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RESUMO

Introducdo: O diabetes mellitus é uma doenca crénica que requer monitoramento permanente
e controle da glicemia, para evitar complicacGes como a neuropatia diabética. Objetivo: Tracar
o perfil epidemioldgico-funcional e verificar os fatores de risco de neuropatia diabética
periférica em de idosos com diabetes tipo 2. Metodologia: Realizou-se um estudo transversal
do tipo descritivo, de carater quantitativo, a partir de dados da avaliagdo inicial dos participantes
da pesquisa, oriundos dos servicos especializados em atendimento a pessoa com diabetes:
Centro de Atencdo Especializada em Saude e do Servi¢co de Endocrinologia e Metabologia do
Hospital Universitario Lauro Wanderley, situados no municipio de Jodo Pessoa, Paraiba, no
periodo de margo a junho de 2021. Os participantes foram recrutados por conveniéncia e
alocados em dois grupos: Grupo sem neuropatia (GSN) com n= 44 e Grupo com neuropatia
(GCN) com n= 35. Apds consentimento formal, foram coletados dados por meio de avaliagdo
fisioterapéutica, elaborada para este estudo. Em seguida, foram aplicados os instrumentos: a
Escala de Equilibrio de Berg e a Escala de Tinetti, além do Teste de Alcance Funcional, do
Timed Up and Go, do Miniexame do Estado Mental. Os dados foram tabulados por meio de
dupla entrada de dados. Para a apresentacdo da distribuicdo da frequéncia das variaveis, foram
utilizadas medidas de tendéncia central e do teste do Qui-quadrado, para as diferencas de
proporcdes e do Teste do Qui-quadrado e do teste exato de Fisher para tendéncia linear entre
variaveis categdricas. Em todas as analises, foi considerado um nivel de confianca de 95% (p
< 0,05). Utilizou-se o software EPI-INFO e do pacote estatistico IBM SPSS Statistics Base
22.0. Resultados: A amostra foi constituida por 79 participantes de ambos 0s géneros, com a
idade variando entre 60 e 82 anos, com faixa etaria mais prevalente entre 60-69 anos (p < 0,001).
O género feminino foi predominante (75,9%) (p < 0,001). Quanto a escolaridade, 59,5%
concluiram o ensino fundamental (p < 0,001). A presenca de neuropatia foi identificada em
55,7% dessa populagdo (p < 0,001). O sobrepeso/obesidade | foi constatado em 77,2% da
amostra (p < 0,001). A associacdo do diabetes com a hipertenséo arterial foi observada em
84,8% dos participantes (p < 0,001). O nivel glicémico dos participantes 77,2% encontrava-se
entre 127 a 199 mg/dL (p<0,001). A avaliacdo da sensibilidade e dos reflexos mostrou-se
presente em todos (100,0%) os integrantes do GSN. A marcha normal e sem dor foi a mais
identificada no estudo (p<0,001). Pela Escala de Berg, os componentes do GCN apresentaram
médias menores em todos os dominios (p<0,001). A média dos dominios da Escala de Tinetti
foi maior na quase totalidade dos dominios do GSN (p < 0,05). A média total dos trés tempos
percorridos pelos idosos do GSN no Time up and go test foi menor em relacdo ao GCN
(p<0,001). Conclusédo: Constatou-se que o0 GCN apresentou maior comprometimento nos
testes de equilibrio e marcha do que o GSN, evidenciando que os fatores de riscos relacionados
a neuropatia diabética ndo se restringem a sensibilidade, mas possuem maior evidéncia clinica
no controle motor dindmico.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; capacidade funcional; fatores de risco; neuropatia
periférica diabética.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic disease that requires permanent monitoring and
blood glucose control to avoid complications such as diabetic neuropathy. Objective: Tracing
the epidemiological and functional profile to verify the risk factors for peripheral diabetic
neuropathy in elderly people with type 2 diabetes. Method: A cross-sectional descriptive study
of a quantitative nature was carried out data base collected in the initial assessment of the
research participants, from the specialized services in care for people with diabetes: Specialized
Health Care Center and the Endocrinology and Metabolism Service of the University Hospital
Lauro Wanderley, located in the city of Jodo Pessoa, Paraiba, from March to June of 2021.
Participants were recruited by convenience and divided into two groups: Group without
neuropathy (GSN) with n=44 and Group with neuropathy (NCG) with n=35. After formal
consent, data were collected through physical therapy assessment, specially designed for the
study. Then, the following instruments were applied: the Berg Balance Scale and the Tinetti
Scale, in addition to the Functional Reach Test, the Timed Up and Go, the Mini Mental State
Examination. Data were tabulated through double data entry. To present the frequency
distribution of variables, measures of central tendency and the Chi-square test were used, for
differences in proportions, and the Chi-square test and Fisher's exact test for linear trends
between categorical variables. In all analyses, a confidence level of 95% (p < 0.05) was
considered. The EPI-INFO software and the IBM SPSS Statistics Base 22.0 statistical package
were used. Results: The sample consisted of 79 participants of both genders, aged between 60
and 82 years, with the most prevalent age group between 60-69 years (p < 0.001). The female
gender was predominant (p < 0.001). Related to education level, 59.5% completed elementary
school (p < 0.001). The presence of neuropathy was identified in 55.7% of this population (p <
0.001). Overweight/obesity | was found in 77.2% of the sample (p < 0.001). The association of
diabetes with arterial hypertension was observed in 84.8% of the participants (p < 0.001). The
glycemic level of the participants (77.2%) was between 127 and 199 mg/dL (p<0.001).
Conclusion: It was found that the epidemiological profile was consistent with that found in the
literature and that the GCN showed greater impairment in balance and gait tests than the GSN,
showing that the risk factors related to diabetic neuropathy are not restricted to sensitivity, but
have greater clinical evidence in dynamic motor control.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2. Functional capacity. Risk factors. Diabetic peripheral
neuropathy.
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é um disturbio metabdlico evidenciado pela dosagem
elevada de glicose no sangue, devido a producéo insuficiente de insulina pelo pancreas ou a
resisténcia do organismo a acdo da insulina no organismo, que ao persistirem geram
repercussdes importantes em curto e longo prazos (American Diabetes Association - ADA,
2020).

A International Diabetes Federation — IDF (2019) relata que desde a sua primeira
edicdo no ano de 2000, a prevaléncia estimada de diabetes (tipo 1 e tipo 2 combinadas, ambas
diagnosticadas ou ndo) em pessoas entre 20 e 79 anos de idade cresceu de 151 milhdes (4,6%
da populacédo global da época) para 463 milhdes (9,3%) atualmente. Sem medidas suficientes
para o enfrentamento dessa epidemia, € possivel prever que 578 milhdes de pessoas no mundo
(10,2% da populagdo mundial) terdo diabetes até 2030 e, esse nimero sobe para 700 milhdes
(10,9%), em 2045.

No Brasil, a IDF (2019) traz dados estimados do ano de 2019, em torno de 16,8
milhdes de pessoas com diabetes, projetando esses dados para os anos de 2030 e 2045,
respectivamente de 21,5 milhdes e 26 milhGes de pessoas com diabetes.

A Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2019) refere que a Pesquisa Nacional
de Salde — PNS de 2013, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
e Ministério da Saude, estimou que 6,2% da populacéo brasileira, com 18 anos de idade ou
mais, informaram diagnostico de diabetes. Cerca de 12 milhdes de pessoas com diabetes ja
diagnosticada em 2013, dentre estas, as mulheres apresentaram maior percentual de
diagnostico conhecido do que os homens.

O diabetes mellitus tem sua relevancia por se tratar de uma séria ameaca a saude
global, indistintamente sem fronteiras nacionais, atingindo populacdes de paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento (IDF, 2019)%. O aumento da prevaléncia em paises
desenvolvidos ocorre, principalmente, por parte dos individuos com diabetes nas faixas etarias
mais elevadas, em decorréncia do aumento da expectativa de vida e do crescimento
populacional, enquanto nos paises em desenvolvimento, individuos de todas as idades sdo
atingidos, com destagque aos mais jovens, com idade de 20 a 44 anos, em que a prevaléncia de
diabetes aumenta (SBD, 2019).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) , a glicemia elevada € o terceiro
fator da causa de mortalidade prematura, abaixo apenas da hipertensao arterial e do uso do

tabaco, fator que deveria receber maior atengdo dos sistemas de salde publica e dos
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profissionais que atuam diretamente com a doenca e favorecer acdes de prevencdo de
complicacdes e 0s seus impactos.

Nos ultimos anos, o projeto da Carga Global da Doenca (Global Burden of Disease
- GBD) se estabeleceu como lider em epidemiologia descritiva para a carga das doengas. S&o
utilizados quatro indicadores principais para calcular a carga da doenca: 1) mortalidade, 2)
anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura (YLL), 3) anos de vida vividos com
incapacidade (YLD), e 4) a soma desses dois Gltimos que é chamado disability-adjusted life
years (DALY). Observa-se que no estudo da GBD de 2008, a DALY para o diabetes
apresentou uma taxa de 9,2 por mil habitantes, figurando entre as 10 principais causas de
DALY, superando inclusive doencas infecciosas e parasitarias. Em 2015, a taxa bruta do
DALY atribuivel ao diabetes subiu para 10,1 por mil habitantes, tornando-se a quarta causa de
incapacitacdo entre as doencas estudadas (DUNCAN, 2017).

A GBD do diabetes tende a ser maior nos paises em desenvolvimento do que nos
paises desenvolvidos, causando maior impacto nos sistemas de saude e na sociedade em geral,
dada a transicdo epidemioldgica, os fatores econdmicos, os custos indiretos da mortalidade
prematura e das incapacidades temporarias e permanentes decorrente de complicagdes
associadas. 1sso decorre da importante carga financeira para os individuos com DM e suas
familias, em razdo dos gastos com medicamentos e suporte, bem como para 0s servicos de
salde, da perda de produtividade e do tratamento de complicacGes crénicas, como a
insuficiéncia renal, a cegueira, as cardiopatias e o peé diabético (SBD, 2019). Os paises
geralmente gastam entre 5 e 20% do orcamento em salde para aplicar nos cuidados da atencéo
em diabetes, 0 que indica grande desafio aos sistemas de salde, para cobrir devidamente a
atencdo dos casos nos trés niveis de atencdo a saude.

Os altos custos dos servicos de salde estdo relacionados ndo apenas as taxas de
hospitalizagcBes, maior utilizacdo dos servigos de salde, tratamento de insuficiéncia renal,
reabilitacdo de amputagdes ndo traumaticas, mas também incluem custos de medicamentos,
cirurgias, entre outras de grande investimento financeiro na gestdo em salde nos paises em
desenvolvimento e também nos paises desenvolvidos, sem distingbes (SBD, 2019).

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma das doencas cronicas que mais acometem
as pessoas idosas, sendo que a prevaléncia de individuos com mais de 60 anos com DM2 esta
em torno de 15 a 20% (MELO, 2019). Aponta-se, por outras estatisticas, que um em cada
quatro individuos com mais de 60 anos apresenta 0 DM2 (MALTA, 2017), sendo assim, a

doenga pode estar associada ao aumento da idade.
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Pessoas com diabetes possuem alto risco de desenvolver complicacdes sérias e
potencialmente fatais, ocasionando maior necessidade de servicos médico-hospitalares, menor
qualidade de vida e frequente estresse familiar (IDF, 2019). Globalmente, o diabetes esta entre
as 10 principais causas de morte no mundo, inclusive de mortes prematuras.

As complicacbes crbnicas do diabetes surgem a partir da persisténcia de uma
glicemia elevada por periodos prolongados de tempo e acometem drgdos vitais do corpo, como
os rins (insuficiéncia renal) e o coracéo (doenca arterial coronariana, isquemias leves a graves),
como também o sistema nervoso periférico (dor neuropética, neuropatia diabética,
polineuropatias, retinopatia diabética) e o sistema vascular (vasculite diabética, Ulceras
diabéticas), causando diversas incapacidades, identificadas pelo impacto na capacidade
funcional do individuo, em sua percepc¢éo corporal, em sua saide mental e na qualidade de
vida da pessoa com diabetes e, ndo menos importante, na rotina familiar.

