09 (0,02-0,40) 7 (20,0) 1,0 1,0 (0,17-5,79)
Tabagista
Sim 1(16,7) 0,948 0,93(0,10-8,47) 4(22,2) 1,0 --
Nio 17 (17,7) 12 (22,2)
Etilista
Sim 0 (0) -- -- 3(21,4) 0,937 0,94 (0,23-3,89)
Nio 18 (17,6) 13 (22,4)

Nota: IMC — Indice de massa corpérea. IPAQ - International Physical Activity Questionnaire.
¥Exato de Fisher
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Variaveis Risco de pé diabético
relacionadas Mulheres (n=102) Homens (n=72)
aos pés N (%) P OR (IC 95%) N (%) p OR (IC 95%)
Calos
Sim 11(26,8) 0,046* 2,83 (0,99-8,06) 10(28,6) 0,212 2,0 (0,66-6,46)
Nao 7(11,5) 6(16,2)
Queratose
Sim 11(17,5) 0,950 0,96 (0,34-2,75) 12(24,0) 0,586 1,42 (0,40-5,02)
Nao 7(17,9) 4 (18,2)
Rachadura
Sim 12 (23,1) 0,148  2,20(0,75-6,41) 11 (26,8) 0,284 1,90 (0,58-6,20)
Nao 6 (12,0) 5(16,1)
Micose
Sim 12 (21,4) 0,273  1,81(0,62-5,29) 11 (22,0) 0,945 0,96 (0,29-3,18)
Nao 6 (13,0) 5(22,7)
Dedos em Garra
Sim 7(33,3) 0,041* 3,18(1,05-9,63) 4(26,7) 0,643 1,36 (0,36-5,05)
Nao 11 (13,6) 12 (21,1)
P¢ Cavo
Sim 1(7,1) 0,290 0,32 (0,04-2,62) 4(30,8) 0,417 1,74 (0,45-6,63)
Nao 17 (19,3) 12 (20,3)
P¢ Plano
Sim 4(25,0)0 0405 1,71(0,48-6,09) 0 (0) 0,215
Nao 14 (16,3) 16 (23,9)
Ulcera
Sim 1(50,0) 0,271 4,88 (0,29- 3(100,0) 0,001*
Nao 17 (17,0) 81,95) 13 (18,8) *

¥ Exato de Fisher
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Tabela 4. Associacdo das queixas clinicas com o risco de pé diabético em mulheres e homens

com DM2.

Queixas Clinicas

Risco de pé diabético

Mulheres (n=102)

Homens (n=72)

N (%) P OR (IC 95%) N (%) P OR (IC 95%)
Dor
Sim 10 (18,2) 0,878 1,08 (0,39-3,01) 5(25,00 0,725 1,24(0,37-4,17)
Nao 8(17,0) 11(21,2)
Dorméncia
Sim 8(18,6) 0,829 1,12(0,40-3,12) 11 (44,0) 0,002* 6,60(1,95-
Nao 10 (16,9) 5(10,6) 22,30)
Queimacgao
Sim 7(17,5) 0,975 0,98(0,34-2,79) 5(25,0) 0,725 1,24 (0,37-4,17)
Nao 11(17,7) 11(21,2)
Formigamento
Sim 10 (21,7) 0,329 1,66 (0,59-4,64) 6(31,6) 0,258 1,98 (0,60-6,50)
Nao 8(14,3) 10 (18,9)
Enrijecimento
Sim 4 (25,0) 0,405 1,71(0,48-6,09) 7(50,0) 0,009* 5,44(1,53-
Nao 14 (16,3) 9 (15,5) 19,31)
Falta de Equilibrio
Sim 8(21,6) 0,429 1,51(0,54-4,26) 4(25,0)0 0,762 1,22 (0,33-4,48)
Nao 10 (15.,4) 12 (21,4)
Claudicagao
Sim 3(42,9) 0,089 4,0(0,81-19,7) 0(0) 0,590 --
Nao 15 (15,8) 16 (22,5)

¥ Exato de Fisher
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EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS ASSOCIADO A ESTIMULOS
SENSORIAIS NA SENSIBILIDADE DOS PES E NA VELOCIDADE DA MARCHA DE
IDOSOS COM DIABETES MELLITUS TIPO 2: ENSAIO CLINICO ALEATORIO

RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade de um programa de exercicios associado a estimulos
sensoriais na melhora da velocidade da marcha, da sensibilidade cutdneo plantar dos pés,
assim como no pico de torque e no equilibrio estatico de idosos com Diabetes Mellitus tipo2
(DM2). Métodos: Ensaio clinico aleatdrio realizado com individuos > 60 anos de idade e
diagnostico clinico de DM2 cadastrados em uma Unidade Bésica de Saude de um municipio
de médio porte. Todos foram avaliados por um examinador independente com relagdo a
sensibilidade cutdnea plantar (monofilamentos de Semmens-Weinstein); velocidade da
marcha pelo teste de caminhada de 10 metros; pico de torque de plantiflexdo e dorsiflexao
pelo dinamdmetro isocinético; e equilibrio postural estatico por meio da plataforma de forca.
Dos 187 idosos avaliados, 37 foram alocados aleatoriamente em grupo intervencdo (Gl,
n=17) e controle (G2, n=20). O G1 realizou 2X/semana, durante 12 semanas, exercicios de
cinesioterapia (exercicios de alongamento, fortalecimento muscular, estimulos musculares em
desequilibrio, estimulos sensoriais plantares e relaxamento), e recebeu orientagdes sobre
cuidados com os pés e calcados. O G2 recebeu em uma Unica visita domiciliar as mesmas
orientacdes do G1. Resultados: Foi utilizada a analise por intencdo de tratar e observado que
o G1 apresentou melhora da sensibilidade cutinea plantar do pé direito (DM: 5,87 pontos;
1C95% 2,38 a 9,36) e pé esquerdo (Dif. Média: 6,10; IC95% 1,91 a 10,29), aumento da
velocidade da marcha (Dif. Média:0,18; 1C95% 0,34 a 0,03) e aumento do torque de flexao
plantar do pé esquerdo (Dif. Média: 19,43; 1C95% 1,22 a 37,65). Nao foram encontradas
diferencas significativas para o torque de dorsiflexdo e plantiflexdo do pé direito, e no
equilibrio estatico. Conclusdo: O programa de cinesioterapia e estimulos sensoriais foi
efetivo na melhora da sensibilidade cutdnea plantar de ambos os pés, no aumento da
velocidade da marcha e no torque de plantiflexdo do pé esquerdo de idosos com DM2.
Palavras-chave: Idosos. Diabetes Mellitus. Equilibrio Postural. Marcha.

