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RESUMO

O diabetes mellitus é uma das doenças crônicas mais prevalentes na atualidade, com uma
incidência crescente a cada ano. A complicação mais comum associada ao diabetes é a
neuropatia diabética, que causa alterações sensitivas e motoras, aumentando a vulnerabilidade
dos diabéticos a fatores de risco que predispõem ao pé diabético. Objetivos: investigar os
efeitos de um protocolo sensório-motor na prevenção do pé diabético em pacientes com
diabetes tipo 2, focando em variáveis como equilíbrio, pressão plantar e sensibilidade plantar.
Métodos: O estudo é uma série de casos com amostra por conveniência não probabilística, e
envolveu 6 voluntários diabéticos que realizaram 16 sessões de exercícios sensório-motores.
Resultados: a faixa etária média dos participantes foi de 68,5 anos. Houve melhora
significativa nas variáveis de centro de pressão (COP) com olhos abertos (p<0,001), teste
Timed Up and Go (TUG) (p<0,001) e pressão máxima plantar no pé esquerdo (p<0,001),
além da melhora significativa (menor que p<0,005) dos domínios do questionário de
qualidade de vida (SF-36). Conclusão: Sugere-se que há efeitos positivos da fisioterapia nas
variáveis exploradas, embora não tenha sido observada diferença significativa na sensibilidade
plantar.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; pé diabético; fisioterapia; equilíbrio; pressão plantar;

sensibilidade plantar;



ABSTRACT

Diabetes mellitus is one of the most prevalent chronic diseases today, with increasing
incidence each year. The most common complication associated with diabetes is diabetic
neuropathy, which causes sensory and motor alterations, increasing diabetics' vulnerability to
risk factors that predisposes to the diabetic foot. Objectives: Investigate the effects of a
sensory-motor protocol in preventing diabetic foot in patients with type 2 diabetes, focusing
on variables such as balance, plantar pressure, and plantar sensitivity.Methods: The study is a
case series with a non-probabilistic convenience sample, involving 6 diabetic volunteers who
underwent 16 sessions of sensory-motor exercises. Results: The average age of participants
was 68.5 years. Significant improvements were observed in the center of pressure (COP) with
eyes open (p<0.001), Timed Up and Go (TUG) test (p<0.001), and maximum plantar pressure
in the left foot (p<0.001), as well as significant improvements (p<0.005) in the quality of life
questionnaire domains (SF-36). Conclusion: It is suggested that there are positive effects of
physiotherapy on the explored variables, although no significant difference in plantar
sensitivity was observed.

Keywords: Diabetes Mellitus; diabetic foot; physiotherapy; balance; plantar pressure; plantar
sensitivity;
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INTRODUÇÃO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica e metabólica, dividida

majoritariamente entre dois tipos. O tipo 1 é congênito e insulinodependente, resultado da

destruição das células beta pancreáticas por anticorpos autoimunes. O tipo 2, onde o

indivíduo torna-se resistente à insulina, é o mais prevalente e ocorre em 90% dos casos

dos pacientes diagnosticados com DM¹. A doença se mostra cada vez mais prevalente,

com estimativas do Atlas de diabetes da Federação Internacional de Diabetes (IDF) de

415 milhões de pessoas com diabetes em todo o mundo no ano de 2015², já em 2021,

ultrapassaram meio bilhão de pessoas, com 537 milhões diagnosticadas³. O Ministério da

Saúde associa esse crescimento a questões como o envelhecimento da população,

aumento da obesidade, hábitos alimentares e estilos de vida inadequados⁴.

No ranking mundial, o Brasil ocupa o sexto lugar em número de pessoas com

diabetes mellitus³, sendo 1 em cada 10 adultos brasileiros afetados pela doença. Desses,

32% não têm conhecimento de seu diagnóstico. Essa situação não apenas aumenta a

vulnerabilidade dos indivíduos e o risco de complicações secundárias associadas ao

diabetes não tratado, como também sobrecarrega o sistema de saúde³. Entre as

complicações, a neuropatia diabética é a mais prevalente no diabetes⁴, caracterizada pela

perda progressiva de fibras nervosas finas, grossas ou ambas, e que resultam em

alterações sensitivas e motoras. Provoca a diminuição da sensibilidade dolorosa, térmica,

proprioceptiva e tátil, já na parte motora pode ocorrer atrofia de músculos intrínsecos do

pé. A partir disso, podem ocorrer deformidades e redução dos movimentos, aumento de

pressão plantar e anormalidades da marcha⁵. Essas características também impactam no

equilíbrio, podendo acarretar num aumento da predisposição à quedas nesses indivíduos⁶.