A neuropatia diabética periférica (NDP) ocorre pelo quadro cronico de
hiperglicemia, em cerca de 40 — 59% da populacdo diabética total, acometendo os nervos
periféricos com perda sensorial, como na percepcdo de vibracdo, na dor e na posi¢do da
articulacdo, reduzindo efetivamente o controle sobre o equilibrio corporal e a coordenacéo de
marcha (AHMAD, 2019). A idade é um fator importante no surgimento da NDP, que deve ser
considerada devido ao aumento do risco de quedas e de lesdes como cortes e perfuragdes,
piorando o quadro da pessoa com diabetes que ja possui cicatrizacdo deficiente.

Conhecer a populacgéo diabética atendida pelo servico ao qual o fisioterapeuta esta
presente na prestacdo de servi¢co a comunidade favorece a aplicagdo de politicas publicas, o
atendimento de forma integral e a atencao direcionada ao perfil epidemioldgico encontrado.

Neste sentido, este estudo teve como objetivo tracar o perfil epidemioldgico e
funcional da populacdo com diabetes e verificar os fatores de risco para neuropatia diabética

periférica em idosos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS).

2. OBJETIVO GERAL

Tracar o perfil epidemioldgico e funcional e verificar os fatores de risco para
neuropatia diabética periférica em idosos com diabetes tipo 2 usuarios do Sistema Unico de
Saude.
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3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Descrever as caracteristicas gerais e os dados epidemioldgicos e clinicos dos

participantes do estudo;
= Identificar e comparar os padrdes de funcionalidade da populacéo do estudo;

= Analisar os fatores de risco (glicemia elevada, obesidade, equilibrio funcional,

alcance funcional e cognicdo) entre 0s grupos com e sem neuropatia.

4. FUNDAMENTACAO TEORICA

O diabetes mellitus (DM) é uma afeccédo cronica e complexa que requer cuidados
continuos de salde e estratégias para a reducdo de riscos multifatoriais e o0 melhor controle
glicémico (ADA, 2019).

Bezerra et al., 2015; Guyton & Hall, 2008 conceituam o DM como uma sindrome,
que ocorre devido a hiperglicemia persistente resultante da disfuncdo da secrecao de insulina
por destruicdo autoimune das células  do pancreas (Diabetes mellitus tipo 1 — DM1) ou pela
disfuncdo do metabolismo da glicose devido a diminui¢do da sensibilidade dos tecidos a
insulina (Diabetes mellitus tipo 2 — DM2). A insulina é um dos hormonios produzido no
pancreas e faz parte dos mecanismos metabdlicos das proteinas, lipideos e carboidratos,
principalmente, estando associada a energia, ou seja, quanto maior o valor energético do
alimento, maior sera a secrecao da insulina. Funciona como uma chave que capta e transporta
a molécula de glicose circulante nos vasos sanguineos para dentro das células do corpo,
preferencialmente, musculos, tecido adiposo e figado para que haja a metabolizacao da glicose
em energia. Quando ndo existe equilibrio entre 0 metabolismo de lipidios e de carboidratos,
sugere-se que ndo ocorre o funcionamento correto da insulina, com isso observa-se 0 aumento
dos niveis de glicose na corrente sanguinea (GUYTON; HALL, 2008).

A concentracdo elevada de glicose sanguinea contribui para desidratagdo celular,
perda de glicose pela urina, que leva a deplecéo do organismo de seus liquidos e eletrolitos e
ainda pode causar lesdes nos varios tecidos como 0s vasos, o tecido nervoso, a pele, 0s
musculos, as articulagdes, etc.

Dados da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) informam que cerca de 50% dos
individuos com diabetes ndo sdo diagnosticados precocemente, devido aos sintomas discretos.
O diagnostico do diabetes é feito com um atraso médio de quatro a sete anos. Esse atraso no

diagnostico corrobora com o estabelecimento de doengas micro e macrovasculares, tais como
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as retinopatias, as nefropatias, as neuropatias, causando além de alteracdes de sensibilidade,
outras complicacdes, podendo levar a ulceracfes e, por consequéncia, até mesmo a amputacao
de membros, complica¢des cardiovasculares, tais como o infarto do miocérdio e o acidente
vascular cerebral (SILVA, 2012).

Afora o atraso do diagnostico, se 0 DM néo for controlado, algumas complicacGes
também podem ocorrer, tais como cardiopatia, retinopatia e neuropatia (IDF, 2017). Dentre as
complicac6es relacionadas & doenca, enfatiza-se, o pé diabético devido a vulnerabilidade de
acometimento dos membros inferiores e por ser uma das complicagdes mais frequentemente
observadas (BEZERRA, 2015).

Desde 1980, o Estudo de carga de doencas fornece estimativas abrangentes sobre a
carga de 235 causas de morte e de 67 diferentes fatores de risco, em 21 regibes do mundo
(THEME FILHA et al., 2015). As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) séo as mais
prevalentes e responsaveis pela maior morbimortalidade no mundo. A OMS define como
DCNT as doengas cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas
respiratorias obstrutivas, asma e neoplasias, que compartilham diversos fatores de risco,
incluindo, ainda, o rol de condig¢des cronicas, transtornos mentais, doengas neuroldgicas,
bucais, dsseas e articulares, oculares e auditivas, a osteoporose e as desordens genéticas. Sao
doencgas que apresentam longos periodos de laténcia e curso prolongado, o que coloca grande
desafio para a saude publica (THEME FILHA et al., 2015).

A Figura 1 apresenta os paises em que existe 0 maior nimero de pessoas com
diabetes e as projecGes para 0 ano de 2045. A faixa etéria varia de jovens adultos (20 anos) a

idosos (79 anos), evidenciando que o diabetes tem atingido faixas etarias mais jovens.
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Figura 1 - Relacdo dos dez paises com maior nimero de pessoas com diabetes (20 e 79 anos) e respectivo

intervalo de confianca de 95%, com proje¢des para 2045
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A OMS (2018) refere as 10 causas mundiais de morte no ano de 2016, o DM se

encontra na 7. posicao do hanking, com notavel presenca das DCNT nas primeiras colocagdes,

conforme a figura a seguir:

Top 10 global causes of deaths, 2016

Deaths (millions)
4 6

o
N
[}
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Ischaemic heart disease
Stroke
Chronic obstructive pulmonary disease

Lower respiratory infections

Alzheimer disease and other dementias
Cause Group
Trachea, bronchus, lung cancers
Communicable, matemal, neonatal

Diabetes mellitus and nutritional conditions

Road injury Noncommunicable diseases

Diarrhoeal diseases Injuries

lIXIAIlIXIl

Tuberculosis

Source: Global Heaith Estimates 2016: Deaths by Couse, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva, Worid Health Organization; 2018.

Figura 2 - As dez principais causas mundiais de morte em 2016
Fonte: Organizacdo Mundial de Saide (OMS/WHO, 2018)
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A SBD (2019) sugere que tanto a frequéncia de novos casos (incidéncia) como a
de casos existentes (prevaléncia) sdo informacdes importantes para 0 conhecimento da carga
que o diabetes representa para os sistemas de salde. Dados que revelam as demandas
direcionadas ao cuidado da salde das pessoas com diabetes no que tange conviver com suas
complicacdes e suas comorbidades.

As lesdes que afetam os membros inferiores manifestam-se com maior recorréncia
em pessoas com DM comparadas as demais (sem DM), atingindo 6,4% da populacdo em nivel
mundial, e aumentando, de dez a vinte vezes, as chances de evoluir para a amputacdo (MURO,
2018).

As manifestacdes do pé diabético sdo decorrentes de alteracdes vasculares periféricas
e/ou neurologicas peculiares da doenca. As pessoas com o pé diabético sofrem mudangas na
qualidade de vida, devido a limitacdo de suas fungfes musculoesqueléticas e sensoriais dos
pés que contribuem para o surgimento de Ulceras nessa regido, diminuindo a capacidade de
realizacdo de atividades rotineiras, como subir e descer escadas, ou mesmo andar (SANTOS,
2011). Essa complicacdo cronica, quando ndo diagnosticada ou ndo tratada precocemente,
pode ocasionar aamputacao do membro, desestabilizando ainda mais a vida social e emocional
da pessoa e seus familiares, e ocasionando também mais cuidados ambulatoriais, maior tempo
de hospitalizacéo e uma terapéutica medicamentosa de alto custo, onerando o tratamento desse
agravo (BEZERRA, 2015).

A neuropatia diabética (ND) constitui um grupo heterogéneo de manifestacbes
clinicas ou subclinicas que acometem o sistema nervoso periférico de pessoas com diabetes
descompensada, como uma complicacdo crbnica, apresentando-se de diferentes formas
clinicas, instalacio e evolucdo (NASCIMENTO, 2016), desenvolvendo perdas
sensoriomotoras de niveis leves, moderados a graves, que aumentam 0 risco de quedas,
diminuigdo da capacidade funcional global, e consequente alteragfes nas atividades béasicas.
Muro (2018) referiu que a associacdo de fatores de risco predispde de forma recorrente ao
surgimento da neuropatia e da doenca vascular periféricas, acarretando manuseio clinico

complexo na populacéo diabética.

A neuropatia periférica diabética (NPD) tem a idade como fator de risco importante,
estando associada aos niveis elevados de glicemia por longo periodo de tempo e atinge grande
parte da populacdo total de pessoas com diabetes (AHMAD, 2019). A NPD ¢é apenas uma das
manifestacdes que podem ocorrer na evolucdo da doenca para o chamado pé diabético,

ocasionando dor, perda de sensibilidade, perda de habilidades motoras, disfungdes estaticas e
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dindmicas do equilibrio e da coordenacdo, como na marcha e nas atividades que necessitem
dos membros inferiores como apoio.

Essa complicacéo afeta a qualidade de vida das pessoas por influenciar negativamente
na produtividade e na independéncia do sujeito e, algumas vezes, é incapacitante devido ao
alto indice de amputacfes associadas ao pé diabético, acarretando desta maneira, elevados
gastos publicos com admissbes hospitalares e internacdes prolongadas, que resultam em

consequéncias socioeconémicas para a pessoa e para a sociedade (MURO, 2018).

Segundo a American Diabetes Association - ADA (2019), o tratamento bem-sucedido
do diabetes requer uma abordagem sistematica para apoiar esforcos de mudanca de
comportamento dos pacientes, inserindo a autogestdo de diabetes por meio de educacdo e
suporte de alta qualidade, demonstrando melhora do autogerenciamento do paciente, da sua
satisfacdo e nos niveis glicémicos. A educacdo em salde e 0 apoio no autocuidado séo
essenciais para a prevencao de complicagdes agudas e na reducdo dos riscos das complicagdes
em longo prazo (ADA, 2020).

A baixa adeséo as ac¢des de autocuidado com o diabetes pode estar relacionada a
fatores de ordem pessoal, socioeconémica e cultural, aléem de aspectos relativos a doenca, ao

tratamento, ao sistema de salde e a equipe multiprofissional (REZENDE NETA, 2015).

A capacidade de autocuidado é, em boa parte, avaliada de forma subjetiva pela
percepcao do profissional e da equipe de salde em observar contextos e atitudes da pessoa
diante de sua condicdo cronica, incluindo: conhecimento e crencas sobre a doenga, confianca,
motivagdo diante das mudangas, importancia dada a condigdo, presenca e forca das redes de
suporte social (familia e grupos) (MENDES, 2012), inclusive considerando as condigdes
cognitivas do individuo, que podem determinar se esta suficiente ou insuficiente para seguir

com o autocuidado.

A principal forma de prevengdo e diminuicdo da incidéncia de ulceragdes e
amputacdes dos pes dos individuos com diabetes ocorre por meio de uma avaliacdo detalhada
e sistematizada de aspectos fisicos, do reconhecimento dos fatores de risco para o

desenvolvimento dessa condicao e de programas educacionais abrangentes (MURO, 2018).
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5. CASUISTICA E METODO
5.1 DESENHO DO ESTUDO

Realizou-se um estudo transversal do tipo descritivo, de carater quantitativo, de
dados levantados a partir da avaliacdo inicial dos participantes da pesquisa anteriormente
elaborada, a qual ficou comprometida pelas restricdes sociais e de enfrentamento a pandemia
de COVID-19. Os participantes foram alocados em dois grupos: Grupo sem neuropatia (GSN)
— individuos com diabetes sem neuropatia (n= 44) e Grupo com neuropatia diabética (GCN) —

individuos com diabetes e com neuropatia (n= 35).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado na Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Campus I, no
Centro de Ciéncias da Saude, pelo Laboratdrio de Fisioterapia em Salde Coletiva - LabFISC.
O LabFISC ¢é utilizado por pesquisadores do Grupo de Pesquisa: Fisioterapia em Saude

Coletiva, Nutricdo e Atividade Fisica para estudos e intervencdes fisioterapéuticas nessa area.