Trial registration: ReBEC: Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-8hfcz8).
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INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) tém alcancado elevadas propor¢des em todo o
mundo. Uma de suas complica¢des mais frequentes ¢ a neuropatia diabética, que pode atingir
mais de 50% dos idosos com DM2'. Ela ¢ caracterizada por comprometimento sensorial e
motor,” desencadeando diminui¢do da mobilidade articular do tornozelo,” da forca muscular
do pé e tornozelo,’ da sensibilidade cutinea plantar e do equilibrio corporal’.

O comprometimento sensorial da regido plantar associado a presenga de areas com
aumento de pressdo plantar' prejudicam o feedback sensorial, pois alteram a distribuigio
plantar, resultando em perda da estabilidade postural®. Esta condi¢io também compromete os
estimulos neuromusculares para contragdo muscular, contribuindo para diminuicdo dos
movimentos articulares e atrofia muscular’ . Consequentemente, ha prejuizo no equilibrio e na
marcha, desde sua velocidade até o comprimento do passo®. Deste modo, a instabilidade
corporal gerada pela doencga, associada as alteragdes decorrentes do envelhecimento para dar
respostas adequadas as perturbagdes do equilibrio, podem tornar o idoso com DM2 mais
susceptivel a quedas’. O equilibrio postural pode constituir a variavel determinante na
manutengdo postural do idoso e no desempenho de suas atividades de vida diaria, como por
exemplo, a velocidade da marcha'®.

O diagnostico das alteracdes apresentadas pelo idoso com DM2 possibilita o
desenvolvimento de intervengdes que tenham como objetivo modificar e, possivelmente,
reduzir os episodios de quedas. Ainda, os efeitos de programas especificos de treinamento de
forca muscular dos musculos que envolvem o tornozelo associados ao aumento de amplitude
de movimento articular e treinos funcionais, precisam ser melhor investigados®.

Estudos prévios realizados com idosos demonstraram que programas incluindo
atividades de marcha e equilibrio, combinados a exercicios de fortalecimento da musculatura

do pé e tornozelo, podem aumentar a velocidade da marcha e o equilibrio'®"

, além da forca
muscular do tornozelo e mobilidade para aqueles com DM27.

Além disso, considera-se que atividades de resisténcia moderada podem melhorar a
condigio muscular'® e que os estimulos sensoriais melhoram o desempenho dos
mecanoceptores que promovem a sensagio de protegdo dos pés'. E necessério, no entanto,
investigar a influéncia de exercicios sensoriais plantares associados ao fortalecimento

muscular do pé e tornozelo, para melhorar o equilibrio e a velocidade da marcha e, ainda,

diminuir a propensado a quedas desta populacao.
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Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de um programa de
exercicios associado a estimulos sensoriais comparado a orientagdes na melhora da
velocidade da marcha, da sensibilidade cutaneo plantar dos pés, assim como na forga

muscular e no equilibrio estatico de idosos com DM2.

METODO

Desenho do estudo

Foi realizado um ensaio clinico aleatorio. Para isso, entre fevereiro e maio de 2014
foram selecionados individuos de ambos os sexos que atendiam aos critérios de inclusdo,
como idade de 60 anos ou mais e diagnéstico clinico de DM2 estabelecido por um médico ha
pelo menos um ano.

O estudo foi realizado em uma das 32 Unidades de Saude do municipio de Marings,
Parand, Sul do Brasil. Foi eleita aquela com maior nimero de idosos com DM2 cadastrados
no sistema municipal de saude. A sele¢do dos idosos ocorreu a partir de uma consulta no
banco de registros da unidade, com auxilio de um profissional da enfermagem responsavel
pela manutencao destes dados.

Na sequencia, foi estabelecido um contato telefonico com os idosos e para aqueles que
aceitaram participar da pesquisa foi agendado um dia e horario especifico na unidade de
saude. Nesta ocasido, foram refor¢ados os objetivos do estudo e apos a assinatura do termo de
consentimento livre esclarecido e coleta de informacdes pessoais (nome, idade, sexo,
enderego e telefone), foram iniciadas as avaliagdes iniciais.

Foram excluidos idosos sedentérios/inativos (nivel de atividade fisica); que faziam uso
de dispositivos auxiliares para deambulagdo; comorbidades que pudessem comprometer o
equilibrio (deficiéncia visual completa, sequela de acidente vascular encefalico, traumas
ortopédicos recentes, vestibulopatias, doenca vascular periférica e insuficiéncia cardiaca); e
idosos com auséncia de sensibilidade protetora em algum ponto dos pés a partir do estimulo
ao filamento de 10 gramas da avaliagdo sensorial'*,

Os individuos incluidos no estudo foram encaminhados a um centro de andlise do
movimento, para avaliacdo biomecanica de forca muscular (pico de torque), equilibrio e

velocidade da marcha (Figural).



Avaliados para elegibilidade (n=187)
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Excluidos (n=121)

- <1 ano de diagndstico (n=5)
- Auséncia de sensibilidade
—> | protetora (n=42)

- Comorbidades (n=70)

- Sedentarios/inativos (n=4)

A
Randomizados (n=66)

l |

Alocados para Intervengdo (G1) (n=33) Alocados para Controle (G2) (n=33)
- Nao quiseram participar — distancia ao - Néo quiseram participar (n=13)
local de tratamento (n=16) - Receberam orientacdes (n=20)

- Receberam intervengao (n=17)

l

Perdas do G1 (n=4) Perdas do G2 (n = 3)
- Distancia para local de tratamento - Ficaram doentes (n=3)
(n=3)

- Nao gostou das atividades (n=1)

l

Reavaliados G1 (n=13) Reavaliados G2 (n=17)
- Analisados G1 (n=17) - Analisados G2 (n=20)

Figura 1. Diagrama do estudo
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Procedimentos de avalia¢ao

Antes e ap6s a execucdo do programa de tratamento todos os idosos foram avaliados
por um examinador independente, que ndo tinha conhecimento quanto as intervencdes. Para a
avaliagdo inicial foi utilizada uma ficha contendo informagdes pessoais, como, massa
corporea, altura, histérico da DM2 e presenca de comorbidades e  relacionadas
especificamente com cada desfecho.