Dessa forma, os pés de pessoas com DM se tornam especialmente frágeis, pois a

perda do controle muscular favorece o aparecimento de deformidades, que ocorrem pelas

fricções e alterações na distribuição dos apoios dos pés durante a caminhada⁷. Devido a

isso, determinados pontos são predispostos a agressões que, se não forem interrompidas a

tempo, podem ser fatais⁷. A morbimortalidade relacionada ao diabetes é antecedida pelas

úlceras que caracterizam o pé diabético, e que podem culminar na amputação de membros

inferiores. Segundo o Consenso Internacional sobre Pé Diabético (2001)⁸, 40 a 70% de

todas as amputações das extremidades inferiores estão relacionadas ao DM, onde 85%

das delas são precedidas de úlceras. Como definição, a afecção do pé diabético é a
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presença de infecção, ulceração e/ou destruição de tecidos profundos associados a

anormalidades neurológicas e a doença vascular periférica, em pessoas com diabetes.⁸

A atuação do fisioterapeuta nesse contexto abrange a educação em saúde,

contribuindo para a prevenção ao promover conhecimento e autocuidado, além da

realização de avaliações que monitoram as condições dos membros inferiores⁹. A

fisioterapia utiliza exercícios focados na mobilidade, fortalecimento e treinos funcionais

com o objetivo de modificar fatores de risco para úlceras, particularmente no pé

diabético¹⁰. As intervenções fisioterapêuticas, incluindo as sensório-motoras,

desempenham um papel crucial na retardação do desenvolvimento de complicações

associadas ao pé diabético, como a neuropatia diabética¹¹, promovendo assim maior

independência e qualidade de vida para os pacientes.

O objetivo deste estudo foi desenvolver um protocolo fisioterápico sensório-motor

voltado para a prevenção do pé diabético, com foco específico no equilíbrio, pressão

plantar e sensibilidade em pacientes com diabetes mellitus tipo 2. Este protocolo visa

prevenir a instalação de deformidades ao melhorar o equilíbrio, a propriocepção, o tônus e

o trofismo muscular, reduzindo assim o risco de úlceras e, consequentemente, de

amputações.

METODOLOGIA DA PESQUISA

Amostra do Estudo

O estudo se trata de uma série de casos, com uma amostra não probabilística do

tipo por conveniência. Todos os participantes possuíam diagnóstico médico de diabetes

mellitus tipo 2 há mais de 5 anos, tendo acima de 18 anos. Os indivíduos foram

encaminhados a partir do Hospital das Clínicas, Clínica Escola de Fisioterapia da

Universidade Federal de Pernambuco, busca ativa através de redes sociais e indicações.

Participaram da intervenção 6 indivíduos, 4 do sexo feminino e 2 de sexo masculino, com

idade média de 68,5 anos.

Entre os critérios de exclusão estão voluntários que apresentem ulcerações ou o pé

diabético, pacientes com trombose venosa profunda aguda, arteriopatia crônica obstrutiva

ou hipertensão descompensada persistente (≥180 × 110 mmHg). Foram excluídas

também pessoas gestantes, pessoas praticantes de exercícios físicos secundários durante o

programa de treinamento, com glicemia capilar elevada (≥300 mg/dL) ou hipoglicêmicos
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(≤70 mg/dl), com dificuldade de locomoção ou com assiduidade inferior a 75% das

sessões agendadas.

Coleta de Dados

A pesquisa seguiu os procedimentos padrões do comitê de ética, tendo a aprovação

do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco, sob o parecer Nº

6.702.052, CAAE nº 77159024.5.0000.5208. Os pacientes dentro dos critérios de inclusão

que concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido prosseguiram

com as avaliações.

Foram realizadas coleta de dados sociodemográficos elaborados pelos pesquisadores

e do questionário The Medical Outcome Study Short Form-36 Health Survey, SF-36(Anexo

B), utilizado para avaliação da qualidade de vida. Ele é composto por 36 questões,

agrupadas em 8 domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde,

vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde mental. Os escores de cada domínio foram

pontuados de zero a cem, onde pontuações mais altas indicam um melhor estado de saúde¹².