5.3 POPULACAO DO ESTUDO

5.3.1 Critérios de elegibilidade

Pessoas com diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), usuarios do Sistema
Unico de Satde (SUS), oriundos dos servicos especializados em atendimento a pessoa com
diabetes: Centro de Atencdo Especializada em Saude (CAES — Jaguaribe) e do Servigo de
Endocrinologia e Metabologia do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), ambos

situados no municipio de Jodo Pessoa, no Estado da Paraiba.

5.3.2 Critérios de inclusédo

Pessoas com diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), de ambos 0s géneros,
acima de 60 anos de idade, de todos os niveis socioeconémicos e culturais, sem distin¢éo racial

ou religiosa.

5.3.3 Critérios de exclusao

Pessoas com diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2, que apresentarem doencas

neuroldgicas centrais, como acidente vascular encefalico, doenca de Parkinson, doenca de
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Alzheimer, comprometimento vestibular, deficiéncia visual ndo corrigida, paralisias de

qualquer etiologia.

5.4 AMOSTRA

A amostra foi do tipo ndo probabilistica, obtida por conveniéncia, sendo composta
por 79 (setenta e nove) participantes, divididos em dois grupos: grupo sem neuropatia (GSN)
com 44 participantes e grupo com neuropatia diabética (GCN) com 35 participantes.

Os participantes foram recrutados no Centro de Atencdo Especializada em Saude
(CAES - Jaguaribe) e no Servico de Endocrinologia e Metabologia do Hospital Universitario
Lauro Wanderley (HULW) da Cidade de Jodo Pessoa, no Estado da Paraiba, no periodo de
marc¢o a junho de 2021. Apoés a exposicdo dos objetivos do projeto, a populacdo que atendeu
aos criterios de incluséo da pesquisa foi convidada, individualmente, para participar do estudo
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, conforme determina a
Resolucédo n°. 466/2012, do Conselho Nacional de Salde.

5.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.5.1 Variaveis sociodemograficas e de saude

Idade, género, indice de massa corporal (IMC), perfil socioeconémico (estado civil,
nivel de escolaridade, faixa de renda familiar per capita), tempo de diagnostico, presenca de
neuropatia e presenca do sinal da prece. Historico pessoal de comorbidades e complicacdes:
hipertensdo arterial, cardiopatia, nefropatia, AVE, retinopatia, neuropatia, depressdo,

alteracGes sexuais e ulceragdes prévias nos MMII.

5.5.2 Variaveis clinicas (Explicativas)

Sinais vitais: Pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), saturacdo de oxigénio
(Sp02), nivel de glicemia. Sensibilidade protetiva do pé, mobilidade de marcha, equilibrio

funcional, alcance funcional e cognicéo.

5.6 COLETA DE DADOS

Toda equipe executora do estudo participou de uma capacitacdo (40 h/aula),

ministrada pela Coordenacdo do Projeto, para conhecimento dos instrumentos e da
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metodologia utilizadas na pesquisa, objetivando a padronizacdo do método e dos instrumentos
utilizados.

Apo6s o consentimento formal, foi iniciada a coleta dos dados por meio de uma
avaliacdo fisioterapéutica, elaborada especialmente para o estudo, com base na literatura, pela
qual foram levantadas informacdes relacionadas ao diabetes, como o tempo de diagnostico, a
presenca de comorbidades ou de outras complica¢BGes. Foram seguidas as seguintes etapas:

1) Anamnese completa: Utilizou-se uma ficha de avaliagdo estruturada para
avaliacdo de pessoas com diabetes e direcionada ao objetivo da pesquisa,
incluindo queixa principal, sinais vitais, indice de massa corporal (IMC), dados
clinicos (ano de diagndstico, tipo de diabetes, tipo de tratamento para diabetes,
presenca de hipertenséo aretrial e complicacdes e sinal da prece), inpecao estatica
dos pés, inspecdo dindmica da marcha, palpacdo dos pés, testes de sensibilidade,
reflexos e e pulsos arterial dos pés;

O Sinal da Prece presente identifica a inabilidade de oposi¢do das mdos em todos
os dedos, devido ao espessamento de pele e esclerose dos tenddes, levando a limitacdo para 0s
movimentos de flexdo e extensdo completa dos dedos, e para realizar o teste € solicitado ao
individuo que una as palmas das maos com os dedos estendidos, em sinal de oracdo (SILVA
& SKARE, 2012).

2) Avaliacdo socioecondmica: empregou-se um questionario socioeconémico
especifico constando informagdes importantes como: endereco, idade,
escolaridade, quantidade de pessoas que residem na mesma residéncia, renda per
capita, acesso ao saneamento bésico e tipo de habitac&o.

3) Mensuracéo dos niveis glicémicos: Os niveis de glicemia foram mensurados por
meio de um glicosimetro portatil do tipo Accu-Chek® Active, da marca Roche.
Procedeu-se a limpeza da polpa digital com alcool comum embebido em algodao.
Deslizou-se, cuidadosamente, uma tira de teste para dentro do monitor, no
sentido das setas, ligando automaticamente o dispositivo. De preferéncia, com
uma picada na face lateral da polpa digital do dedo, por meio de agulha
descartavel ou de lanceta do lancetador, foi colhida uma gota de sangue para ser
aplicada no centro da &rea verde da fita de teste, ja inserida do equipamento. Em
5 segundos, o resultado da glicemia é visto no visor. O descarte das lancetas, das
agulhas e do algoddo ocorreram em caixa coletora de papeldo para material

perfurocortantes do tipo Descarpak (1,5L) ou similar.
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Inspecdo estdtica: Analisada a presenca de calos, queratoses, verrugas,
rachaduras, micoses e flictenas, além do aspecto da pele, a pilificacdo, a umidade
dos pés, tipos de dedos e unhas. Perceberam-se na inspecdo dinamica: o tipo de
marcha, a distribuicdo do peso corporal e o apoio do pé durante a marcha. Na
palpacdo foram avaliadas a presenca de edema, com ou sem cacifo, a temperatura
do pé e a presenca de dor em repouso (BRASIL, 2001; BARROS et al. 2012).
Avaliacdo da neuroldgica: A sensibilidade tatil, térmica, protetora, vibratoria e
dolorosa dos pés foram avaliadas, respectivamente: a) por meio da passagem de
um chumagco de algodao na regido lateral do pé; b) com a aplicacéo de tubos, um
contendo agua quente e outro com agua gelada, encostados alternadamente na
regido plantar dos pés; c) utilizado o monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07
de 10g, testado em nove pontos na regido plantar (primeiro, terceiro e quinto
digito plantar; primeira, terceira e quinta cabega dos metatarsos plantares, lateral
esquerda e direita do meio plantar e calcAneo) e um na regido dorsal (entre o
primeiro € o segundo dedo); d) de um diapasédo de 128 Hz, seguindo as
recomendagbes do Conselho Internacional sobre o Pé Diabético
(NASCIMENTO, 2016), testado em trés pontos de cada pé: maléolo interno,
falange proximal do halux e no dorso do pé. O participante avaliado indicou
verbalmente quais as sensibilidades estavam presentes ou ndo. A aplicacdo do
monofilamento foi realizada com o usuério em decubito dorsal e com os olhos
fechados, perpendicular a pele, até curva-lo e, assim mantido, por dois segundos,
para entdo verificar se houve ou néo sensibilidade ao mesmo. A incapacidade de
sentir o monofilamento de 10g em quatro ou mais pontos foi considerada como
auséncia de sensibilidade na regido plantar. Os reflexos profundos dos membros
inferiores, o patelar e o aquileu, foram avaliados utilizando-se um martelo
neuroldgico de inox da marca Professional stainiess. Os pulsos pedioso e tibial
posterior foram aferidos pelo método palpatorio e classificados em palpaveis e
ndo palpaveis.

Avaliacédo funcional: Os instrumentos de avaliagdo e mensuracao utilizados para
compreender as condicdes fisicas de equilibrio, da marcha e de independéncia
funcional, a exemplo da Escala de Tinetti, da Escala de Berg, do Teste Time up
and go (TUG), e do Teste de Alcance Funcional anterior (TAF) foram utilizados
neste estudo. Sdo testes ja validados e amplamente utilizados em estudos

cientificos (KARUKA, 2011), de forma a expressar variaveis quantitativas (de
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niveis ordinais e intervalares) e tracar padrdes numéricos a serem definidos nas
avaliacOes prévias e posteriores as intervencdes.

A Escala de Tinetti é usada para avaliar o equilibrio e as anormalidades da marcha.
O teste consiste de 16 tarefas, sendo 9 para o equilibrio e 7 para a marcha. A pontua¢édo maxima
é de 12 pontos para a marcha, de 16 para o equilibrio, e de 28 para a total (SILVA et al., 2008).
As pontuacBes de corte que representam riscos de queda sdo entre 19 e 24 pontos risco
moderado e abaixo de 19 pontos alto risco de quedas (TINETTI, 1986).

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) é um teste simples, rapido e barato que pode
ser utilizado como avaliagdo complementar em pacientes com ND e auxiliar na identificagao
de pessoas com risco significativo de quedas (BRETAN et al., 2010). A EEB avalia o
equilibrio em 14 itens comuns a vida diaria. Cada item possui uma escala ordinal de cinco
alternativas que variam de 0 a 4 pontos, sendo a pontua¢do maxima de 56. Os pontos sdo
baseados no tempo em que uma posi¢do pode ser mantida, na distancia que o membro superior
é capaz de alcancar a frente do corpo e no tempo para completar as tarefas. Quanto menor a
pontuacdo atingida pelo individuo, maior serd o seu risco de queda (BERG et al., 1992).
Existem diferentes notas de corte descritas na literatura, para graduar a susceptibilidade a
quedas em idosos: Berg et al.(1992) propdem 45 pontos; Chiu, Au-Yeung e Lo (2003), 47; e,
Shumway-Cook et al. (2003), 49. Segundo esses autores, pontuagbes superiores indicam
normalidade de equilibrio e baixo risco de queda, ao passo que pontuagdes iguais ou inferiores
apontam risco de quedas.

O Teste Timed Up and Go (TUG) é um método réapido, facil e seguro para avaliacéo
da mobilidade e equilibrio funcional. O TUG quantifica em segundos a mobilidade funcional
por meio do tempo que o individuo realiza a tarefa de levantar de uma cadeira (apoio de
aproximadamente 46 cm de altura e bracos de 65 cm de altura), caminhar 3 metros, virar,
voltar rumo a cadeira e sentar novamente. A cronometragem € iniciada ap6s o sinal de partida
e parada somente quando o individuo se colocar novamente na posicgdo inicial, sentado com as
costas apoiadas na cadeira. Considera-se que quanto maior o tempo gasto para realizar a
atividade, mais limitada é a mobilidade. De modo geral, pacientes independentes e sem
nenhuma alteracéo de equilibrio demoram menos de 10 segundos. Um desempenho de até 12
segundos como é considerado como tempo normal de realizacdo do teste para idosos
comunitarios. Valores entre 11-20 segundos sugere deficiéncia, com independéncia parcial,
mas baixo risco de quedas; acima de 20 segundos apresenta déficit importante da mobilidade
fisica e risco de quedas (PODSIADLO etal., 1991; BISCHOF et al., 2003; FERREIRA, 2014).
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O Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF) determina o quanto o idoso é capaz
de se deslocar dentro do limite de estabilidade anterior. Uma fita métrica foi presa a parede,
paralela ao chdo e posicionada na altura do acrdmio do usuério. O individuo, descalco, foi
posicionado com os pés confortaveis e paralelos entre si, perpendicularmente em relacdo a
parede e préximo ao inicio da fita métrica. Com os punhos em posi¢do neutra, os cotovelos
estendidos e 0 ombro com flexdo de 90°, o voluntario € instruido a realizar a inclinacdo para
frente sem tocar na fita e, em seguida, verificou-se o deslocamento sobre ela. O resultado do
teste é representado pela média, apos trés tentativas, da diferenga entre a medida na posicao
inicial e a final registrada na régua. Deslocamentos menores que 15 cm indicardo fragilidade
do usuario e risco de quedas (DUNCAN et al., 1990).