Para avaliar o nivel de atividade fisica, foi aplicado o International Physical Activity
Questionnare (IPAQ), que avalia o tempo gasto em cinco dominios relacionados as atividades
de vida didria, como: trabalho; meio de transporte; atividade fisica em casa — trabalho, tarefas
domésticas e cuidar da familia; recreacdo, esporte, exercicio e lazer e, tempo gasto sentado. O
resultado permite classificar o idoso em muito ativo, ativo, insuficientemente ativo e
sedentario"’.

A analise da sensibilidade cutinea plantar foi realizada por meio dos monofilamentos
de Semmes-Weinstein, que, quando aplicados a superficie do pé, exercem uma forga de 0,2 g,
2,0 g, 4,0 g, 10 g e 300 g'°. Eles foram aplicados em seis regides de ambos os pés — regido
plantar do 1°, 3° e 5° artelho, medial e lateral da regido tarsica e calcneo' . Inicialmente
atribuiu-se um ponto (1) para sensibilidade ao filamento de 300 gramas ou auséncia do
mesmo, dois pontos (2) para o de 10 gramas, trés pontos (3) para o de 4,0 gramas, quatro
pontos (4) para o de 2,0 gramas e cinco pontos (5) para o filamento de 0,2 e 0,05 gramas. Em
seguida somou-se o valor obtido em cada uma das seis regides avaliadas (variagdo de 6 a 30
pontos), considerando-se que quanto maior a pontuacao, melhor a sensibilidade.

Para avaliar a velocidade da marcha foi aplicado o teste de caminhada de 10 metros,
utilizando uma superficie reta, plana e limpa, demarcada com fitas a cada metro. O individuo
foi posicionado na demarcagdo inicial e orientado a caminhar normalmente, sem aceleragdes
for¢adas. O tempo de marcha ao longo dos 10 metros foi cronometrado, sendo descartado o
primeiro e ultimo metro, por se tratarem de periodos de aceleracdo e desaceleragdo,
respectivamente, e apos, calculada a velocidade média da marcha em metros/segundo”.

Para determinar a forca muscular do tornozelo, foi analisado o pico de torque dos
musculos dorsiflexores e plantiflexores'® de ambos os pés com o uso do dinamémetro
isocinético (BIODEX 4.0 Pro System). Apds aquecimento com a realizacdo dos movimentos
a serem testados, foi iniciado o teste quando o individuo se sentisse familiarizado com o
movimento. O testes envolveu a medida de cinco repeticdes de forca maxima a uma

velocidade de 30°/segundo de ambos os pés'®. Os resultados foram gerados e organizados
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pelo software system 4.0 do dinamometro, considerando o maior valor de pico de torque dos
movimentos de dorsiflexdo e plantiflexdo para cada pé.

Para avaliag¢@o do equilibrio estatico foi utilizada a plataforma de equilibrio (BIOMEC
400, EMG System do Brasil, SP, Ltda). Para tanto, o idoso permaneceu estatico na plataforma,
descal¢o, com os bragos alinhados ao longo do corpo e olhos fixos em um pedestal
posicionado a 2 metros a sua frente, com um ponto fixo especifico na altura dos olhos'’. Para
a avaliacdo bipodal os pés deveriam estar em posi¢ao neutra, alinhados com o quadril e na
avaliacdo unipodal o pé avaliado deveria estar no centro da plataforma. Foram realizadas trés
repeti¢des de 30 segundos para apoio bipodal, unipodal direito e unipodal esquerdo, com
intervalo de um minuto de descanso entre cada repeti¢do, no qual o idoso permaneceu
sentado. Para prevenir quedas durante a realizagcdo do teste, um voluntario ficou atrds do
idoso, ou seja, fora do seu campo visual, preparado para agir (apoiar/segurar) em situagdo de
maior desequilibrio.

A plataforma envia sinais referentes a forca de reagdo dos pés para o computador que,
através do programa Matlab, converte estes sinais, formando uma elipse referente ao
deslocamento (cm?) e velocidade de deslocamento (cm/s). Desta forma, os dados foram
extraidos do programa Matlab e calculada a média das trés repeticdes referentes as variaveis
analisadas, que foram o deslocamento total (cm®), deslocamento mediolateral (cm),
deslocamento anteroposterior (cm), velocidade mediolateral (cm/s) e velocidade
anteroposterior (cm/s)"’.

As avaliagdes de equilibrio postural, forca muscular (pico de torque) do tornozelo e
velocidade da marcha foram realizadas uma semana antes do inicio da interven¢do e uma

semana apods o seu término.
Calculo da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra® adotou-se como variavel primaria a
velocidade da marcha, sendo assumido um desvio padrdo intra-grupo de 0,14 m/s conforme

apresentado por Allet ez al.®. Assim, considerando um poder de 80%, um alfa de 5% e 20% de

perda, o nimero minimo de individuos a serem incluidos em cada grupo seria de 16 idosos.

n=p1x (100- p1) + p2x (100 - p2) x f (a,p)

(P1-p2)
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-p1 = propor¢ao esperada de melhora no grupo 1
-p2 = propor¢ao esperada de melhora no grupo 2

f (a,p) = (relagdo entre erro tipo I e II).
Aleatorizacao

Apo6s a selecdo e a avaliagdo dos idosos, a aleatorizagdo foi realizada por meio de
sorteio simples. Para tanto, foi elaborada uma lista numerada com os idosos incluidos, € na
sequéncia, sorteados para o G1 (grupo intervengdo - cinesioterapia associada a estimulos
sensoriais e orientagdes) € G2 (grupo controle - orientagdes). Apenas uma pessoa foi

responsavel por sortear e informar ao paciente em qual grupo ele foi alocado.
Intervencoes

Todos os integrantes receberam orientagdes gerais de cuidado com os pés e
participaram de um programa de cinesioterapia durante 12 semanas, com freqiiéncia de duas
vezes na semana ¢ duracdo de 50 minutos cada sessdo, que incluia exercicios de

14,21

. , 11 - 8
alongamento3, fortalecimento muscular ', estimulos musculares em desequilibrio” e

, . 1,9,12
estimulos sensoriais plantares >

, realizados em grupo, com no maximo quatro participantes
(Quadro 1). Durante todo o periodo os exercicios ndo sofreram alteragdes de intensidade ou
niamero de repeti¢des e poderiam ser interrompidos caso ocorresse fadiga, cansaco, dor ou
outra condi¢io que deixasse o individuo em risco ou desconforto’.