A capacidade funcional, ou a eficiência em corresponder às demandas físicas

necessárias para cumprir atividades, básicas ou complexas, de forma independente¹³ foi

medida através do teste Timed Up and Go, também conhecido como teste de levantar-se e

andar ou TUG, o qual consiste num instrumento de fácil aplicação utilizado para a avaliação

da mobilidade básica¹⁴. O indivíduo se levanta de uma cadeira sem braços, caminha 3

metros até um poste marcado, girar 180 graus, voltar para a cadeira e sentar sem apoio. A

cadeira a utilizar tem uma altura de assento de 45 cm. Sugere-se que, quanto maior o tempo

de realização, maior a possível dificuldade de equilíbrio dinâmico e em atividades

cotidianas, indicando possibilidade de comprometimento funcional¹⁵. O teste foi realizado

três vezes com intervalos de 30 segundos e o resultado considerado foi a média de execução

cronometrada por um cronômetro (Oregon Scientific, Portland, OR, EUA, modelo SL-210).

Para as medidas de pressão plantar máxima (PPM)(kPa) e equilíbrio estático foi

utilizada a Plataforma Modular Baropodométrica MPS Biomech® (LorAn Engineering,

Bolonha, Itália) com aquisição de 50–100 Hz e compatível com o software Studio

BIOMECH® (grupo Letsense). A plataforma foi calibrada com a altura, massa corporal e

tamanho dos sapatos de cada indivíduo. Os pacientes foram orientados a manter a posição

ortostática sobre a plataforma, com olhar horizontal, por 30 segundos. Para análise do
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equilíbrio estático, a estabilometria foi utilizada de modo a captar a oscilação do centro de

pressão (COP)(mm), onde a distância total de COP se refere à oscilação de ambos os eixos

médio-lateral e ântero-posterior. Acredita-se que maiores distâncias significam menor

estabilidade postural¹⁶.

A sensibilidade plantar das extremidades inferiores foi mensurada com o

monofilamento de 10 gramas (Semmes-Weinstein), considerado padrão-ouro pela literatura

para diagnóstico de neuropatia. O monofilamento foi aplicado em 11 pontos em cada pé,

especificamente na região plantar do primeiro, terceiro e quinto pododáctilos, assim como

na cabeça de seus respectivos metatarsos, além do arco plantar medialmente, lateralmente e

centralmente ao calcanhar¹⁷. O paciente, com olhos fechados, foi instruído a se manifestar

ao sentir o toque, anteriormente demonstrado num membro superior dentro de seu campo de

visão. Cada ponto recebeu três aplicações, estando alterado o ponto com duas ou mais

respostas incorretas¹⁸. Quando o paciente não refere sensação à aplicação do monofilamento

de 10 gramas, o ponto é classificado com perda de sensibilidade protetora¹⁹. A sensibilidade

dolorosa foi mensurada através de um pino, aplicado sobre os mesmos pontos.

Intervenções

Foram realizados exercícios sensório-motores com duração de 30 minutos por

sessão, duas vezes por semana durante 8 semanas, totalizando 16 sessões. Os indivíduos

eram acompanhados por estudantes de fisioterapia na realização do protocolo. As sessões

eram organizadas em 5 minutos para alongamentos para membros inferiores (quadríceps,

isquiotibiais e iliopsoas), 5 minutos de aquecimento aeróbico utilizando a bicicleta

ergométrica ou esteira, onde objetivava-se manter entre 60 a 80% da frequência cardíaca

máxima do paciente, obtida a partir da equação de estimativa (220 - idade) e monitorada

com uso do oxímetro de pulso portátil G-Tech. Em seguida, 10 minutos de exercícios

específicos para a musculatura intrínseca dos pés. Entre eles, as atividades de preensão

plantar de toalhas e pequenos objetos, que deveriam ser transportados a um recipiente

próximo dentro de um tempo determinado, além do estímulo exteroceptivo com diferentes

bolas proprioceptivas.