7) Avaliacdo da funcdo cognitiva: Miniexame do Estado Mental (MEEM) foi
utilizado para avaliacdo do nivel cognitivo do participante como uma forma de
identificar o grau de suficiéncia ou insuficiéncia do individuo para desempenhar
0 autocuidado.

O MEEM compde-se de sete categorias, cada uma delas planejada com o objetivo
de avaliar fungdes cognitivas especificas. Sao elas: orientacdo para tempo, orientacdo para
local, registro de trés palavras, atengdo e célculo, recordacéo das trés palavras, linguagem e
praxia visuoconstrutiva. O exame varia de zero a 30 pontos, sendo que valores mais baixos
apontam para possivel déficit cognitivo. Valores MEEM<18 indicam a presenca de deméncia
de gravidade leve; 10<MEEM<18 deméncia com gravidade moderada e MEEM<10 deméncia
grave (FOLSTEIN et al., 1975, KARUKA et al., 2011)

5.7 PROCESSAMENTO DE ANALISE DE DADOS

Os resultados das avaliagdes foram inseridos como variaveis no banco de dados por
dois assistentes de pesquisa (entrada dupla dos dados), com a finalidade de conferir a
consisténcia e a validacdo das variaveis por meio do software EPI-INFO.

Para a tabulacéo e tratamentos dos dados, foi usado o software Microsoft Excel 365
e para compilacdo dos dados, uso do pacote estatistico IBM SPSS Statistics versédo 20.

A anélise descritiva dos dados foi composta por medidas de tendéncia central
(média) e de dispersdo (desvio padrdo), além de intervalos de confianca com 95% de
confianca. O Teste Qui-quadrado, afere a associacdo das variaveis e o Teste exato de Fisher
possui a mesma finalidade mas para variaveis de categorias. Ambos rejeitam a hipétese nula
para pvalor menor que 5% (p < 0,05) e nivel de confianca de 95%.



28

5.8 ASPECTOS ETICOS

O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba e foi aprovado, em acordo
com a resolucéo de n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, apresentando o CAAE sob
0 nimero 43656721.5.0000.5188 e Parecer numero 4.618.568.

6. RESULTADOS

A Tabela 1 caracteriza a amostra de acordo com as variaveis sociodemograficas e
as relacionadas com o diabetes. A amostra foi constituida por 79 participantes de ambos os
géneros, com a idade variando entre 60 e 82 anos, sendo a faixa etaria mais prevalente (77,2%)
a de 60-69 anos (p < 0,001). O género feminino foi predominante nessa populacéo,
representado por 75,9% dos individuos (p < 0,001). Quanto ao estado civil, 59,5% dos
participantes eram casados (p < 0,001). No que se refere a escolaridade, 59,5% concluiram o
ensino fundamental (p < 0,001). A renda per capita dos usuarios situada entre 1,1 a 2,0 salarios
minimos foi a mais prevalente (51,9%) no estudo (p < 0,001). A presenca de neuropatia foi
identificada em 55,7% dessa populagéo (p < 0,001). Em relacdo ao tempo de diagnostico do
diabetes, 83,5% dos participantes apresentavam > 24 meses de diagnostico (p < 0,001). Pela

analise do IMC, o sobrepeso/obesidade | foi constatado em 77,2% da amostra (p < 0,001).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e de saude em idosos diabéticos do tiEO 2

Variaveis n=79 % Valor de p*
Idade (anos) < 0,001
60 a 65 46 58,2
66 a 69 15 19,0
> 70 18 22,8
Género < 0,001
Feminino 60 75,9
Masculino 19 24,1
Estado Civil < 0,001
Casado 47 59,5
Solteiro 14 17,7
Divorciado 03 3,8

Viluvo 15 19,0




Escolaridade < 0,001
Fundamental 1 31 39,2
Fundamental 2 16 20,3
Média 17 21,5
Superior 09 11,4
Nunca estudou ou ndo sabe 06 7,6
Renda per capita <0,001
<1,0 SMP 19 24,0
1,1a2,0SM 41 51,9
2,1a3,9SM 15 19,0
> 4,0 SM 04 5,1
Presenca de neuropatia <0,001
Sim 44 55,7
Nao 35 443
Tempo de Diagnostico
< 6 meses 03 3,8 < 0,001
<12 meses a 23 meses 10 12,7
> 24 meses 66 83,5
Indice de Massa Corporal < 0,001
(IMC)
Peso normal 09 11,4
Sobrepeso 39 49,4
Obesidade grau | 22 27,8
Obesidade grau Il 03 3,8
Obesidade grau Il 06 7,6

PSM= salario minimo. *Teste t para valor de p < 0,05
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021
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De acordo com os dados da Tabela 2, a associagdo do diabetes com a hipertensao

arterial foi observada em 84,8% dos participantes (p < 0,001). O nivel glicémico de 77,2% dos

participantes encontrava-se entre 127 a 199 mg/dL (p<0,001). A maioria dos participantes

(49,4%) fazia uso apenas de hipoglicemiantes orais para o tratamento do diabetes (p<0,001).

A presenca de complicacdes cardiovasculares foi verificada em 57,0% dos individuos deste

estudo (p<0,001). O sinal da prece foi negativo em 75,9% dos usuarios (p<0,001), indicando

uma reducdo da mobilidade articular nas extremidades dos membros superiores. A presenga

de edema n&o foi constatada em 68,4% dos participantes (p<0,001), como também, 63,3% néo

apresentaram dores nos membros inferiores durante o repouso (p<0,001).
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Tabela 2 - Caracterizagéo das manifestagées clinicas em idosos diabéticos do tiEO 2

Variaveis n=79 % Valor de p*
Hipertenséo arterial < 0,001
Sim 67 84,8
nao 12 15,2
Glicemia (mg/dl) < 0,001
<100 01 1,3
100 a 126 13 16,4
127 a 199 61 77,2
>200 04 51
Tratamento realizado < 0,001
Insulina 12 15,8
Hipoglicemiante oral 39 51.3
Insulina + Hipoglicemiante oral 23 30.3
Dieta alimentar 02 2.6
ComplicacGes < 0,001
Cardiovasculares 45 57,0
Gastricas 09 11,4
Oftalmicas 03 3,8
Sexuais 20 25,3
Outras 02 2,5
Sinal da Prece < 0,001
Sim 19 24,1
Né&o 60 75,9
Edema < 0,001
Sim 25 31,6
Né&o 54 68,4
Dor nas MMII£ em repouso < 0,001
Sim 29 36,7
Né&o 50 63,3

£ Membros Inferiores. *Teste t para valor de p < 0,05
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021

Pelos dados da Tabela 3, a média da glicemia dos usuarios diabéticos de acordo
com o nivel de sensibilidade foi estatisticamente significante para a presenca da sensibilidade
vibratdria do halux e do maléolo interno em 76 participantes com média da glicemia de 154,47
+ 37,06 (p<0,001), como também em relacdo a auséncia da sensibilidade tatil em 32
participantes que apresentaram média da glicemia de 169,53 + 38,56 (p=0,008) e a
sensibilidade térmica em 29 individuos com média de glicemia de 170,45 + 41,35 (p=0,009).
Possivelmente, a grande dispersdo observada nos testes de sensibilidades tatil e térmica foi em

decorréncia da grande quantidade de pontos avaliados em cada pé.
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Tabela 3 - Média e desvio-padrdo da glicemia dos usuéarios diabéticos de acordo com
o nivel de sensibilidade

Avaliacéo da sensibilidade Glicemia
n=79 Media £ DP Valor de p*
Protetora Plantar
Presente 54 153,59 + 41,52 0,365
Ausente 25 161,84 + 26,20
Vibratéria — Halux
Presente 76 154,47 + 37,06 0,001*
Ausente 03 200,00 + 0,00
Vibratéria—Maléolo
interno 0,001*
Presente 76 154,47 + 37,06
Ausente 03 200,00 = 0,00
Tatil
Presente 47 147,13 £ 34,05 0,008*
Ausente 32 169,53 + 38,56
Térmica
Presente 50 147,94 + 32,52 0,009*
Ausente 29 170,45 £ 41,35
Reflexo Aquileu
Presente 57 153,79 £ 40,32 0,359
Ausente 22 162,45 + 28,26
Reflexo patelar
Presente 53 155,06 + 42,14 0,651
Ausente 26 158,54 + 25,66

*Teste t para valor de p < 0,05
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021

Os dados da Tabela 4 evidenciaram que (n=40; 50,6%) dos usuarios apresentavam
uma marcha normal (p<0,001). A dor na marcha nao foi referida por (n=57; 72,2%, p<0,001)
dos participantes do estudo. Em relacdo a distribuicdo do peso corporal, (n=40; 50,6%)
apresentava distribui¢do normal (p<0,001). No tocante a inspecao do p¢, (n=43; 54,4%) tinha

0 apoio normal (p<0,001).
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Tabela 4 - Caracterizagéo da inseegéo dindmica da marcha de idosos diabéticos

Variaveis Inspecéo da Marcha
n % Valor de p*
Tipo de marcha <0,001
Normal 40 50,6
Claudicante intermitente 21 26,6
Talonante 18 22,8
Presenca de dor na marcha <0,001
Sim 17 23
Né&o 57 77
Distribuicdo do peso corporal <0,001
Normal 40 50,6
Mais para o pé direito 18 22,8
Mais para o pé esquerdo 06 7,6
Direcdo a parte anterior do pé 10 12,7
Direcdo a parte posterior do pé 05 6,3
Inspecédo do pé (com apoio) <0,001
Normal 43 54,4
Em supinacao 25 31,7
Em pronagéo 11 13,9

*Teste t para valor de p < 0,05
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021

A Tabela 5, a sequir, demonstra as caracteristicas sociodemogréaficas dos usuarios
diabéticos com neuropatia e sem neuropatia. Na analise da variavel idade, a faixa etéria entre
60 a 65 anos prevaleceu 100% no grupo sem neuropatia (GSN), enguanto que no grupo com
neuropatia (GCN) a maior prevaléncia foi a partir do 70 anos ou mais (51,4%), com diferenca
estatisticamente significante (p<0,001). Em relacdo ao género, o feminino foi predominante
tanto no grupo GSN (75,0%) como no GCN (71,1%). O estado civil casado foi 0 mais
reportado em ambos os grupos, 0 GSN com 63,6% e 0 GCN com 54,3%. No que concerne a
escolaridade, o nivel fundamental | foi o mais identificado em ambos os grupos, com
prevaléncia de 34,1% no GSN e de 45,7% no GCN, com diferenca estatisticamente
significantes (p=0,007). A renda per capita entre 1,1 a 2 salarios minimos foi a mais
evidenciada tanto no GSN (38,6%) como no GCN (68,6%).
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Tabela 5 - Caracteristicas sociodemogréficas dos usuarios diabéticos com ou sem neuroeatia

Grupo sem Grupo com
Variaveis neuropatia (GSN) | neuropatia (GCN) Valor de p
n=44 n=35
n (%)
Idade (EspacoReservadol)
60 a 65 44 (100) 2 (5,7) <0,001**
66 a 69 - 15 (42,9)
> 70 - 18 (51,4)
Género
Feminino 33 (75) 27 (77,1) 0,519
Masculino 11 (25) 08 (22,9)
Estado Civil
Casado 28 (63,7) 19 (54,2) 0,250
Solteiro 06 (13,6) 08 (22,9)
Divorciado 03 (6,8) -
Vidvo 07 (15,9) 08 (22,9)
Escolaridade
Fundamental 1 15 (34,1) 16 (45,7) 0,007**
Fundamental 2 12 (27,3) 04 (11,4)
Médio 13 (29,5) 04 (11,4)
Superior 04 (9,1) 05 (14,3)
Nunca estudou - 06 (17,2)
Renda per capita
< 1,0 SME 13 (29,6) 06 (17,1) 0,069
1,1a2,0 SM 17 (38,6) 24 (68,6)
2,1a39SM 11 (25,0) 04 (11,4)
>4,0SM 03 (6,8) 01 (2,9)
Tempo de Diagnostico
< 24 meses 11 (25) 02 (5,7) 0,031*
> 24 meses 33 (75) 33 (94,3)
Situacéo laboral
Ativo 15 (34,1) 7 (20) 0,128
Inativo 29 (65,9) 28 (80)
indice de Massa Corporal
(IMC) 0,012**
Peso normal 9 (20,5) -
Sobrepeso 21 (47,7) 18 (51,4)
Obesidade grau | 09 (20,5) 13 (37,1)
Obesidade grau Il 03 (6,8) -
Obesidade grau IlI 02 (4,5) 04 (11,5)
Glicemia (mg/dl)
<100 01 (2,3) - 0,517
100 a 126 07 (16,3) 06 (16,7)
> 126 34 (79,1) 27 (75,0)
>200 01 (2,3) 03 (8,3)

£SM= salario minimo. *Teste Extrato de Fisher. **Teste qui-quadrado (¥2) de Pearson com p < 0,05.
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021
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Em ambos os grupos, o tempo de diagnostico > 24 meses foi o mais prevalente
tendo apresentado 75,0% de prevaléncia no GSN e no GCN, 94,3%, com diferenca
estatisticamente significante (p<0,001). A condi¢do laboral, tanto no GSN (65,9%) como no
GCN (80,0%) foi mais frequente para a categoria inativo. No tocante ao IMC, o sobrepeso foi
mais detectado em ambos os grupos, GSN (47,7%) e GCN (51,4%), com diferenca
estatisticamente significante (p=0,012). Convém destacar que a obesidade grau | e 1l foram
mais identificadas no GCN, com respectivos percentuais de 37,1% e 11,4%. Em relacdo a
glicemia, 79,1% do GSN apresentou valores > 126 mg/dl, e no GCN foram 75,0% para esses
valores. A glicemia > 200 mg/dl foi mensurada em maior percentual (8,3%) no GCN, do que
no GSN (2,3%).