Para os participantes do grupo 2 (G2) houve a orientagdo verbal sobre os cuidados
com os pés em uma Unica visita em seu domicilio na primeira semana ap6s a avaliagdo inicial.
Essas abordaram o uso correto de sapatos; possiveis agressoes de origem térmica (d4gua muito
quente) ou origem quimica (uso inapropriado para os calos) e mecanica (caminhar descalco,
corte de unhas)™; higienizagdo; necessidade de inspegdo didria dos pés para a procura de

sinais de lesdo e do interior dos sapatos antes do uso; além de esclarecimentos sobre a

influéncia do DM2 no equilibrio e na marcha.



Quadro 1. Programa de Cinesioterapia para o grupo 1.
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Objetivo

Atividade

Tempo

Alongamento

muscular

Quadriceps: em pé, com apoio da mdo em uma barra, o
individuo realizava ativamente a flexao de joelho com
o auxilio do apoio de seu membro superior no
tornozelo.

-Gastrocnémios e soleo: de pé, o individuo realizava
dorsiflexdo, permanecendo sobre os calcanhares;
-Isquiotibiais: sentado no colchonete, com os membros
inferiores em extensdo, o individuo levava as maos em
diregdo aos tornozelos de acordo com a
capacidade, mantendo alinhamento de coluna;

Sua

-Tibiais: sentado no colchonete, com os membros
inferiores em extensdo e alinhamento da coluna,
realizava flexdo plantar de tornozelo.

3 X 30 segundos
em cada membro

inferior;

Fortalecimento

muscular

Plantiflexores: com o individuo sentado no colchonete
e membros inferiores em extensdo, o fisioterapeuta
posicionava a faixa eldstica de média intensidade na
regido plantar, sendo o idoso instruido a realizar o
movimento de flexdo plantar;

-Dorsiflexores: o idosos sentado no colchonete e
membros inferiores em extensdo, foi posicionado a
faixa elastica de média intensidade na regido dorsal do
pé e realizado movimento de dorsiflexao.

-Flexores dos artelhos: o idoso sentado, colocou os pés
sobre um tecido de 50cm” e foi instruido a puxar o
pano realizando o movimento de flexdo dos artelhos,
sem mover os calcanhares.
-Plantiflexores e dorsiflexores em situagdes de
equilibrio: com apoio unipodal na bdia proprioceptiva
e balancim, foi estimulado o movimento de
plantiflexdo e dorsiflexdo, com olhos abertos, fixos em
um ponto a 2 metros de distdncia e apoio de membros
superiores em uma barra*.

3 X 15 repetigdes

Sensoriais

O idoso sentado, foi orientado a deslizar e friccionar
sobre a regido plantar uma escova de cerdas de plastico
por um minuto em cada pé e em seguida, deslizar os
pés sobre um tecido de flanela posicionado no chdo
por 10 vezes.

3 X a sequéncia

Nota: * para evitar riscos e manter a homogenicidade do programa, optou-se em manter apoio

de membros superiores e supervisdo individual para os exercicios.
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Analise estatistica

As varidveis numéricas foram testadas quanto a distribui¢do de normalidade pelo teste

de Shapiro-Wilk e, sendo o pressuposto de normalidade aceito, foram apresentadas em média

(X) e desvio padrdo (DP). Diferengas da média (DM) e intervalos de confianga (IC 95%)

também foram calculadas.

Equagdes de estimativas generalizadas (EEG)* com sintaxe propria foram empregadas
para comparacdo intra/entre grupos. Uma matriz de correlagdo (utiliza como critério o menor
Quase Likelihood Under Independence Model Criterion) foi especificada previamente e
definidas as relagdes hipotéticas entre as repetidas observagdes em cada individuo. O tipo de
modelo estipulado foi o de resposta escalar linear com fun¢do de ligagdo que calcula as
variancias transformando a varidvel dependente em uma equagdo de estimativas de
parametros na forma de um modelo aditivo. Em seguida, inicia um processo interativo de
minimos quadrados a partir de um modelo de regressao ajustado. A estimativa do erro padrao
foi ajustada de acordo com as correlagdes hipotéticas entre os diferentes pontos no tempo para
os desfechos (primarios e secundarios). O teste de Bonferroni para andlise de comparacdes
multiplas foi aplicado quando apropriado.

As variaveis dependentes foram a sensibilidade cutanea plantar e for¢a muscular (pico
de torque da dorsiflexdo e plantiflexdo) do pé direito e esquerdo. Ja as variaveis
independentes foram a area de deslocamento total, mediolateral, anteroposterior, a velocidade
de deslocamento mediolateral e anteroposterio, nos apoios bipodal, unipodal direito e
esquerdo e velocidade da marcha. Todas as andlises foram realizadas por intencdo de tratar,
por meio do programa SPSS 22.0(IBM SPSS®, Armonk, NY, USA) e a significancia foi
estipulada em 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Os dois grupos foram semelhantes em relagdo a média de idade, tempo de diagnostico,

sexo e uso de insulina (Tabela 1).
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Tabela 1. Homogeneidade da amostra segundo idade, tempo de diagnostico, género e uso de

insulina.
Grupo Grupo p
Caracteristicas Intervencao Controle
(n=13) (n=17)
Idade (anos), média (DP) 66,0 (4,2) 66,6 (4,8) 0,805
Tempo de diagnostico (anos), média (DP) 10 (12) 9,0 (4,1) 0,621
Género, n (%)
Homens 6 (46,2) 9 (53) 0,724
Mulheres 7 (53,8) 8 (47)
Uso de Insulina, n (%)
Sim 3 (23) 3(17,7) 0,744
Nao 10(77) 14 (82,3)