O treino de equilíbrio foi realizado por 10 minutos, abrangendo posturas dinâmicas e

estáticas. Inicialmente, os exercícios foram executados com os olhos abertos e sobre uma
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superfície firme, evoluindo gradualmente para superfícies instáveis e a remoção dos

estímulos visuais, conforme a capacidade dos pacientes. Além disso, foram empregadas

técnicas de facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP) para trabalhar o equilíbrio²⁰-²¹

que incluíram o uso de resistência, pressão manual e estímulos verbais²². Durante esses

exercícios, os pacientes foram posicionados em frente a um espelho e realizaram exercícios

de reversão de estabilização, com a base de sustentação reduzida, ou seja, os pés próximos

um do outro, para aumentar a dificuldade da manutenção postural. Também foram incluídos

treinos de marcha em tandem, com um pé diretamente à frente do outro sobre diferentes

superfícies, e exercícios unipodais com alcance dos membros inferiores.

Análise Estatística

A análise dos dados foi realizada utilizando medidas de média e desvio padrão, com a

aplicação de intervalos de confiança para variáveis descritivas. Variáveis dicotômicas foram

analisadas por meio de frequências e porcentagens, enquanto as variáveis quantitativas foram

avaliadas com o Teste de Wilcoxon para comparações entre as avaliações pré e

pós-intervenção. Um nível de significância de 95% (p < 0,05) foi adotado para todas as

análises. As análises estatísticas foram conduzidas utilizando o software Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0.

RESULTADOS

Entre os 6 pacientes do estudo, todos eram idosos de 62 anos ou mais, com

faixa-etária média de 68,5±3,61 e índice de massa corporal (IMC) médio de 29,3. Metade

deles tiveram diagnóstico de diabetes mellitus do tipo 2 de 5 a 10 anos, enquanto a outra

metade possuía o diagnóstico há 10 anos ou mais, com 83% (5) deles apresentando

calosidades ou fissuras na região do calcâneo, 66,7% (4) sem alterações no reflexo do

aquileu, e 16,7 (1) relatando formigamento ou dores nos pés.

Houve diferença significativa nos oito domínios do questionário SF-36, sendo a

menor diferença nos domínios de aspectos físicos, aspectos emocionais, e saúde mental

(0,025, 0,025 e 0,017, respectivamente), como pode ser visto na Tabela 1.

A partir da variável Centro de Pressão (COP) da baropodometria, verificou-se uma

média e desvio padrão de 29,7±11,1 (mm) antes da intervenção e 28,3±12,6 (mm) após ela,

para o COP mensurado com olhos abertos (OA). Enquanto para o COP avaliado com olhos
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fechados (OF) foram de 31,2±18,4 (mm) antes e 35,00±17,1 (mm) depois. Os resultados

mostraram diferença significativa, com o valor de p sendo <0,001 tanto para medidas de COP

OA quanto para o COP OF. Houve diminuição da média de oscilações com olhos abertos

(p<0,001). Quanto ao COP OF, a média aumentou, constando uma diminuição do equilíbrio

estático (Tabela 02).

Os resultados referentes ao TUG tiveram uma queda com diferenças significativas,

com o valor de p<0,0001. As pressões plantares máximas avaliadas também apresentaram

diferenças significativas, com o pé direito tendo uma maior diferença na avaliação realizada

com olhos abertos em relação às outras. Houve, no entanto, aumento nas médias de pressão

máxima nos pés direitos em ambas as reavaliações com olhos abertos e fechados. (Tabela 03)

As pressões máximas tiveram as médias diminuídas após a intervenção no pé

esquerdo, tanto com olhos abertos (OA) quanto com olhos fechados (OF). No entanto, o

mesmo não aconteceu com as médias dos pés direitos, que aumentaram OA e OF. Todos os

resultados com diferenças significativas de p<0,001. (Tabela 03)

Com relação à sensibilidade plantar, somou-se os resultados de cada ponto onde não

houve sensibilidade plantar e após isso, foi realizada a média e desvio padrão e comparado

antes e após a intervenção, com o intuito de verificar se houve queda nos números de pontos

onde não houve sensação dolorosa ou protetora. Dessa forma, houve diminuição da média de

pontos com ausência de sensibilidade, tanto protetora quanto plantar. No entanto, a análise

não demonstrou melhora significativa na comparação pré e pós intervenção nas variáveis para

ambos os pés, onde o mais próximo de significância foi p<0,083, como é visível na tabela 04.

Após 16 sessões com o protocolo sensório motor serem realizadas, houve melhora em

questões de qualidade de vida, capacidade funcional no que se refere ao equilíbrio dinâmico e

pressões máximas num dos pés. A sensibilidade protetora não obteve melhora significativa,

embora as médias de ausência de sensibilidade entre os pacientes tenham melhorado com

olhos abertos.