A avaliacdo da sensibilidade e de reflexos dos idosos diabéticos, descritos na
Tabela 6, mostrou que a sensibilidade protetora plantar, vibratoria (halux e maléolo interno),
tatil e térmica e os reflexos aquileu e patelar estavam presentes em todos os integrantes do
GSN (100%) com diferencas estatisticamente significantes para a sensibilidade protetora
plantar, tatil e térmica e os reflexos aquileu e patelar (p<0,001) e no GCN, estavam ausentes a
sensibilidade protetora plantar (71,4%), a tatil (91,4%) e a térmica (82,9%) com (p<0,001).
Encontravam-se ausentes/alterados os reflexos: aquileu (62,9%) e patetar (74,3%) no GCN
(p<0,001).

Tabela 6 - Avaliacdo da sensibilidade e de reflexos em usuérios diabéticos com e sem

neuroEatia

Teste de Sensibilidade

Grupo sem Grupo com

Varidveis neopatia | newropatia | Tota Valor de p
(n=44) (n = 35)

n | % n | % n | %
Protetora Plantar
Presente 44 100 10 28,6 54 68,4 <0,001**
Ausente - - 25 71,4 25 31,6
Vibratéria - Halux
Presente 44 100 32 91,4 76 96,2 0,083
Ausente - - 03 8,6 03 3,8
Vibratéria — Maléolo interno
Presente 44 100 32 91,4 76 96,2 0,083
Ausente - - 03 8,6 03 3,8
Tatil
Presente 44 100 3 8,6 47 59,5 <0,001*
Ausente - - 32 91,4 32 40,5
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Térmica

Presente 44 100 6 17,1 50 63,3 <0,001*
Ausente - - 29 82,9 29 36,7

Reflexo

Aquileu

Normal 44 100 13 37,1 57 72,2 <0,001*
Alterado/ausente - - 22 62,9 22 27,8

Reflexo patelar

Normal 44 100 9 25,7 53 67,1 <0,001*
Alterado/ausente - - 26 74,3 26 32,9

*Teste de Fisher com p-valor < 0,001 e o ** Teste qui-quadrado (y2) de Pearson com p-valor < 0,001.
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021

Na Tabela 7, a média dos dominios da Escala de Berg, relacionada com as

transferéncias, provas estacionarias, alcance funcional, componentes rotacionais e a base de

sustentacdo apresentou um valor menor, em todos os dominios, para 0s componentes do GCN,

guando comparado com os participantes do GSN, com diferencas estatisticamente

significantes (p<0,001). O mesmo também foi observado em relagdo ao valor total da média
de todos os dominios no GSN (9,87) e no GCN (8,09) com p < 0,001. O escore total foi de

49,34 pontos para 0 GSN, valor superior ao encontrado no GCN o qual apresentou um escore

total de 40,45 pontos.

Tabela 7 - Média e intervalo de confianga dos dominios de acordo com a Escala de Equilibrio

de Berg em usuarios diabéticos com e sem neuroEatia
Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

Grupo sem neuropatia Grupo com neuropatia
- (GSN) GCN)
Dominios (vdia) IC* 95% (vdia) IC* 95% Varl)(iide
(Min — Max) (Min — Max)
n=44 n=35
Transferéncias 10,07 9.82-10.32 8,46 8,04 - 8,88 < 0,001
Provas 15,34 15.04 - 15.64 13,34 12,78 - 13,91 < 0,001
estacionarias
Alcance funcional 3,50 3.33-3.67 3,20 3,04 - 3,36 < 0,001
Comp. rotacionais 11,09 10.74-11.44 8,71 8,04 — 9,38 < 0,001
Base de 9,34 8.71-9.97 6,74 5,99 - 7,50 < 0,001
sustentacao
Média por 9,87 9.69 - 10.04 8,09 7,86 — 8,33 < 0,001
dominio
Escores Totais 49,34 40,45

*IC — intervalo de confianga a 95%, minimo e maximo **Teste t para valor de p < 0,05
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021
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De acordo com os dados da Tabela 8, a média dos dominios da Escala de Tinetti,
relacionada com o inicio da marcha, comprimento, altura e a simetria do passo, desvio da linha
reta, tronco e a base de apoio foi maior na quase totalidade dos dominios do GSN, quando
comparado com o GCN, com diferenca estatisticamente significante (p < 0,05). Resultado
semelhante também foi observado em relacdo ao valor total da média de todos os dominios
com o GSN apresentando 1,34 e 0o GCN apresentando 1,02 (p<0,001). Quanto ao Escore Total,
0 GSN apresentou média de 10,77 pontos, e 0 GCN, apresentou média de 8,19.

Tabela 8 - Média e intervalo de confianca dos dominios de acordo com a Escala de Tinetti
em usuarios diabéticos com e sem neuropatia

Escala de Tinetti

Grupo sem neuropatia | Grupo com neuropatia

Dominios (GSN) (GCN) Valor de
IC* 95% IC* 95% p**
(Média) | (Min-Max) | (Média) | (Min— Max)
n=44 n=235
Inicio da marcha 0.95 0,09-1,01 0,74 0,15-0,89 0,012
Comprimento - passo 1,84 0,21-1,95 151 0,00-1,70 0,004
Altura - passo 1,91 0,30 -1,99 1,54 0,06 -1,71 <0,001
Simetria - passo 0.89 0,03-0,98 0,46 0,30 -0,63 <0,001

Continuidade - passo 0,86 0,06 — 0,96 0,91 0,36 -1,16 0,711
Desvio em linha reta 1,75 0,12-1,88 1,31 0,01-1,47 <0,001

Tronco 1,73 0,06 — 1,88 1,29 0,08 - 1,48 <0,001
Base de apoio 0,84 0,19-0,98 0,43 0,30-0,60 <0,001
Total 1,34 0,31-1,38 1,02 0,25-1,06 <0,001
Escore Total 10,77 8,19

*IC — intervalo de confianga a 95%, minimo e méaximo
**Teste t para valor de p < 0,05
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021

Pela analise dos dados do Teste Time up and go test, descritos na Tabela 9,

verificou-se que ocorreu uma diminuigdo no tempo percorrido pelos usuérios do GSN para a
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realizacdo do teste, que consiste em o individuo se levantar de uma cadeira, caminhar, dar uma
volta e se sentar na cadeira, em relacdo aos tempos 1, 2 e 3, quando comparado com
participantes do GSN, com diferenga estaticamente significante em relacdo ao tempo 1
(p=0,030). A média total dos trés tempos percorridos pelos idosos do GSN (11,98 + 1,2) foi
menor do que a dos integrantes do GCN (55,27 £ 2,8; p<0,001).

Tabela 9 - Média e desvio padrdo de acordo com a Escala Timed up and go test

STUGZ em usudrios diabéticos com e sem neuroEatia

Timed up and go test (TUG)
Grupo sem Grupo com
Variaveis neuropatia (GSN) | neuropatia (GCN)
(MédiaxDP) (MédiaxDP) Valore p
n=44 n=35

Tempo 1 13,30+3,73 21,54+6,28 0,030*
Tempo 2 11,49+3,41 17,75+3,18 0,663
Tempo 3 11,16+3,48 15,98+3,33 0,673
Total 11,98+1,2 55,27+2,8 <0,001

(Tempo 1,2 e 3)

*Teste t para valor de p < 0,05.
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021

Os dados da Tabela 10, relacionados a avaliacdo do Exame Mini mental, mostraram
que no GSN as médias dos dominios: orientacdo (10,00 + 0,00), memdria imediata (3,00 +
0,00) e linguagem (8,55 + 1,21) foram superiores, em relacdo as do GCN, com diferencas
estatisticamente significantes para os dominios orientacdo (p<0,001) e linguagem (p=0,021).
No entanto, em relacdo a média total dos dominios do Mini mental, verificou-se uma pequena
alteracdo entre a media do GSN (28,20 £+ 1,90) e a do GCN (27,49 £ 2,02), sem diferenca

estatisticamente significante (p=0,111).
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Tabela 10 - Média e desvio padrdo dos dominios de acordo com o Mini Mental

em usuarios diabéticos com e sem neuroEatia

Escala de Mini Mental

Grupo sem Grupo com
Dominios neuropatia (GSN) | neuropatia (GCN) | Valor de
(MédiaxDP) (MédiatDP) p*
n=44 n=35
Orientagdo 10,00 £ 0,00 9,71+0,46 0,001
Memoria imediata 3,00 £ 0,00 2,91 +0,28 0,083
Atencdo e célculo 4,02+1,19 4,23 +1,09 0,425
Evocacao 2,64 £ 0,49 2,77 +£0,43 0,193
Linguagem 855+1,21 7,86 £1,35 0,021
Total 28,20 £ 1,90 27,49 £ 2,02 0,111

*Teste t para valor de p < 0,05.
Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021

Os dados da Tabela 11, referentes ao teste de alcance funcional, que avalia a
capacidade do individuo se deslocar dentro do limite de estabilidade anterior, revelou que as
médias de todos os deslocamentos (1, 2 e 3) dos usuarios do GSN foram maiores, em relagédo

ao GCN, com diferenga estatisticamente significante (p<0,001).

Tabela 11 - Média e desvio padrédo de acordo com o Teste de Alcance Funcional

em usuarios diabéticos com e sem neuroeatia

Teste de Alcance Funcional

Variaveis Sem neuropatia Com neuropatia
o o o Valor de p*
(indicadores) (MédiaxDP) (MédiaxDP)
n=44 n=35

Deslocamento 1 27,41 £5,26 22,93 + 4,56 <0,001
Deslocamento 2 30,74 £ 5,27 25,68 +4,73 <0,001
Deslocamento 3 32,86 + 5,68 28,20 +5,03 <0,001
Total 30,33 +5,04 25,60 + 4,55 <0,001

*Teste t para valor de p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa. Jodo Pessoa-PB, 2021
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7. DISCUSSAO

Com vistas a dirimir as desigualdades em saude, foi lancado pelo Ministério da
Saude do Brasil, o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas e
Agravos ndo Transmissiveis — DCNT, para o periodo 2021-2030, o qual se apresenta como
uma das principais diretrizes para a prevencao dos fatores de risco das Doencas e Agravos N&ao
Transmissiveis - DANT e a promocdo da satde da popula¢do. As DANT sdo responsaveis por
mais da metade das mortes no Brasil. As DCNT, especialmente as doencas cardiovasculares,
canceres, diabetes e doencas respiratorias cronicas, estdo diretamente relacionadas a fatores
ligados as condicBes de vida dos individuos. Além da carga sanitéria, o diabetes também é
responsavel pelo aumento do uso dos servigos de salde e pelo aumento dos custos na area da
salde.

Em face da crescente demanda de usuarios nos servicos especializados de
atendimento as pessoas com diabetes no Municipio de Jodo Pessoa, 0 Centro de Atencéo
Especializada em Salude (CAES - Jaguaribe) e o Servico de Endocrinologia e Metabologia do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), evidenciou-se a necessidade de se
conhecer o perfil epidemioldgico desses usuarios e os fatores de riscos do diabetes mellitus
tipo 2.