A intervengdo promoveu beneficios para sensibilidade cutanea plantar, for¢a de
plantiflexores do pé esquerdo e velocidade da marcha. No G1 a sensibilidade cutanea plantar,
aumentou de 77,2% do maximo de sensibilidade (23,18 pontos) para 86,06% (25,82 pontos)
em ambos o0s pés. Ja, no G2 houve piora desta sensibilidade, com diminui¢do de 2,52 pontos
no pé direito e 2,35 pontos no pé esquerdo. A velocidade da marcha apresentou aumento de
0,11 m/s no G1 e diminui¢do de 0,02 m/s no G2. Por fim, a for¢a muscular do tornozelo (pico
de torque) apresentou melhora para o movimento de plantiflexdo do pé esquerdo, aumentando
em 4,41 Nm o torque de for¢a no G1, para os demais movimentos ndo houve diferencas

significativas (Tabela 2).
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Tabela 2. Média e Desvio padrao do grupo intervenc¢do (G1) e grupo controle (G2), diferenca
de médias intragrupo interven¢ao e diferenca das médias entregrupos para as variaveis de pico
de torque do tornozelo, sensibilidade cutanea plantar e velocidade da marcha dos idosos com
DM2.

Gl (n=17) DM (IC 95%) G2 (n=20) DM (IC 95%)
X (SD) Intragrupo G1 X (SD) Entregrupos

TORQUE (Nm)
DFL D

Baseline 17,47 (3,26) 12,76 (0,97)

Final 17,91 (4,21)  -0,44 (-14,50;13,62) 14,65 (2,06) 3,26 (-8,51;15,05)
DFL E

Baseline 15,16 (3,47) 11,07 (1,00)

Final 15,40 (2,36)  -0,24 (-11,33;10,85) 12,11 (1,26) 3,29 (-4,94;11,53)
PFL D

Baseline 66,10 (5,41) 55,47 (5,06)

Final 71,74 (7,21) -5,63 (29,43;18,16) 54,70 (6,22) 17,03 (-7,56;41,64)
PFL E

Baseline 66,91 (6,66) 55,51 (4,59)

Final 71,32 (5,92)*  -4,41 (-27,95;19,13) 51,89 (4,80) 19,43 (1,22;37,65)
SENSIBILIDADE
(6-30 pontos)
Plantar direito

Baseline 23,18 (0,86) 22,10 (0,91)

Final 25,82 (0,75)* -2,65 (-5,68;0,38) 19,95 (1,07) 5,87(2,38;9,36)
Plantar esquerdo

Baseline 23,71 (0,96) 22,25 (0,99)

Final 26,35 (0,77)* -2,65 (-5,91;0,62) 20,25 (1,14) 6,10(1,91;10,29)
MARCHA (m/s)
Velocidade

Baseline 1,07 (0,05) 1,02 (0,03)

Final 1,18 (0,05)* -0,11 (-0,31;0,07) 1,00 (0,03)  -0,18(-0,34;-0,003)

X (SD): Média (Desvio padrao); DM (IC95%): Diferenca da média (Intervalo de Confianga
de 95%); G1: Grupo interven¢ao; G2: Grupo Controle; Torque: Newton/metro; Velocidade:
Metros/segundo; DFL._D: Torque de dorsiflexdo pé direito; DFL_E: Torque de dorsiflexao pé
esquerdo; PFL D: Torque de plantiflexdo pé direito; PFL_E: Torque de plantiflexdo pé
esquerdo; *: diferenca entregrupos comparado ao baseline, p<0,05;

Em relacdo ao equilibrio ndo houve mudancas significativas, embora a velocidade de

deslocamento bipodal e unipodal tenha diminuido no G1 e aumentado no G2 (Tabela 3).
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Tabela 3. Média e Desvio padrao do grupo intervenc¢do (G1) e grupo controle (G2), diferenca
de médias intragrupo interven¢do e diferenca das médias entregrupos para as variaveis de
equilibrio estatico apoio bipodal e unipodal dos idosos com DM2.

Gl (n=17) DM (IC 95%) G2 (n=20) DM (IC 95%)
X (SD) Intragrupo G1 X (SD) Entregrupos

EQUILIBRIO
BIPODAL
A_COP (cm?) 0,67 (0,13) 0,59 (0,10)

Baseline 0,80 (0,12) -0,13 (-0,61;0,33) 0,85 (0,15) -0,04 (-0,61;0,52)

Final
COP_ML (cm)

Baseline 0,94 (0,09) 0,97 (0,11)

Final 1,09 (0,09) -0,14 (-0,50;0,21) 1,15 (0,13) -0,05 (-0,52;0,40)
COP_AP (cm)

Baseline 1,33 (0,09) 1,27 (0,06)

Final 1,50 (0,12) -0,17 (-0,58;0,23) 1,33 (0,06) 0,17 (-0,18;0,53)
VEL_ ML (cm/s)

Baseline 0,42 (0,07) 0,44 (0,05)

Final 0,24 (0,04) 0,17 (-0,04;0,40) 0,50 (0,20) -0,25 (-0,81;0,30)
VEL_ AP (cm/s)

Baseline 0,39 (0,07) 0,41 (0,05)

Final 0,23 (0,04) -0,16 (-0,04; 0,37) 0,47 (0,19) -0,23 (-0,76; 0,29)
UNIPODAL
DIREITO
A_COP (cm?) 7,49 (1,48) 5,89 (0,99)

Baseline 8,64 (2,00) -1,14 (-7,86;5,56) 5,59 (0,94 3,05 (-2,88;8,99)

Final
COP_ML (cm)

Baseline 4,27 (0,55) 3,80 (0,36)

Final 4,22 (0,55) 0,05 (-2,00;2,11) 3,57 (0,33) 0,65 (-1,12;2.43)
COP_AP (cm)

Baseline 3,50 (0,33) 3,01 (0,19)

Final 3,66 (0,35) -0,16 (-1,45;1,13) 2,90 (0,19) 0,76 (-0,21;1,75)
VEL ML (cm/s)

Baseline 0,45 (0,08) 0,46 (0,05)

Final 0,28 (0,04) 0,16 (-0,08;0,40) 0,52 (0,22) -0,23 (-0,82;0,35)
VEL AP (cm/s)

Baseline 0,40 (0,07) 0,41 (0,05)

Final 0,26 (0,04) 0,14 (-0,08;0,36) 0,47 (0,19) -0,20 (-0,74;0,33)
UNIPODAL
ESQUERDO
A_COP (cm?)

Baseline 5,61 (0,89) 4,74 (0,69)

Final 6,12 (1,04) -0,51 (-4,14;3,12) 5,10 (0,67) 1,02 (-2,33;4,38)
COP_ML (cm)

Baseline 3,63 (0,35) 3,29 (0,31)

Final 3,97 (0,37) -0,33 (-1,78;1,10) 3,82 (0,35) 0,14 (-1,16;1,46)
COP_AP (cm)

Baseline 3,51 (0,30) 2,91 (0,18)

Final 3,55 (0,29) -0,03 (-1,14;1,07) 3,01 (0,18) 0,53 (-0,40;1,47)
VEL ML (cm/s)

Baseline 0,43 (0,08) 0,46 (0,05)

Final 0,28 (0,04) 0,14 (-0,10;0,38) 0,51 (0,21) -0,22 (-0,76;0,30)
VEL AP (cm/s)

Baseline 0,39 (0,07) 0,42 (0,05)

Final 0,25 (0,03) 0,13 (-0,08;0,35) 0,47 (0,20) -0,22 (-0,74;0,29)

X (SD): Média (Desvio padréo); DM (IC95%): Diferenca da media (Intervalo de Confianga
de 95%); G1: Grupo intervencao; G2: Grupo Controle; A COP: Area de deslocamento total
(centimetro quadrado); COP_ML: Deslocamento médio-lateral (centimetro); COP_AP:
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Deslocamento antero-posterior (centimetro); VEL ML: Velocidade de deslocamento médio-
lateral (centimetro/segundo); VEL AP: Velocidade de deslocamento antero-posterior
(centimetro/segundo); Equacdes de Estimagdes Generalizadas p> 0,05.

DISCUSSAO

Com a intervencdo houve um aumento da sensibilidade cutanea plantar em ambos os
pés, da forca de plantiflexdo do pé esquerdo e aumento da velocidade da marcha dos idosos
com DM2, os demais movimentos analisados em relagdo a for¢a muscular, ndo apresentaram
diferenga significativa, mas podemos inferir uma melhora clinica nos padrdes de torque.
Sugere-se que, que um numero maior de participantes associado a um tempo maior de
intervengdo poderia produzir um impacto mais significativo na forca muscular de idosos com
DM2.

No estudo de Najafiti ef al.’, um grupo de idosos recebeu estimulos sensoriais elétricos
e houve uma tendéncia ao aumento da sensibilidade, pois as células de Schwann estdo
diminuidas em diabéticos e a fun¢do do nervo pode estar afetada pela hiperglicemia, hipdxia e
outras mudancas. A perda destas células pode interromper a condugdo normal dos nervos, e
nestes casos, estimulos sensoriais podem regenerar as células e promover mudangas na
condug¢do nervosa e, consequentemente na sensibilidade. Estimulos sensoriais variados, sejam
proprioceptivos ou vestibulares, podem aumentar o controle e equilibrio durante a realizagao
de tarefas de vida didria, pois existe forte associacdo do comprometimento da sensibilidade
cutdnea plantar e a habilidade de reagio de deslocamento posturais”.

Neste estudo, os estimulos sensoriais, modificaram parametros de sensibilidade,
reduzindo a formacgao de areas com pouca ou nenhuma sensibilidade nos pés, o que repercutiu
em aumento médio de 0,11 m/s na velocidade da marcha. Esses achados concordam com os
de Allet et al.® que constataram aumento na velocidade da marcha no grupo intervengio em
0,149 m/s (p<0,001), com melhora no equilibrio e mobilidade do tornozelo.

A velocidade da marcha pode estar associada também a for¢a muscular de
plantiflexores e dorsiflexores®. Assim, exercicios para forca muscular do pé e tornozelo em
idosos com DM2 podem levar a um aumento da velocidade da marcha, como encontrado no
estudo de Muller ez al.”’ que, diferente deste estudo, realizaram a intervengdo por 12 semanas,
porém, trés vezes na semana. A frequéncia das atividades pode justificar o fato de ndo termos
encontrado diferencas significativas em relagdo ao pico de torque no movimento de

dorsiflexdo e plantiflexdo do pé direito. Acredita-se que um tempo maior de intervencdo em
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um maior nimero de idosos, possa obter resultados mais favoraveis, visto que um periodo
pequeno de intervengdo, ndo ¢ suficiente para modificar fibras musculares em idosos, pelo
fato de estes estarem em processo de envelhecimento.

Em relagdo ao equilibrio, mesmo nao significativo, houve diminui¢do das velocidades
de deslocamento para o grupo intervencdo. Sugere-se que com a melhora da sensibilidade
cutinea plantar, associado ao aumento da for¢a de plantiflexdo do pé esquerdo, houve uma
melhor percepcdo do solo com aumento da for¢a de reacdo, consequentemente € possivel
aumentar a area de deslocamento®, mas com menor velocidade de oscilagio, melhorando a
capacidade de reacdo a possiveis desequilibrios.

Para se combater estes desequilibrios, ¢ necessario uma boa associacdo entre a funcao
sensoriomotora do pé e habilidade de equilibrio®. Desta forma, reafirma-se que para os idosos
com DM2, existe a necessidade de desenvolver atividades mais especificas. Tais atividades
devem estimular reacdes de protecdo e equilibrio, associado a estimulos sensoriais, pois estes
idosos podem apresentar comprometimento da funcdo sensoriomotora e da habilidade de
reagio para equilibrio, especificamente a sensibilidade plantar e forga de plantiflexores’.

Como limitacdo do estudo, apontamos a falta de padronizacdo por medidas
antropométricas e idade maxima, na formatagao dos grupo e, ainda, a finalizacdo do G1 com
um nimero menor que o necessario. Destaca-se que as perdas foram justificadas pela
distancia e dificuldade de acesso ao local de execucdo das atividades. Os participantes da
interven¢do também ndo foram controlados quanto a possibilidade troca de informagdes
durante a realizagdo das atividades.

Em pesquisas futuras, recomenda-se o monitoramento de outras varidveis, como
flexibilidade muscular, qualidade de vida e risco de quedas. Pois estas, podem ser
influenciadas por intervengdes que visem melhorar o equilibrio e a velocidade da marcha,
devido aos beneficios para desempenho motor, diminuigéo do risco de quedas®® e melhora da
qualidade de vida destes idosos". E também, um ajuste de carga individual para estimulo da
forca muscular, visto que cada idoso pode apresentar condigdes diferentes em relacdo a forca
muscular e condicionamento fisico.