DISCUSSÃO

Vários estudos vêm sendo realizados no mundo com o intuito de diminuir as

consequências do diabetes mellitus, entre essas, as graves alterações que acometem os pés
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destes indivíduos, que poderiam terminar em amputações. Entretanto, a eficácia dos diversos

tratamentos propostos ainda não foi de todo demonstrada, havendo a necessidade de novas

alternativas para a prevenção e tratamento destes pacientes. Nosso trabalho reforça a

importância da aplicação de um protocolo direcionado para os pés destes indivíduos através

de exercícios sensório-motores direcionados à variantes que aparecem alteradas com o curso

da doença, tais como a pressão plantar, alterações de sensibilidade e equilíbrio estáticos,

fatores que implicarão na qualidade de vida das pessoas portadoras de diabetes. Além disso,

essas intervenções atuarão na prevenção dos fatores de risco associados ao desenvolvimento

do pé diabético.

Após a intervenção, observou-se uma melhora significativa nas respostas do SF-36,

com p<0,005 em todos os domínios. Num ensaio clínico com intervenções que buscavam

melhorar a estabilidade postural em pacientes com DM e neuropatia periférica, foi utilizado

o questionário de forma modificada (SF-12) e não identificaram diferenças significativas

entre grupos, exceto no domínio de saúde mental, com diferença positiva à favor do grupo

intervenção²³. Em nosso estudo, o estado geral de saúde apresentou a menor média, 52,5,

ainda superior ao escore médio esperado de 50 para o SF-36²⁴. Por outro lado, o domínio de

aspectos físicos obteve a maior média, com todos os seis pacientes atingindo o escore

máximo de 100, superando a média de 58,37 observada em outro estudo²⁵. Esses resultados

indicam que a intervenção teve efeitos positivos nos domínios avaliados, promovendo uma

melhoria na qualidade de vida.

Em relação ao COP, houve uma diminuição significativa na média de oscilação dos

pacientes com os olhos abertos, enquanto a média aumentou com os olhos fechados. Essas

diferenças foram estatisticamente significativas. Sabe-se da contribuição do sistema visual

para a manutenção do equilíbrio e de um controle postural aperfeiçoado, podendo ser vista

em indivíduos com anomalias de sistemas como o vestibular²⁶. Devido a isso, as

mensurações de COPs maiores em situações sem estímulos visuais são bem documentadas,

corroboradas pela literatura²⁷-²⁸. Um dos estudos também registrou aumento dos COPs em

pacientes idosos com diabetes tipo 2 ao realizar a avaliação com os olhos fechados. Jiang et

al. (2022)²⁸ observaram resultados semelhantes, com COPs mais altos em pacientes com

diabetes mellitus, independentemente da presença de neuropatia diabética. No entanto, esses

estudos não mostraram piora significativa na reavaliação com olhos fechados.

Na capacidade funcional, observou-se uma queda significativa na média do tempo do
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TUG test. Inicialmente, a média era superior a 11,3 segundos, o que é considerado por

Bischoff et al.²⁹ como indicativo de independência parcial. Posteriormente, essa média caiu

para 10,8 segundos, com uma diferença significativa (p<0,001). Outros estudos ressaltam a

importância da independência funcional para indivíduos idosos, como os participantes da

nossa amostra, pois ela está associada à redução do risco de quedas e da morbimortalidade

relacionada.

Sabe-se que a população idosa sofre uma diminuição progressiva do equilíbrio,

atribuída a comprometimentos nos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo, os quais são

essenciais para a manutenção da estabilidade postural³⁰. A presença do diabetes, agrava os

riscos dessa perda de equilíbrio, principalmente através da neuropatia periférica, que

frequentemente precede o desenvolvimento do pé diabético. A neuropatia periférica provoca

alterações significativas à sensibilidade e funções motoras, impactando num pior

desempenho de membros inferiores e comprometendo o equilíbrio⁵-³¹. De acordo com Silva

et al³⁰, a participação de idosos em programas de exercícios que induzem desequilíbrio e

fornecem uma alta quantidade de informações proprioceptivas, o que induz a melhora das

habilidades necessárias para situações desafiadoras. Isso pois tais exercícios são projetados

para estimular os sistemas sensoriais e motores, ajudando a compensar as deficiências

associadas ao envelhecimento e ao diabetes, e, consequentemente, contribuindo para a

melhoria do equilíbrio e redução do risco de quedas.