A partir dos dados encontrados na avaliagdo sociodemografica e de satde dos idosos
diabéticos (Tabelas 1 e 2), observou-se que a faixa etéria variou de 60 a 82 anos de idade,
sendo que a maioria dos participantes se encontrava na faixa etaria entre 60 e 69 anos (77,2%),
eram do sexo feminino, casados, com escolaridade no nivel fundamental, com uma renda per
capita entre um a dois salarios minimos e inativos/aposentados (p<0,001). Cabe destacar que
a analise das variaveis dos idosos diabéticos, com e sem neuropatia, ndo apresentou um padrdo
diferente da amostra total (n=79).

Segundo Catraio et al. (2013), existe uma relacdo diretamente proporcional entre o
nivel de escolaridade do individuo e o processo saude-doenca, sendo que quanto menor o
acesso a informacdo e ao conhecimento, menor a adesdo as medidas de promocéo da salde e
prevencdo de doengas. No tocante ao género, o sexo feminino foi predominante, podendo este
aspecto ser explicado devido ao fato de que as mulheres sdo mais preocupadas em cuidar de
sua saude e por buscarem tratamento com mais frequéncia do que os homens (ALVES et al.,
2018).

Os resultados deste estudo no tocante as caracteristicas sociodemograficas e de

salide corroboram com o do estudo epidemiolégico VIGITEL (2018), realizado nas capitais
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dos estados e no Distrito Federal do Brasil, no qual a frequéncia do diagnoéstico de diabetes foi
maior entre as mulheres, tendo aumentado intensamente a frequéncia dessa condi¢do com a
idade e diminuido com o aumento da escolaridade. O estudo de Melo (2019) também refere
uma maior prevaléncia de diabetes no sexo feminino e em individuos casados. Em
contrapartida, o autor referiu que metade dos participantes de seu estudo encontrava-se
inativos ou aposentados e recebia até um salario minimo.

A presenca da neuropatia decorrente do diabetes e o tempo de diagnostico > 24
meses foram identificados majoritariamente nos participantes do estudo (p<0,001). Resultado
comparavel foi observado por Feldman (2019), em um estudo de revisdo de base populacional,
no qual foi encontrado um percentual de 40-55% de casos de neuropatia diabética, aumentando
consideravelmente a incidéncia com a idade. O estudo de Zakin (2019) também constatou a
presenca de neuropatia diabética periférica (NPD) em mais de 50% dos individuos com
diabetes, existindo uma correlagdo direta com a duracdo da doenca, além de causar
incapacidade e morbidades importantes, manifestadas nas formas de dor, formacéo de Ulcera,
problemas no sono e depressdo. Por esse parametro, no presente estudo, estima-se que o tempo
de diagndstico > 24 meses teve uma relacdo com a presenca de neuropatia diabética.

Pela andlise do IMC, o sobrepeso/obesidade | foi constatado em mais de 2/3 da
populacéo deste estudo, com diferenca estatisticamente significante (p<0,001). Em um estudo
multicéntrico internacional, realizado por Masmiquel (2016), em uma populacdo com diabetes
tipo 2, foi observada a prevaléncia de 28,6% de sobrepeso e de 61,7% de obesidade. De acordo
com a SBD (2019), a obesidade ¢é caracterizada pelo Indice de massa corporal (IMC) > 30
kg/m? para adultos e > 27 kg/m? para idosos. Sendo assim considerada, a prevaléncia de
sobrepeso e de obesidade neste estudo foi menor e maior, respectivamente, do que a
encontrada por Masmiquel (2016), corroborando com os dados do estudo multicéntrico, como
também, por Malta (2017) que identificou uma de associacdo do diabetes, cerca de duas vezes,
entre pessoas com excesso de peso e trés vezes entre obesos.

No tocante as manifestacdes clinicas identificadas nos idosos diabéticos, a presenca
da hipertensdo arterial sisttmica (HAS) foi reportada por uma parcela consideravel de
participantes do estudo (p<0,001), corroborando com os resultados encontrados por Prado et
al. (2016), que detectaram a hipertensédo arterial em 74,8% dos idosos diabéticos.

Os individuos com diabetes tipo 2 (DMT2) tém, em média, risco de duas a quatro
vezes de desenvolver doenca coronariana do que individuos sem diabetes, além de outras
complicacdes cardiovasculares, como o acidente vascular cerebral (AVC) isquémico, a doenca
arterial obstrutiva periférica e a doenca microvascular. Neste estudo, mais da metade dos
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participantes referiram ter complicacGes cardiovasculares (p<0,001), que podem interferir na
capacidade funcional e na qualidade de vida destas pessoas. A doenca cardiovascular € a maior
causa de morbidade e mortalidade nos pacientes diabéticos e a prevencao dessas doencas esta
associada ao tratamento dos outros fatores de risco cardiometabolicos associados ao diabetes,
como a hipertensédo, a dislipidemia, a obesidade, o tabagismo e o sedentarismo (MALTA,
2017). O estudo sobre o perfil epidemioldgico de Melo (2019) encontrou um percentual de
complicagdes diabéticas em 70,8% dos participantes, dentre elas, a doenca arterial periférica
(22,8%), a doenca coronariana (18%) e o acidente vascular cerebral - AVC (11,4%), entre
outras.

Em relacdo ao tratamento realizado pelos idosos para o controle do diabetes, 0 uso
exclusivo de hipoglicemiantes orais foi relato por quase metade dos participantes avaliados
(p<0,001). O estudo de Prado (2017), no qual foram avaliados idosos com diabetes, expressou
resultados compativeis com os deste estudo, tendo sido identificado que 92,8% dos homens e
99,5% das mulheres referiram fazer uso de, pelo menos, um medicamento para o controle da
glicemia. De acordo com a SBD (2019), o uso de hipoglicemiantes atua na sensibilidade da
insulina enddgena e colabora com o controle metabdlico, em pacientes com alteracdes leves a
moderadas e 0 uso da insulina € imperativa para 0s casos de pacientes com manifestagdes mais
graves.

Neste estudo, o sinal da prece foi negativo em uma parcela consideravel dos
usudrios (p<0,001), indicando uma redugdo da mobilidade articular nas extremidades dos
membros superiores. As alteracbes musculoesqueléticas dos portadores de diabetes parecem
estar ligadas ao aumento da glicoliza¢do ndo enzimatica de fibras de coldgeno e a consequente
resisténcia do mesmo a digestdo enzimatica, o0 aumento de hidratacdo mediada pela via da
aldolase redutase e o aumento na formacdo de produtos finais de glicolizacdo avancada
(SILVA & SKARE, 2012). De acordo com essas autoras, o sinal da prece relaciona-se ao fato
de que tais alteragcbes mioarticulares se manifestam em pessoas com longo tempo de
diagnostico do diabetes, além de controle glicémico desfavoravel, como no caso da populacao
desse estudo.

As alterag6es do equilibrio e da marcha nos idosos diabéticos estdo recebendo uma
atencéo especial, tendo em vista que o processo natural da senilidade envolve modificactes
no sistema musculoesquelético e no sistema somatossensitivo, levando ao comprometimento
do controle postural e da marcha, os quais ficaram evidenciados no decorrer do estudo. Essas
mudangas na adaptacdo fisica geralmente ocorrem com o avancar da idade, entretanto, a

coexisténcia de uma doencga cronica, como o diabetes mellitus, contribui para a aceleracéo
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desse processo. Por conseguinte, multiplicam-se os riscos de quedas, que constituem um
problema de salde publica no mundo.

Pela inspecdo dinamica, metade dos participantes do estudo apresentou um padréo
de normalidade da marcha, da distribui¢ao de peso corporal e no apoio dos pés (p<0,001). A
dor na marcha ndo foi reportada pela maioria dos idosos deste estudo, podendo estar
relacionada com a presenca de alteracdes de sensibilidade. Saura et al. (2010) concluiram que
a amplitude de movimento da articulacdo tibio-tarsica estava diminuida nos individuos com
diabetes, independente da presenca ou auséncia de neuropatia periférica e os diabéticos com
neuropatia diabética apresetaram aumento no primeiro e no segundo pico de forca da reacao
vertical do solo durante a marcha, o que explicaria a presenca da marcha claudicante e
talonante encontrada neste estudo.

Embora o objetivo primario deste estudo ndo tenha sido direcionado ao risco de quedas,
os resultados evidenciaram indmeras alteracBes concernentes a perda do equilibrio,
condizentes com o avanco da idade. Os diversos instrumentos utilizados no estudo mostraram
uma vulnerabilidade nos dominios, como na Escala de Berg, na Escala de Tinetti, no Timed
up and go test (TUG) e no teste de Alcance funcional (TAF). Todos esses instrumentos
ressaltaram a presenca de desequilibrio, de alteragdes na marcha, na velocidade e na destreza
na execucdo dos movimentos. Em um agravo como o diabetes, todas essas alteragcdes sao
observadas com mais evidéncia, especialmente, entre os diabéticos com neuropatia. A seguir,
adentraremos nesses achados, observando dados relevantes em termos fisioldgicos, estruturais
e funcionais, de importancia para o desempenho destas habilidades nos usuéarios diabéticos
com e sem neuropatia.

A Escala de equilibrio de Berg foi desenvolvida para analisar a capacidade do
individuo manter o equilibrio em diferentes condicdes funcionais (MEMORIA et al., 2016),
sendo muito utilizada para determinar os fatores de risco de queda e comprometimento da
independéncia funcional em idosos. Possui uma escala ordinal, com pontua¢do méxima de 56
pontos (KARUKA et al. 2011).

Neste estudo, a média dos dominios da Escala de Berg relacionada com as
transferéncias, as provas estacionarias, o alcance funcional, os componentes rotacionais e a
base de sustentacdo apresentou um valor menor, em todos os dominios, para 0s componentes
do GCN, guando comparado com os participantes do GSN, com diferencas estatisticamente
significantes (p<0,001), consequentemente, a média total da Escala de Berg por grupo
manteve-se com diferenca significativa (p<0,001), indicando normalidade no equilibrio e
baixo risco de queda para os participantes do GSN, enquanto, um alto risco de queda para 0s
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integrantes do GCN. Esses dados corroboram os encontrados na avaliacdo da sensibilidade
dos participantes deste estudo, no qual o GCN apresentou alteragdes de sensibilidade e dos
reflexos testados, podendo estar associados a perda da capacidade de manutencgéo do equilibrio
corporal nesse grupo. Divergindo dos resultados do presente estudo, Silva et al. (2008) ndo
encontraram diferenca estatisticamente significativa para a Escala de equilibrio de Berg entre
0s grupos de idosos, antes e ap0s intervencdo com exercicios de equilibrio, de forca e de
coordenacao.

O equilibrio corporal sofre declinios decorrentes do processo de envelhecimento,
sendo uma das fun¢fes mais afetadas nesse processo. Calcula-se que a prevaléncia de queixas
de equilibrio na populacao idosa acima de 65 anos chegue a 85% (KARUKA et al., 2011).

Com base na Escala de Tinetti, que avalia o equilibrio durante o processo da marcha
(MEMORIA et al., 2016), observou-se uma baixa pontuagdo nos escores totais de ambos 0s
grupos. A pontuacao no grupo GCN foi relativamente mais baixa, quando comparada ao GSN,
apresentando maior risco de queda. Entre os grupos GSN e GCN, a maior diferenca na média
dos escores por dominio foi observada na simetria do passo e na base de apoio, evidenciando
0 comprometimento da marcha e do equilibrio. Zakin et al. (2019) referem que a instabilidade
na marcha é um dos sintomas descritos em pessoas com neuropatia diabética, além da
dorméncia, alteragBes de sensibilidade e fraqueza muscular. Os autores ainda citam que a
avaliacdo da marcha de pessoas com neuropatia diabética pode revelar sinais sugestivos de
ataxia sensorial. Convém enfatizar que, o diabetes mellitus tipo 2 esta associado a alteracfes
de sistemas fisiolégicos auxiliares da manutengéo do equilibrio corporal, tais como os sistemas
somatossensorial, vestibular e visual, apontando-se o equilibrio prejudicado como um dos
principais fatores de risco para quedas (PORTO et al., 2018).