O presente estudo trouxe implicagdes clinicas importantes, principalmente em relagdo
a sensibilidade cutinea plantar, mostrando que exercicios sensoriais simples, possiveis de
serem realizados no proprio domicilio, podem melhorar a sensibilidade e prevenir o pé

diabético e quedas em idosos com DM2.



73

CONCLUSAO

A intervencdo constituida por estimulos sensoriais plantares associado ao
fortalecimento da musculatura de pé e tornozelo, proporcionou melhora da sensibilidade
cutinea plantar e da for¢a de plantiflexores do pé esquerdo, levando a um aumento da

velocidade da marcha em idosos com DM?2.
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CAPITULO 111

3.1 CONCLUSOES

Este estudo sobre os efeitos de um programa de exercicios de fortalecimento muscular
do pé e tornozelo associado a estimulos sensoriais cutaneos plantares para mudangas no

equilibrio estatico e velocidade da marcha de idosos com DM2, mostrou que:

1) Foi observada associacdo de baixa renda, auséncia de historico familiar de DM2 e presenca
de calos nos pés com perda da sensibilidade cutanea plantar nos idosos com neuropatia
periférica.

2) Entre as mulheres, os fatores que aumentaram o risco de desenvolver pé diabético foram,
idade avancada (80 anos ou mais), presenga de calos e dedos em garra. Ja entre os homens,
prevaleceram o uso de insulina, presenga de comorbidades sensoriais, ulceras, dorméncia e
enrijecimento nos pés.

3) Apos a intervengdo, houve aumento da sensibilidade cutanea plantar de ambos os pés, sem
mudancas significativas no pico de torque (forca muscular) do tornozelo; aumento da
velocidade da marcha. Em relagdo ao equilibrio estatico, ndo houve alteracdes significativas
nos deslocamentos posturais, mas houve diminui¢do na velocidade destes deslocamento em

ambos 0s grupos, com maior evidencia no grupo intervengao.
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3.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

Segundo o ministério da satde, a equipe de satde deve avaliar o pé do idoso diabético
uma vez ao ano, € estratificar o seu risco para o desenvolvimento do pé diabético,
estabelecendo niveis de prioridade e mudanga na periodicidade de avaliagdo. Os resultados
encontrados neste estudo reforcam a importancia deste cuidado, principalmente aqueles com
baixa renda e idosos. No que se refere ao cuidado e preveng¢do de condigdes fisicas e
estruturais que venham prejudicar a sensibilidade cutdnea plantar e aumentar o risco de
comprometimentos graves nos pés. Também existe a necessidade de agdes diferenciadas para
homens e mulheres, pois estes diferem entre si nos fatores que aumentam o risco de
desenvolver pé diabético.

Além disto, sugere-se que atividades simples, possiveis de serem realizadas no dia-a-
dia do idoso e orientadas pelas equipes de saude, como exercicios de estimulo sensorial,
podem melhorar a sensibilidade cutinea plantar e velocidade da marcha, consequentemente
diminuindo o risco de desenvolver pé diabético e o risco de quedas, devido a uma melhor
propriocepg¢ao plantar e agilidade da marcha.

O fisioterapeuta dentro da equipe de saude, pode acompanhar estes idosos e avaliar
periodicamente o nivel de sensibilidade e condi¢do motora dos pés e membro inferior. E,
desta forma, orientar o idoso e a equipe de saude, os riscos de desenvolvimento do pé
diabético e, outras complicagdes clinicas advindas de perdas funcionais estabelecidas pelo
processo da doenga. Desta forma, com uma equipe multiprofissional acompanhando,
cuidando e orientando o idoso, € provavel que diminua as complica¢des, favorecendo a saude

e as condigoes de vida desses individuos.
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4.0 ANEXOS
4.1 Ficha de Avaliagao
4.2 Carta de Aprovacio Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da UEM
4.3 Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos — REBEC
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FICHA DE AVALIACAO - PARTE 1

1.0 DADOS DE IDENTIFICACAO:
Nome:
Idade: DN:
Sexo: () Feminino () Masculino
Estado Civil: ( ) Casado ( ) Viuvo ( ) Separado/Divorciado ( ) Unido estavel
Profissao:
Escolaridade:
Enderego:
Telefone:
N° de pessoas que moram junto:
Renda familiar aproximada: ( ) 1a3( )4a6 ( )7a9 ( )> 10 salarios minimos

Plano de saude: () Nao () Sim. Qual?

2.0 PRESENCA DE COMORBIDADES:
1( ) Déficit visual
2( ) Déficit auditivo
3( ) Hipertensao arterial
4( ) Acidente vascular cerebral (AVE)
5( ) Insuficiéncia cardiaca
6( ) Arritmia
7( ) Infarto agudo do miocérdio
8( ) Osteoartrose/Osteoartrite
9( ) Osteoporose
10( ) Lombalgia
11( ) Doenca vascular periférica
12( ) DPOC
13( ) Depressao
14( ) Cancer
15( ) insuficiéncia renal
16( ) Labirintite
17( ) OUTRAS:

3.0 DADOS CLINICOS:

Tempo de diagndstico:
Histoéria familiar:

Ultimo exame de glicemia: Nivel: Data:
Uso de insulina: () sim ( ) nado
Peso: Altura: IMC: categoria:
4.0 HABITOS DE VIDA:

Tabagista: () Nao () Sim. Quantos cigarros/dia:

Etilista: () Nao () Sim. Frequencia:




Atividade fisica: IPAC (Anexo)
Quanto consegue caminhar sem dificuldade:

5.0 INSPECAO DOS PES:

1( ) Calos

2( ) queratoses

3( ) verrugas

4( ) rachaduras

5( ) micoses

6( ) dedos em garra
7( ) ADM diminuida

6.0 QUEIXAS CLINICAS:

1( )dor

2( ) dorméncia

3( ) formigamentos
4( ) enrijecimento

7.0 AVALIACAO DE SENSIBILIDADE CUTANEA PLANTAR

quarteirdes.

8( ) joanetes
9( ) pécavo
10( ) pé plano
11( ) Charcot

12( ) amputacdes

13( ) ulceras

5 () falta de equilibrio
6 () dificuldade na marcha
7 () hipotensdo ortostatica
8 ( )claudicagao
9 () queimagdo
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PE DIREITO
0,05gr 0,2gr 2,0gr 4,0gr 10gr 300gr
(verde) (azul) (violeta) (vermelho) (laranja) (pink)
10
30
50
Lateral
Medial
Calcianeo
PE ESQUERDO
0,05gr 0,2gr 2,0gr 4,0gr 10gr 300gr
(verde) (azul) (violeta) (vermelho) (laranja) (pink)
10
30
50
Lateral
Medial
Calcianeo
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8.0 CLASSIFICACAO DE RISCO PARA PE DIABETICO

CATEGORIA RISCO

Sensibilidade intacta/preservada

Perda de sensibilidade protetora plantar
Perda de sensibilidade protetora plantar + deformidade ou aumento de | 2
pressdo plantar

Perda de sensibilidade protetora plantar + historia de tilcera prévia
Perda de sensibilidade protetora plantar + historia de ulcera prévia + | 4
deformidade ou aumento da pressdo plantar
Fratura neuropatica 5

— O

(O8]

9.0 VELOCIDADE DA MARCHA (10 METROS)

segundos m/s

10.0 QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAC)

» Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO
Esta se¢do inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado
ou voluntério, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado
fora da sua casa. NAO incluir trabalho niio remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na
secao 3.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( ) Sim () Nao — Caso vocé responda ndo Va para secio 2: Transporte
As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana
como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o
trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos
continuos:
1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma
de transporte para ir ou voltar do trabalho.
dias por SEMANA () nenhum - V4 para a questio 1d.
lc. Quanto tempo no total voce usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do
seu trabalho horas minutos
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1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu

trabalho? dias por SEMANA () nenhum - Va para a questao 1f

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho? horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por

pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcdo pesada, carregar
grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu
trabalho:
dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a questio 2a.
1g.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho? horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metr6 ou trem?
dias por SEMANA () nenhum - V4 para questiao 2¢
2b.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, onibus,
metro ou trem? horas minutos
Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima
semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer
ou exercicio) dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questio 2e.

2d.  Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um

lugar para outro? horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou
exercicio) dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secao 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.
Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da
sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manuten¢do da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas
atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a.  Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.
dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3c.

3b.  Nos dias que voce faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?
horas minutos
3c.  Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da
sua casa.
dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3e.
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3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto
tempo no total voce gasta POR DIA?

horas minutos
3e.  Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:
dias por SEMANA () Nenhum - Va para a secio 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCiCIO E DE
LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por
recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que
faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja
tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos
dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo
livre? dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA? horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei
,basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4e.
4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA? horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por
pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

Jogging: dias por SEMANA () Nenhum - Va para secéo 5.
4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA? horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas tltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
onibus, trem, metr6é ou carro.

Sa. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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Apresentacao do Projeto:

Trata-se se um estudo randomizado controlado, longitudinal e prospectivo, seguindo
as diretrizes do CONSORT (Consolidated Standards Trials) (MOHER et al., 2010), a
ser realizado junto a idosos com mais de 65 anos e diagnostico de Diabetes Mellitus,
cadastrados no SIAB e HIPERDIA da cidade de Maringa, Parana, Brasil. Calcula-se
que 12,14% da populacédo (DATASUS, 2013)de Maringa tem diabetes. ldosos
diabéticos serdo avaliados e randomizados por sorteio para alocagdo em quatro
grupos que terdo intervengdes focalizadas na forga muscular, sensibilidade cutanea,
sensibilidade vibratoria dos pés, sendo outro grupo o controle. Estes grupos terao
seu equilibrio avaliado antes e apds o programa de intervengao que sera trés vezes
na semana durante 12 semanas.Estas intervengdes constardo de alongamento por
10 minutos e exercicios sempre individuais. Serao excluidas pessoas com condi¢coes
que contraindiguem a realizagdo dos exercicios e que fagam uso de dispositivos
auxiliares para deambulagdo e que sejam incapazes de entender as instrugdes.
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Utilizando métodos de avaliagdo adequados as pessoas serdo avaliadas apos o
periodo de 12 semanas e os resultados das medidas das variaveis serao
comparados com teste estatisticos verificando se houve diferenca. A hipotese dos
pesquisadores € de que o equilibrio estatico e dinamico de idosos com diabetes
mellitus pode melhorar apds um programa de interveng¢ao na for¢a muscular do pé e
tornozelo, sensibilidade cutanea plantar e vibratéria.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a influéncia da forga muscular do pé e tornozelo, sensibilidade cutanea
plantar e vibratéria no equilibrio estatico e dindmico de idosos diabéticos apos um
programa de intervencgao.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Avalia-se que os possiveis riscos a que estardo submetidos os sujeitos da pesquisa
serao suportados pelos beneficios apontados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa que podera trazer beneficios aos idoso com diabetes
atendidos nas UBS do Municipio de Maringa. As intervengbes que serdo usadas
para melhorar as alteracbes que costumam ocorrer nos membros inferiores dos
diabéticos sdo baseadas em estudos prévios. Os pesquisadores oferecerao
condi¢cdes para minimizar eventuais ocorréncias adversas durante os testes.
Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:

A folha de rosto esta devidamente preenchida e assinada. O TCLE esta
apresentado completo, constando os riscos e beneficios. Ha a autorizacdo do
CECAPS para a realizagdo do estudo. O cronograma deve ser alterado constando
inicio no dia 22 de julho apos aprovacédo pelo COPEP,data de hoje. Consta
orcamento de R$ 9.409,00 por financiamento préprio. Destaca-se a importancia da
presenca de enfermeira e médico na UBS durante as avaliacbes conforme consta
do Projeto.

Recomendacgoes:

Concluso6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoées:

O Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Maringa € de parecer favoravel a aprovagédo do protocolo de pesquisa
apresentado.

Situagao do Parecer:



Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o

Consideragoes Finais a critério do CEP

Face ao exposto e considerando a normativa ética vigente, este Comité se

manifesta pela aprovagao do protocolo de pesquisa em tela.

MARINGA, 08 de Agosto de 2013

Assinador por:
Ricardo Cesar
Gardiolo
(Coordenador)
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