Além disso, alterações nas funções motoras podem levar ao aumento de pressão

plantar desses pacientes⁵-³³. Estudos anteriores corroboram que a neuropatia sensorial e as

altas pressões plantares são fatores significativos para a degradação tecidual. Regiões como

cabeça dos metatarsos ou o calcanhar, que são sujeitas à maior pressão, têm maior

probabilidade de desenvolver úlceras, o que pode causar infecções e até amputações³³-³⁴.

Nesse contexto, trabalhar com exercícios objetivando a diminuição das pressões

plantares máximas (PPMs) é uma estratégia eficaz contra o pé diabético. É particularmente

benéfico ao prevenir a primeira ulceração, uma vez que pacientes com úlceras anteriores têm

um risco elevado de recorrência ulcerativa³³. Neste estudo, observou-se uma redução

significativa nas médias de PPM apenas nos pés esquerdos durante as avaliações OA e OF,

enquanto os pés direitos apresentaram médias mais elevadas em ambas as avaliações. Em

contraste, um estudo realizado com uma população semelhante, idosas com diabetes

mellitus tipo 2, mostrou diferenças significativas em ambos os pés na região do retropé em



14

ambos os pés após a intervenção sensório motora, além de deslizamentos em membros

inferiores e fortalecimento muscular por meio de técnicas de Facilitação Neuromuscular

Proprioceptiva (FNP)³⁵. No entanto, um ensaio clínico com indivíduos a partir de 45 anos

não encontrou diferenças significativas quanto às pressões plantares após a intervenção

proprioceptiva³⁶.

O monofilamento de 10g é amplamente reconhecido como o padrão ideal para

avaliar a sensibilidade protetora e prever o risco de lesão plantar³⁷. Manter níveis normais de

sensibilidade é crucial para pacientes diabéticos, especialmente para aqueles com

diagnóstico prolongado de diabetes mellitus, como os participantes deste estudo. No

entanto, observou-se uma baixa média de alteração nos pontos de sensibilidade e nenhuma

diferença significativa após a intervenção sensório motora. Essa falta de alteração

significativa pode estar relacionada aos baixos níveis iniciais de alteração sensitiva entre os

participantes do estudo. Além disso, um estudo conduzido com idosas diabéticas e

intervenções proprioceptivas também não relatou melhorias significativas no grupo

experimental³⁵. Em contraste, um estudo com adultos a partir dos 45 anos, que implementou

um programa de fortalecimento e estímulos manuais, demonstrou uma diferença

significativa na variável de sensibilidade, favorecendo as intervenções³⁶.

Embora o estudo tenha apresentado, em sua maioria, resultados significativos e

positivos, existem entre suas limitações o número reduzido de voluntários e a curta duração

do protocolo, que foi de apenas oito semanas. Essas limitações podem ter impactado os

resultados obtidos.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo indicam efeitos positivos significativos de um

protocolo de fisioterapia com treino de equilíbrio, exercícios direcionados aos pés e estímulos

exteroceptivos para o aumento da qualidade de vida, capacidade funcional, equilíbrio e nas

pressões plantares máximas dos pacientes portadores de diabetes tipo 2. No entanto, quanto à

sensibilidade plantar, não encontramos mudanças significativas neste parâmetro recomenda-se

a realização de estudos com amostras maiores, para verificar ou não os efeitos da intervenção

na sensibilidade plantar.
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ANEXO A – TABELAS

Tabela 01 - Comparação de médias e desvio padrão do questionário SF-36 pré e pós intervenção

Domínio de Qualidade
de Vida

Pré Pós a intervenção p

Capacidade Funcional 69,1±31,5 73,3±20,4 0,003**

Aspectos Físicos 66,6±51,6 100±0* 0,025**

Dor 69,0±41,1 71,0±18,2 0,009**

Estado Geral de Saúde 59,2±21,1 52,5±16,3 0,001**

Vitalidade 64,2±31,8 66,7±17,8 0,004**

Aspectos Sociais 87,7±19,4 87,7±24,8 0,001**

Aspectos Emocionais 66,7±51,6 83,3±40,8 0,025**

Saúde Mental 60,7±42,4 87,3±23,5 0,017**
p<0,05 são resultados significativos.
* Desvio padrão foi igual a zero.
** É significativamente diferente. A significância de p foi menor que 0,005.

Tabela 02 - Comparação de médias e desvio padrão do Centro de Pressão (mm) pré e pós intervenção

Variáveis Pré intervenção Pós intervenção p
COP OA* (mm) 29,7 ± 11,1 28,3 ±12,6 0,001*

COP OF** 31,2±18,4 35,00±17,1 0,001*

COP – distância em mm.
COP: Centro de Pressão; OA: Olhos Abertos; OF: Olhos Fechados;
* É significativamente diferente. A significância de p foi menor que 0,005.
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Tabela 03 - Comparação de médias e desvio padrão do Teste Timed Up and Go (TUG) (s) e Pressões
Plantares Máximas(kPa) pré e pós intervenção

Variáveis Pré Pós p
TUG (s) 11,3±1,21 10,8±1,47 0,001*

PPM* PD OA** (kPa) 140,2 ±27,9 160,0 ±29,7 0,001*

PPM PE* OA 139,8 ±49,8 122,7 ± 43,8 0,001*

PPM PD**** OF***** 148,7±53,92 160,0±32,33 0,001*

PPM PE OF 139,3±54,2 112,5±30,5 0,001*

PPM – mensurada em KpA.
*PPM: Pressão plantar máxima; PD: Pé direito; PE: Pé esquerdo; OA*: Olhos abertos; OF: Olhos
fechados;
* É significativamente diferente. A significância de p foi menor que 0,005.

Tabela 04 - Comparação de médias e desvio padrão dos pontos sem sensibilidade dolorosa e sem
sensibilidade protetora cutânea pré e pós intervenção.

Variáveis Pré Pós p

Ausência de Sens.
Dolorosa PE

0,50±0,54 0,00±0,00 0,083

Ausência de Sens.
Dolorosa PD

0,67±0,82 0,17±0,41 0,180

Ausência de Sens.
protetora PE

0,33± 0,41 0,00±0,000 0,157

Ausência de Sensi.
protetora PD

0,83± 0,75 0,17± 0,41 0,102

Obs: A sensibilidade protetora foi testada com o monofilamento de 10mg, de coloração laranja.
Sens.: Sensibilidade; PE: Pé esquerdo; PD: Pé direito;
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ANEXO B – Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral você diria que sua saúde é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior

1 2 3 4 5
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas
atividades? Neste caso, quando?

Atividades Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Não, não
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforço, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em
esportes árduos.

1 2 3

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
pó, jogar bola, varrer a casa.

1 2 3

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vários lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se

1 2 3

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3
h) Andar vários quarteirões 1 2 3
i) Andar um quarteirão 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde
física?

Sim Não
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.
ex. necessitou de um esforço extra).

1 2

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Não
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a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

1 2

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado
como geralmente faz.

1 2

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família,
amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido
com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma
resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas
4 semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma
boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Nunca

a) Quanto tempo você
tem se sentindo cheio de
vigor, de vontade, de
força?

1 2 3 4 5 6

b) Quanto tempo você
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?

1 2 3 4 5 6

c) Quanto tempo você
tem se sentido tão
deprimido que nada
pode anima-lo?

1 2 3 4 5 6

d) Quanto tempo você
tem se sentido calmo ou
tranqüilo?

1 2 3 4 5 6
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e) Quanto tempo você
tem se sentido com
muita energia?

1 2 3 4 5 6

f) Quanto tempo você
tem se
sentido
desanimado ou abatido?

1 2 3 4 5 6

g) Quanto tempo você
tem se
sentido
esgotado?

1 2 3 4 5 6

h) Quanto tempo você
tem se sentido uma
pessoa feliz?

1 2 3 4 5 6

i) Quanto tempo você
tem se sentido cansado?

1 2 3 4 5 6

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

Todo
Tempo

A maior parte do
tempo

Alguma parte do
tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte
do tempo

1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?

Definitivamente
verdadeiro

A maioria
das vezes
verdadeiro

Não
sei

A maioria
das vezes
falso

Definitiva-
mente
falso

a) Eu costumo obedecer
um pouco mais
facilmente que as outras
pessoas

1 2 3 4 5

b) Eu sou tão saudável
quanto qualquer pessoa
que eu conheço

1 2 3 4 5

c) Eu acho que a minha
saúde vai piorar

1 2 3 4 5

d) Minha saúde é
excelente

1 2 3 4 5