Pelos dados do teste do Timed Up and Go (TUG), o qual tem como objetivo avaliar
a mobilidade e o equilibrio funcional, identificou-se uma diferenca estaticamente significativa
entre 0s grupos, em gue os individuos do GCN apresentaram a média total de tempo muito
superior ao do GSN (p<0,001), corroborando com o que preconiza o teste, de que quanto maior
0 tempo de execucdo, maior o indicativo de desequilibrio da marcha e perda da funcéo da
mobilidade global. Bischoff et al. (2003) consideram que a realizacdo do teste acima de 20
segundos sugere que o idoso apresenta déficit importante da mobilidade fisica e risco de
guedas. Resultado comparavel ao deste estudo para os individuos do GSN foi encontrado por
Karuka et al. (2011), em um estudo transversal, realizado com 30 voluntarias idosas
comunitérias, higidas, com diferentes niveis de condicionamento fisico. A média do TUG dos

participantes do estudo desses autores foi 10,67+2,2 segundos. Ferreira et al. (2014)
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encontraram, também, um valor menor que 10 segundos em usuarios nao diabéticos, portanto,
ndo caracterizando um risco de queda, comparavel ao resultado do GSN do presente estudo.

A anélise dos dados do teste do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) revelaram
ndo existiu diferenca estatisticamente significativa das médias dos escores totais entre grupos.
No entanto, os valores dos escores achados em ambos 0s grupos situaram-se abaixo dos 30
pontos como possivel déficit cognitivo, o que é referido por Folstein (1975) e Karuka et al.
(2011). Dessa forma, apesar de ndo possuirem diferenga estatisticamente significante neste
exame, ambos 0s grupos apresentaram indicativos de déficit cognitivo, mesmo que de forma
limitrofe ao ponto de corte.

O teste de alcance funcional (TAF) mensura parte das alteracdes dindmicas no
equilibrio postural durante os movimentos de flexdo anterior e/ou lateral do tronco
(MEMORIA et al., 2016). Portanto, determina o quanto o idoso é capaz de se deslocar dentro
do limite de estabilidade anterior (Karuka et al. 2011). Os trabalhos de Berg et al. (1992) e
Gomes (2003) indicam fragilidade do paciente e risco de quedas para deslocamentos menores
que 15 cm. De outro modo, Gai et al. (2010) relatam que idosos com alcance funcional menor
ou igual a 17 cm apresentam 13 vezes maiores chances de cair. Neste estudo, verificou-se uma
diferenca estatisticamente significante entre grupos (p<0,001). Resultado semelhante foi
identificado por Karuka et al. 2011, no qual os autores encontraram uma média de 30,11+5,12
cm em idosas comunitarias, higidas.

Pelos resultados encontrados neste estudo foi possivel evidenciar o perfil
epidemioldgico e identificar os fatores de risco para neuropatia periférica em idosos diabéticos,
usuarios de servicos especializados no atendimento as pessoas com diabetes no Municipio de
Jodo Pessoa. A caracterizacdo dos achados podera nortear futuras intervengdes e pesquisas e
contribuir para o enfrentamento deste relevante agravo que demanda por uma assisténcia

continuada e com 6nus progressivo para 0s servicos de saude.
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8. CONCLUSOES

Pode-se verificar, por meio dos resultados demonstrados, que a faixa etéaria dos
idosos participantes deste estudo situou-se entre 60 e 82 anos, com maior prevaléncia de
mulheres casadas, pouco escolarizadas, aposentadas/inativas e com renda familiar baixa.

Quanto aos fatores de risco encontrados, os mais evidentes foram o0s
cardiovasculares (hipertensdo arterial sistémica e doenca coronariana) e a neuropatia
periférica, ambos com impacto direto nas atividades funcionais e na capacidade fisica,
influenciando direta e indiretamente na qualidade de vida. O risco de quedas mais elevado
para 0 grupo que apresentava neuropatia diabética demonstra esse fato e corrobora com a
diminuicdo da capacidade funcional no idoso, incrementado pelo diabetes e suas
complicagdes.

Por fim, constatou-se que o perfil epidemioldgico encontrado na populacdo deste
estudo correspondeu em sua maior parte com achados de outros estudos epidemiologicos
referenciados, ficando evidente que a pesquisa epidemioldgica se faz necessaria para
conhecimento dos grupos populacionais atendidos pelos servigos de saude e imperiosa para o
estabelecimento da conduta terapéutica, dos meios de prevencdo da doenca e de suas
complicacdes, da promocéo de saude indivividual e coletiva, da educacdo em sadde de forma

especializada e interdisciplinar.
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Anexo 1 — Ficha de Avaliacéo fisica

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM FISIOTERAPIA

FICHA DE AVALIACAO

1. IDENTIFICACAO

Nome: Data nascimento:
Endereco:

N° Apto: Bairro:
Estado: Municipio: CEP:
Telefone:

Estado Civil: () Casado  ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Viavo
Unido Estavel

Profissao: () Ativo () Aposentado

Registro ou Prontuério:
Cartdo SUS:

2. Queixa Principal:

3. Sinais Vitais:

PA: (Sentado) FC:
PA: (Em pé) FR:
Obs. Ap6s 1 minuto

4. IMC

Peso: Altura:

5. Dados Clinicos

Diabetes: Tipol ( ) Tipoll ( )
Ano do diagnostico DM : Glicemia: ( ) Regular ( ) Irregular
<6 meses (1) Valor da Glicemia:

26 a 12 meses (2)
212 a 24 meses (3)
224 meses (4)

Colesterol: Triglicerideos: LDL: HDL.:
Glicemia:
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Tabagismo:

Consulta médica regular: Sim ( ) Na&o (
<6 meses ( )

)

6allmeses( ) >12meses( )

Tratamento:

Insulina ( ) Hipoglicemiante oral ( ) Insulina + Hipoglicemia oral ( )

Dieta alimentar ( ) Outros (

)

Hipertenséo arterial: Sim () Né&o ()

Complicagdes:

Cardiovasculares ( ) Gastricas( ) Renais( ) Oftalmicas( ) Sexuais ( )

Neurolégicas ( ) Outras: ( )

Sinal da prece: Negativo ()

Positivo ()

5. Inspecdo estéatica do pé

Pé direito

Pé esquerdo

Legenda
e Calo com nucleo ( )
o Calo sem ntcleo ()
m Queratose ()

A Verruga () x Flictenas (Bolhas) ( )
~ Rachaduras ( )

o Micose ()

Pé direito

Pé esquerdo

5.1. Pele:
Normal ( ) Finae brilhante ( )
Rugosa () Palida ( ) Ciandtica ( )

Pele:
Normal ( ) Finae brilhante ()
Rugosa () Palida (4 ) Ciandtica ( )

5.2. Pilificacéo:
Normal ( ) Diminuida ( ) Ausente ( )

Pilificacao:
Normal () Diminuida ( ) Ausente ( )

5.3. Umidade do pé:
Normal ( ) Bromidrose- (odor forte)( )
Hiperidrose (Pé molhado) ( )
Anidrose (' Seca) ()

Umidade do pé:
Normal ( ) Bromidrose- (odor forte)( )
Hiperidrose (Pé molhado) ( )
Anidrose ( Seca) ( )

5.4. Tipos de dedos:
Normal ( ) Garra( ) Sobreposto ( )

Tipos de dedos:
Normal ( ) Garra( ) Sobreposto ( )

Proeminéncias das cabecas dos | Proeminéncias  das  cabegcas  dos
metartasianos () Halux valgus ( ) metartasianos () Halux valgus ( )
5.5. Unhas: Unhas:
Normal ( ) Telha( ) involuta( ) Normal ( ) Telha( ) involuta( )
Afunilada ( ) Onicomicose ( ) Afunilada ( ) Onicomicose ( )

Pé direito Pé esquerdo




5.6. Pe:

Reabsor¢do Ossea ()

Pé de Charcot ()

Sub-luxagéo ou luxacdes ( )
Multiplas fraturas ( )
Deformidades osteo-articulares ()
Atrofia dos musculos dorsais ()

Pé:

Reabsorcdo ossea ()

Pé de Charcot ()

Sub-luxagéo ou luxacGes ( )
Multiplas fraturas ()
Deformidades oOsteo-articulares ()
Atrofia dos masculos dorsais ()

6. Inspecédo dinadmica

6.1. Marcha:
Normal ()

- Claudicante positiva:
<2 semanas ( )
Presenca de dor na marcha: Sim ( )

Claudicante intermitente ( ) Talonante ou calcaneante ( )

>2 semanas ( )

Nzo ( )

Queimacédo ( ) Pontadas ( ) Agulhadas ( )

6.2. Distribuicéo do peso corporal:
Normal ( ) (+)paraopéD ()
(+) para o pé retro-pé ()

(+)paraopé E ()

(+) para o ante-pé ( )

6.3.Marcha: inspecéo do pé

Pé direito

Pé esquerdo

Com apoio: Supinacdo ( ) Pronacéo ( )
Sem apoio: Supinacdo () Pronacdo ()

Com apoio: Supinacgdo ( ) Pronacédo ( )
Sem apoio: Supinacdo () Pronacdo ()

Cacifo positivo ()

7. Palpacao
Pé direito Pé esquerdo
7.1. Edema: Sim () Né&o () Edema: Sim( ) Nao( )
Perna( ) Pé( ) Dedos( ) Perna() Pé( ) Dedos ()

Cacifo positivo ( )

7.2. Temperatura do pé:
Normal ( ) Alterada ( )
Alterada: 1( ) [( )
Vasodilatacdo dorsal ( )

Temperatura do pé:
Normal ( ) Alterada ( )
Alterada: 1( ) [( )
Vasodilatacdo dorsal ( )

7.3. Dor em repouso:
Sim( ) Néo( )
Queimacéo ( ) Pontadas ( )
Agulhadas () Sensacdo de frieza ( )

Dor em repouso:

Sim( ) Nao( )
Queimacéo ( ) Pontadas ( )
Agulhadas () Sensacdo de frieza ()

8. Sensibilidade Téatil
Algodéo (positivo=1 e negativo =0)

Tatil 1 |2

Pé direito

Pé esquerdo
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9. Teste de sensibilidade — Dor (palito)

— | Tebumentinues
4  10guageinylon

@ 1898 Floyd E. Hosmer

1) Analgesia (2) Hipoalgesia (3) Normal (4) Hiperestesia (algesia) (5) Alodinia

Dor 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

Pé direito

Pé esquerdo

10. Sensibilidade Térmica (calor + Frio)
Obs: utilizar tubos de ensaio

Positivo =1 Negativo =0
Calor 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Pe direito
Pé esquerdo
Frio 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Pé direito
Pé esquerdo

11. Sensibilidade protetora plantar (observar os pontos de referéncia acima)
(positivo = 1 e negativo = 0)
Pé (Direito)

1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

Verde

Azul

Violeta

Vermelho escuro

Laranja

Magenta/ Rosa

Diapaséo




Pé (Esquerdo)

Verde

Azul

Violeta

Vermelho escuro

Laranja

Magenta/ Rosa

Diapaséo

Quadro 2

Codigo de registro, correlagdo com os niveis funcionais e gradiente de alteragdes sensiti-
vas aos monofilamentos de Semmes-Weinstein.
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Codigo para registro Monofilamento interpretacdo
Circulo preenchido em verde 0,05 gramas Sensibilidade nomal no pe
Circulo preenchido em azul 0.2 gramas Sensibilidade normal no pe
Circulo preenchido em violeta 20 gramas Sensibiidade protetora diminuida
Circulo preenchido em vermetho 40 gramas Perda da cencibilidade protetora
Circulo preenchido em vermelho 10,0 gramas Perda da sencibilidade protetora
Circulo contomado em vermelho 3000 gramas Sensagao de pressao profunda presente
Auséncia de percepcao 20 Nao cente Perda da sensagdo de pressao profunda
monoiiamento de 300.0g 300.0 gramas
Direito Esquerdo
13.Vibratoria: Vibratoria:

Halux: Presente ( ) Ausente ( )
Maléolo interno:

Presente ( ) Ausente ( )

Patela: Presente () Ausente ()

Halux: Presente ( ) Ausente ()
Maléolo interno:

Presente ( ) Ausente ( )

Patela: Presente () Ausente ()

14. Reflexos:

Aquiles:

Ausente () Hiporreflexia ( ) Normal ( )

Hiperreflexia ( ) Clénus ()

Patelar:

Ausente () Hiporreflexia ( ) Normal ()
Hiperreflexia (1) Clénus ()

Reflexos:

Aquiles:

Ausente () Hiporreflexia ( ) Normal ()

Hiperreflexia ( ) Clénus ()

Patelar:

Ausente () Hiporreflexia ( ) Normal ()
Hiperreflexia () Clénus ()

11. Pulsos Arteriais

Pé Direito

Pé Esquerdo

Tibial posterior:
Presente ( ) Ausente ( )
Pedioso:

Presente () Ausente ()

Tibial posterior:
Presente ( ) Ausente ()
Pedioso:

Presente ( ) Ausente ()




19.0bservagéo geral:
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Jodo Pessoa, de

20

Responsavel pela avaliacéo:
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Anexo 2 — Questionario sociodemografico

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

PROJETO DE PESQUISA: USUARIOS DIABETICOS
COORDENADORES: Profa. Fatima Alcantara e Prof. Geraldo Cidrao

QUESTIONARIO: SOCIOECONOMICO

1. Ndmero da paciente (Registro)

2. Nome do paciente:

3. Endereco:
4. Informagéo adicional do endereco:

CARACTERISTICAS DA PACIENTE:

5. Qual ¢ a sua idade? (Em anos completos) 6.VVocé pode ler uma carta ou revista ?

(1) Com facilidade
(2) Com dificuldade

(3) Néo

6. Qual foi a Ultima série que vocé completou na escola?
(1) Ensino Fundamental -1 (1 2 3 45)

(2) Ensino Fundamental -2 (6 7 8 9)

(3) Ensino Médio (1 2

3)

(4) Superior (1 2 3 4

5 6)

(88) Nunca foi aescola (99) Néo sabe

7. Quantas pessoas moram na casa com vVocé?
Total: (excluindo vocé )

8. No més passado, quanto ganhou cada pessoa que mora na suacasa e trabalha ou é
aposentado/pensionista?

la. pessoa: R$ /més
2a. pessoa: R$ /més
3a. pessoa: R$ /més
Total: R$ /més

(00000) Sem renda (99999) Nao sabe



PERGUNTAS SOBRE HABITACAO E SANEAMENTO:

9. Regime de ocupacao da residéncia:
(1) Prépria
(2) Alugada (4) Outro:
(3) Cedida

10. De onde vem a agua que vocé usa em casa?
Com canalizacdo interna (rede geral): Sim ( ) Né&o (
Sem canalizacédo interna () Poco ou nascente () Chafariz
() Outros:
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11. Como é o sanitario da sua casa?
(1) Sanitario com descarga
(2) Sanitario sem descarga
(3) Naotem

12. Destino do lixo:
(1) Coletadireta  (4) Queimado
(2) Coleta indireta (5) Colocado em terreno baldio
(3) Enterrado (6) Outro:

13. Sua casa tem iluminacéo elétrica?
(1) Sim
(2) Néo

14 .Entrevistador:

15.0bservacdes:

Data daentrevista:




Anexo 3 — Escala de Equilibrio de Berg

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS EM FISIOTERAPIA E
SAUDE (NEPEFIS)
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ESCALA DE EQUILIBRIO-BERG

1. IDENTIFICACAO

Nome: Data nascimento:
Endereco:

N° Apto: Bairro:
Estado: Municipio: CEP: Telefone:

Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Viavo  Profissao:

Registro ou Prontuério:

Episédios de quedas

Nos ultimos anos, vocé sofreu alguma queda? Sim( ) Néo ( )

Se sim, quantas vezes? 1vez( ) 2a3vezes( ) 4 oumaisvezes( )
Ao se levantar: Comajuda( ) Semajuda( )

Descritores Pontos

Escores | Total

1) Posicao sentada para posi¢ao em pé
Instrucdo: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

a. Capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente

b. Capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

c. Capaz de levantar-se utilizando as médos ap0s diversas tentativas
d. Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

e. Necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

olrNwl~

2) Permanecer em pé sem apoio

Instrucdo: Por favor, figue em pé por 2 minutos sem se apoiar .

Se o0 paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de
pontos o item N° 3.Continue com o item N°4.

a. Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

b. Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

c. Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

d. Necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos
sem apoio

e. Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

RN W
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3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num

banquinho

Instrucédo: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2 minutos.
a. Capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 4

minutos

b. Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

c. Capaz de permanecer sentado por 30 segundos

d. Capaz de permanecer sentado por 10 segundos

e. Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

Ol N W

4) Posicdo em pé para posicao sentada Instrucdo: Por favor, sente-se.
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a. Controla a descida utilizando as mé&os

b. Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida

c. Senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

d. Necessita de ajuda para sentar-se

Ol | N W

5) Transferéncias

Instrucdo: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em piv6. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco

para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa.

Capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos
Capaz de transferir-se com segurang¢a com o uso das maos

Capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisdo
Necessita de uma pessoa para ajudar

. Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a
tarefa com seguranca

® a0 o

Ol N W &

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrucéo: Por favor, figue em pé e feche os olhos por 10 segundos.

a. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

b. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

c. Capaz de permanecer em pé por 3 segundos

d. Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

e. Necessita de ajuda para ndo cair

ORI N Wl b

7) Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos
Instrucdo: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

a. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por
1 minuto com seguranca

b. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por
1 minuto com supervisdo

c. Capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por
30 segundos

d. Necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com
0s pés juntos durante 15 segundos

e. Necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa
posicdo por 15 segundos

8) Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Instrucdo: Levante o braco a 90° Estique os dedos e tente alcancar a frente

possivel.

0 mais longe

QD

. Pode avancar a frente >25 cm com seguranca

b. Pode avancar a frente >12,5 cm com seguranga

c. Pode avancar a frente >5 cm com segurancga

d. Pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

e. Perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

O IN W A~

9) Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

a. Capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

b. Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo

c. Incapaz de pegé-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém
0 equilibrio independentemente

d. Incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando
e. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou
cai

RN W A
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10) Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto




permanece em pé
Instrucdo: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar 0s pés do chdo. Faga 0 mesmo por cima do ombro direito.

a. Olha para trés de ambos os lados com uma boa distribui¢do do peso

b. Olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso

c. Virasomente para os lados, mas mantém o equilibrio

d. Necessita de superviséo para virar

e. Necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

ORI N Wl &

11) Girar 360 graus Instrucéo: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-
se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

a. Capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

b. Capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4
segundos ou menos

c. Capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

d. Necessita de supervisdo préxima ou orientacGes verbais

e. Necessita de ajuda enquanto gira 0

RIN WA

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé
sem apoio

Instrucdo: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

a. Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20 segundos

b. Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8
movimentos em >20 segundos

c. Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

d. Capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda

e. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

O P N W &

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrucdo: Cologue um pé diretamente a frente do outro na mesma linha, se vocé achar que néo
ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

a. Capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, 4
independentemente, e permanecer por 30 segundos
b. Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente 3

para o lado, independentemente, e permanecer

por 30 segundos

c. Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 1
30 segundos

d. Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 0
e. Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

2

14) Permanecer em pé sobre uma perna
Instrucdo: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

a. capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10 4
segundos
b. capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 3
segundos
c. capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por > 3 2
segundos 1

d. tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente 0
e. incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

ESCORE TOTAL 56

Avaliador(a): Data:




Anexo 4 — Teste de Tinetti

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS EM FISIOTERAPIA E
SAUDE (NEPEFIS)

ESCALA DE TINETTI (Marcha)

1. IDENTIFICACAO

Nome: Data nascimento:
Endereco:

N° Apto: Bairro:
Estado: Municipio: CEP: Telefone:

Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Viavo Profissdo:

Registro ou Prontuario:

Descritores Pontos

(Instrugdes: Sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor ou Escores | Total
na sala, primeiro no seu ritmo usual e, em seguida, rapido, porém muito
seguro, com os dispositivos de auxilio a marcha usuais):
1) Iniciagéo da marcha:
a. Imediato e apds o comando V4 (qualquer hesitacdo ou 0
multiplas tentativas para iniciar)
b. Sem hesitagdo 1
2) Comprimento e altura do passo:

a) Perna D em balanceio: - -
- N&o passa 0 membro E 0
- Passa 0 membro E 1
- Pé D ndo se afasta completamente do solo com o passo 0
- Pé D se afasta completamente do solo 1

b) Perna E em balanceio -
- N&o passa 0 membro D 0
- Passa 0 membro D 1
- Pé E ndo se afasta completamente do solo com o passo 0
- Pé E se afasta completamente do solo 1
3) Simetria do passo:
a. Passos D e E desiguais 0
b. Passos D e E parecem iguais 1
4) Continuidade do passo:
a. Parada ou descontinuidade entre 0s passos 0
b. Passos parecem continuos 1
5) Desvio da linha reta (distancia aproximada de 3 m X 30 cm):
a. Desvio marcado 0
b. Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio a marcha 1
c. Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio 2




6) Tronco:

a. Oscilacdo marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha 0

b. Sem oscilagdo, mas com flexdo de joelhos ou dor lombar ou afasta o0s 1

bracos enquanto anda

¢. Sem oscilagcdo, sem flexdo, sem uso dos bracos ou de dispositivo de 2

auxilio a marcha

7) Base de apoio:

a. Calcanhares afastados 0

b. Calcanhares guase se tocando durante a marcha 1
Escore total da marcha 12




Anexo 5 — Mini Exame do Estado Mental

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS EM FISIOTERAPIA E
SAUDE (NEPEFIS)

IMINI EXAME DO ESTADO MENTAL]

Paciente:

Data da avaliaco:

ORIENTACAO

. Dia da semana (1 PONTO).......oouererieririisiniesie st ( )
. DIa dO MES (L PONLO) .ot ( )
Y =T (10 1 (0 ) PSSR ( )
ANO (L PONTO) it ( )
. Hora aproximada (1 PONt0) .......cceeverieiiereiiene e s e ( )
. Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto) .......ccceeeveveneseeenieereeneenns ( )
. Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ........cccceeveveiiierviinennen. ( )
. Bairro ou rua proxXima (1 PONt0) ......eeerireerieseniesesieeeiesiesee e see e seesseeneas ( )
O T F=To (o (0o ] (o) S ( )
I = = Vo (o I 1 o0 1 (o) ISR PR ( )

MEMORIA IMEDIATA

. Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
Pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
Para cada reSpoSta COMELA ........ccviiiieiie it ()

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
Adiante vocé ira pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

.(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada CAICUIO COITELO) ......ccoevveevieeiiiie e ()
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCACAO

. Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

(1 PONLO POF PAIAVIA) ....vevieieee e ()
LINGUAGEM
. Nomear um reldgio e uma caneta (2 PONtOS) .......ccocervererereienienereeese e ( )
. Repetir "nem aqui, nem ali, nem 18 (1 PONt0) .......ccocvverivrivnienrnieneneseeeens ( )
. Comando: “pegue este papel com a méo direita

dobre ao meio e coloque N0 chao” (3 PONLOS) ...cvveveerierierierieieie e ( )
. Ler e obedecer: “feche 05 01h0s” (1 PONTO) ..o.voverviriiriiiiiieieee e ( )
. Escrever uma frase (1 PONT0) ......ccovveiieiiieiie e ( )

. Copiar um desenno (L PONTO) ......oveverieriricieie et ( )
ESCORE:( / 30)



Anexo 6 — Teste Timed Up and Go

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS EM FISIOTERAPIA E
SAUDE (NEPEFIS)

TESTE TIMED UP AND GO - TUG|

1. IDENTIFICACAO

Nome: Data nascimento:
Endereco:

N° Apto: Bairro:
Estado: Municipio: CEP: Telefone:
Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Vilvo
Profissdo: Ativo ( ) Inativo ()

Registro ou Prontuério:

Inicial

Timed up go test Data:

Tempo 01
Inicial Final Diferenca

Tempo 02

Inicial Final Diferenca
Tempo 03

Inicial Final Diferenca

Avaliador:




Anexo 7 — Teste de Alcance Funcional (TAF)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS EM FISIOTERAPIA E
SAUDE (NEPEFIS)

TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL - TAF

1. IDENTIFICACAO
Nome: Data nascimento:
Endereco:
N° Apto: Bairro:
Estado: Municipio: CEP: Telefone:
Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) ViGvo
Profissdo: Ativo ( ) Inativo ()
Registro ou Prontuério:

Inicial
TAF Data:
Deslocamento 01 Média
Inicial Final Diferenca

Deslocamento 02

Inicial Final Diferenca

Deslocamento 03

Inicial Final Diferenca

Média/Diferenca

e A fita métrica é presa a parede, paralela ao ch&o, e posicionada na altura do
acromio do idoso.

Avaliador:




