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RESUMO

INTRODUCAO: A abordagem preventiva dos individuos com diabetes mellitus (DM) n&o
tem evitado o surgimento de les6es podais graves nem de amputacdes. Alteragdes na
postura estatica e dindmica, na movimentacdo articular, na forca muscular e no
equilibrio modificam a distribuicdo da carga plantar e aumentam o risco de ulceracoes,
sendo importante utilizar métodos que avaliem esses parametros. OBJETIVO: Avaliar a
prevaléncia de alteracGes cinesioldgicas funcionais e baropodométricas de pacientes
com DM tipol (DM1). METODOS: Os 107 pacientes com DM1 e 32 controles (pareados
para sexo, idade e IMC) foram investigados quanto a presenca de doenca arterial
periférica, neuropatia periférica (NP), neuropatia autonémica cardiovascular. Realizaram
avaliacdo cinesiolégica funcional (medidas da amplitude articular do tornozelo (AAT),
forgca muscular (FM) dos membros inferiores e avaliacdo postural, baropodometria (para
avaliagdo da distribuicdo da carga plantar e equilibrio postural), e dosagem da
glicohemoglobina Alc (Alc). Utilizou-se o Epi-Info 7 e o STATA 11.2 para os testes
estatisticos: qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher, Kruskal-Wallis e coeficiente de
correlacdo de Pearson (r), com (p < 0,05). RESULTADOS: No grupo DM, 58,8% eram
do sexo feminino, com 28,7+1,1 anos e IMC de 23,71£0,4 kg/m2. Observou-se reducéao
significativa em relacdo ao controle da AAT (p=0,001), da FM da perna (p=0,023) e do
pé (p=0,005). Observou-se associacdo entre: reducdo da AAT com a idade (p=0,002),
tempo de doenca (p=0,018) e neuropatia periférica (p=0,023); reducdo da FM com
idade (p=0,009), IMC (p < 0,05) e niveis de Alc (p < 0,05) e alteracdo na estabilometria
com a idade (p=0,0212), tempo de doenca (p=0,000) e Alc (p=0,035). As alteracdes
posturais e da distribuicdo da carga plantar em antepé foram frequentes, 100% e 75,7%
respectivamente, mas sem diferenca em relacdo ao controle. Na analise do grupo com
DM1 sem NP observou-se também a reducédo da AAT (p=0,003) e da FM, mas apenas
no pé (p=0,014). Mas ndo houve diferenca significativa nos achados da
baropodometria, estabilometria e da avaliagdo postural. CONCLUSAO: As alteracdes
cinesiologicas funcionais em individuos com DM1 apresentaram alta prevaléncia
mesmo em uma faixa etaria jovem e essas parecem preceder ao diagnéstico da
neuropatia periférica clinicamente detectavel. Além disso, 0 segmento corporal
comprometido, tanto em relacdo a forca como em relacdo a amplitude articular, foram
0S peés, sugerindo que esse comprometimento se inicia n0s segmentos corporais mais
distais e posteriormente pode ascender para 0s demais grupos musculares e
articulacdes. O reconhecimento e a abordagem de tais alteracdes, hoje negligenciadas,
podem contribuir para a prevencéo de lesfes podais.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Fisioterapia. Pé Diabético. Neuropatia Diabética.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The preventive approach to subjects with diabetes mellitus (DM) is
not prevented the appearance of serious foot lesions or amputations. The changes in
static and dynamic posture, the joint mobility, muscle strength and balance can modify
the foot pressure distribution and increase the risk of ulceration, and for these reasons it
is important to use methods to evaluate these parameters. AIMS: To evaluate the
prevalence of changes in functional kinesiological and baropodometric evaluation in
patients with type 1 diabetes (T1DM). METHODS: 107 patients with TIDM and 32
controls (matched for sex, age and BMI) were investigated for the presence of peripheral
arterial disease, peripheral neuropathy (PN), cardiovascular autonomic neuropathy.
They performed functional kinesiological evaluation (ankle mobility (AM), muscle
strength (MS) of the lower limbs and postural assessment; baropodometry test (for
evaluation of foot pressure distribution and postural balance), and determination of Alc
glycohemoglobin(Alc). Epi-Info 7 and STATA 11.2 were used for statistical tests: chi-
square test, Fisher exact test, Kruskal-Wallis and Pearson correlation coefficient (r) (p <
0.05). RESULTS: In DM group, 58.8% were female, 28.7 £ 1.1 years old and BMI 23.7 +
0.4 kg / m2. A significant limitation, comparing with control group, of AM (p = 0.001), the
leg MS (p = 0.023) and foot MS (p = 0.005).There was an association between:
limitation of AM with age (p = 0.002), time of diagnosis (p = 0.018) and peripheral
neuropathy (p = 0.023); reduction of MS with age (p = 0.009), BMI (p <0.05) and Alc
levels (p <0.05); and change in stabilometry with age (p = 0.0212), time of diagnosis (p =
0.000) and Alc (p = 0.035). The postural changes and the foot pressure distribution
were frequent, 100% and 75.7% respectively, but with no difference when compared to
the control group. In group DM1 without PN there was also observed a limitation of AM
(p = 0.003) and MS, but only in the feet (p = 0.014). There was no significant difference
in the findings of baropodometry, stabilometry and postural assessment. CONCLUSION:
The functional kinesiological changes in TIDM showed a high prevalence, even in a
youth population, and these changes seem to precede the diagnosis of clinically
detectable peripheral neuropathy. In addition, both, feet MS and limitation of AM,
suggest that this process begins in the distal body segment and may subsequently rise
to other joints, and muscle groups. The recognition and the approach of such changes,
now neglected, may contribute to the prevention of foot lesions.

Keywords : Type 1 Diabetes Mellitus. Physical Therapy Specialty. Diabetic Foot.
Diabetic Neuropathies.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) estdo entre os maiores
problemas de saude publica da atualidade. Estimativas da Organizacdo Mundial da
Saulde (OMS) indicam que as DCNT sédo responsaveis por 63% de um total de 36
milhées de mortes ocorridas no mundo em 2008. No Brasil, as DCNT sao igualmente
relevantes, tendo sido responséaveis, em 2007, por 72% do total de mortes, com
destaque para as doencas do aparelho circulatério (31,3% dos 6bitos), as neoplasias
(16,3%) e o diabetes (5,2%) (BRASIL, 2013).

O diabetes mellitus (DM) acomete hoje 387 milhdes de pessoas no mundo.
Cerca de 25 milhdes estdo nas Ameéricas Central e do Sul, com uma estimativa de que
existam 27,4% de individuos ndo diagnosticados. No Brasil a patologia acomete
aproximadamente 12 milhdes de pessoas (IDF, 2014).

O diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) acomete principalmente criancas,
adolescentes e adultos jovens e evolui com elevada morbimortalidade. Dados iniciais
do Estudo Multicéntrico de Diabetes tipo 1 no Brasil indicam que aproximadamente
85% dos casos sao diagnosticados até os 20 anos de idade. Estima-se que este grupo
de individuos apresente, além de uma diminui¢cdo importante da expectativa de vida
decorrente da doenca e suas complicagbes, uma significativa diminuicdo da
capacidade laborativa resultando em elevados custos diretos e indiretos para o
Sistema de Saude e para Sociedade (BRASILEIRO et al., 2005).

A neuropatia sensitiva-motora é considerada de relevante importancia por
ser hoje a principal causa de amputacdo de membros inferiores em pacientes DM1 que,
em geral, ndo apresentam os fatores de risco tradicionais, como a dislipidemia e o
tabagismo. Embora haja abordagem preventiva através de métodos de deteccdo da
neuropatia, ndo se tem evitado o grande problema de saude publica que séo as Ulceras
plantares, precursoras das amputagdes (BRASILEIRO et al., 2005).

O DM1 constitui causa importante de mortalidade e incapacidade fisica
precoce, ocasionando prejuizos na qualidade de vida dos individuos, gerando
dificuldades na movimentacdo, deambulacdo e realizacdo das atividades diarias,
inclusive as mais simples(BRASILEIRO et al., 2005).
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A fisioterapia, através do diagnoéstico cinesioldgico funcional é capaz de
identificar as incapacidades fisicas geradas pelo DM. O diagndéstico cinesiologico
funcional é caracterizado pela analise e estudo da estrutura e funcionamento dos
desvios fisico funcionais de um individuo através de metodologias e técnicas
fisioterapéuticas. Ao final desse diagndstico, € possivel identificar as principais
alteracdes cinesiologicas funcionais do individuo, definir objetivos e prescrever
condutas para o tratamento (COFFITO, 2014).

Alteracdes cinesioldgicas funcionais modificam as posturas estética e
dindmica do individuo, podendo ser consideradas fatores de risco para as les6es podais
e na presenca da neuropatia diabética culminam em Ulceras plantares, as principais
causa de amputacdes em membros inferiores.

Entretanto, ndo existem estudos que estabelecam a relagdo entre alteragdes
cinesioldgicas funcionais e as sequelas geradas pelo DM1, surgindo a necessidade de
descrever as caracteristicas cinesiologicas funcionais de pacientes com diabetes do tipo

1. A identificacdo destas caracteristicas € importante para introducdo de medidas

terapéuticas precoces.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia do Diabetes Mellitus

Considerado uma epidemia, o DM em 1985 acometia 30 milhdes de adultos
no mundo. Este nimero cresceu para 135 milhdes em 1995, atingindo 173 milhdes em
2002, com projecéo de chegar a 592 milhées no ano 2035 (IDF, 2014). Em percentuais,
crescera em 42% nos paises industrializados e 170% nos paises em desenvolvimento.
Cerca de dois tercos desses individuos com DM vivem em paises em desenvolvimento,
onde a epidemia tem maior intensidade, com crescente proporcao de pessoas afetadas
em grupos etarios mais jovens, coexistindo com o problema que as doencas infecciosas
ainda representam. O numero de individuos diabéticos estd aumentando em virtude do
crescimento e do envelhecimento populacional, da maior urbanizacdo, da crescente
prevaléncia de obesidade (dietas hipercaléricas) e sedentarismo, bem como, da maior
sobrevida de pacientes com DM. Quantificar a prevaléncia atual de DM e estimar o
namero de pessoas com DM no futuro € importante, pois permite planejar e alocar
recursos financeiros de forma racional (FRANCO, 1988; BRASIL, 1993; FRANCO,
1998; LESSA, 1996; BRASILEIRO et al.,, 2005; DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES - DSDB, 2013-2014).

Atualmente o Brasil tem cerca de 12 milhdes de diabéticos, posicionando-o
entre os paises do mundo com maior numero de pessoas acometidas pelo DM (KING et
al.,1998; BRASIL, 2013a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2013; IDF,
2014).

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doengas Cronicas,
por Inquérito Telefénico (Vigitel), de 2012, mostrou que no conjunto da populagéo
adulta das 27 cidades estudadas, a frequéncia do diagnéstico medico prévio de
diabetes foi de 7,4%, sendo de 6,5% entre homens e de 8,1% entre mulheres. Em
ambos os sexos, o diagnostico da doenca se tornou mais comum com 0 avanco da
idade, com maior aumento a partir dos 35 anos. Mais de um quinto dos homens e das
mulheres com 65 anos ou mais de idade referiram diagnostico medico de diabetes. Em

ambos os sexos, a frequéncia maxima de diabetes foi encontrada em individuos com
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até oito anos de escolaridade: 10,3% em homens e 13,7% em mulheres (BRASIL,
2013b)

No Ceard, as doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) em 1997
representavam aproximadamente um terco (32%) do total de ébitos no estado. No ano
de 2011 essa proporcao elevou, ultrapassando a metade de todos os 6bitos (51,4%),
significando um acréscimo de 60,6% no periodo. Dentre as DCNT de maior aumento no
periodo destacam-se DM com elevacdo de 55,9%, seguido das doencas pulmonares
obstrutivas crbénicas com 48,1%. As doencas do aparelho circulatério e neoplasias

observou-se decréscimo de 6,7 e 1,0%, respectivamente (Figura 1) (SESA/CE, 2013).
Figura 1 Mortalidade proporcional das DCNT — Ceara
%
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Fonte MS/SVS/DASIS — Sistema de informagdes sobre Mortalidade/SIM

Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia do Diabetes realizado no Brasil
evidenciou a influéncia da idade na prevaléncia de DM e verificou incremento de 2,7%
na faixa etaria de 30 a 59 anos para 17,4% na faixa etaria de 60 a 69 anos, a metade
desconhece o diagnoéstico e 24% nao fazem qualquer tipo de tratamento (BRASILEIRO
et al., 2005).

A incidéncia de DM1 apresenta acentuada variacdo geografica, mostrando
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taxas por 100 mil individuos com menos de 15 anos de idade: 38,4 na Finlandia, 7,6 no
Brasil e 0,5 na Coréia, por exemplo. Atualmente sabe-se que incidéncia de DM1 vem
elevando, particularmente na populacao infantil com menos de 5 anos de idade (DSDB,
2013-2014).

As taxas de mortalidade por DM (por 100mil habitantes) no Brasil mostram
acentuada progressao com o envelhecimento, variando de 0,50 para a faixa etaria de 0
a 29 anos a 213,4 para a faixa de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente de 427
vezes. Quando se analisa apenas a causa béasica de Obito, na maioria dos paises
desenvolvidos, verifica-se que o DM figura entre a quarta e a oitava posi¢cédo e quando
analisada as multiplas causas de morte, a taxa de mortalidade por essa doenca
aumenta até 6,4 vezes. O impacto da mortalidade e dos problemas de saude interfere
na qualidade de vida de seus portadores e quando analisados por meio do Disability
Adjusted Llife of Years (DALY), mostraram que em 1999 o DM apresentava taxa de 12
por mil habitantes, ocupando a oitava posi¢éo, sendo superado pelo grupo de doencas
infecciosas e parasitarias, do aparelho digestivo, cardiovasculares, respiratorias
cronicas, neoplasias malignas, doengcas musculoesqueléticas e neuropsiquiatricas
(DSDB, 2013-2014).

A natureza crdnica, a gravidade das complicacdes e 0s meios necessarios
para controlar o DM, tornam essa patologia muito cara para o sistema de saude, para
os individuos afetados e suas familias. Os custos ndo sdo apenas econdmicos, 0S
intangiveis, como: dor, ansiedade, inconveniéncia e perda da qualidade de vida,
também apresentam grande impacto na vida das pessoas com diabetes e de suas
familias, tornando-os dificeis de quantificar (DSDB, 2013-2014).

Com o DM, os custos diretos variam entre 2,5% e 15% do orcamento anual
da saude de um pais, dependendo de sua prevaléncia e do grau de complexidade do
tratamento disponivel. No Brasil, estimativas do custo direto oscilam em torno de 3,9
bilhdes de dolares americanos, comparado com 0,8 bilhdo para a Argentina e 2 bilhdes
para o México. No sistema de saude brasileiro, estimativas recentes dos custos do
tratamento ambulatorial dos pacientes com DM sdo da ordem de US$ 2.108,00 por
paciente e destes US$ 1.335,00 sao relativos a custos diretos (DSDB, 2013-2014).

Em decorréncia de complicagbes crbnicas, muitos individuos com DM
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perdem a aptiddo para o trabalho ou permanecem com alguma limitacdo na sua
atividade profissional, sendo dificil prever o custo social dessa perda de produtividade.
Porém, estimativas mostram que 0s custos sociais representam uma parcela importante
do montante total dos custos. Nos Estados Unidos em 2012, as estimativas dos custos
diretos para o tratamento de DM foram de US$ 176 bilhdes comparados com US$ 69
bilhdes para os custos gerados pela perda de produtividade. Calcula-se que os custos
decorrentes da perda de produtividade devido a presenca de DM em 25 paises latino-
americanos, podem ser cinco vezes mais elevados que os custos diretos. Tal fato se
deve ao acesso limitado a assisténcia de saude de qualidade, com consequente
aumento da incidéncia de incapacitacfes, complicacdes e morte prematura (DSBD,
2013-2014).

2.2 Pé diabético

Diante de todas as complicacdes crénicas geradas pelo DM, a leséo nos pés
dos pacientes representa uma das mais importantes, considerada até como um desafio,
pois além da dificuldade de tratamento, tais complicacées geram gastos altissimos para
o sistema de saude e para a familia dos pacientes (CARVALHO et al., 2004). Os danos
nos multiplos sistemas em consequéncia do DM, como as lesdes nos pés, costumam
ocorrer apdés dez anos ou mais de doenca, significa que, parte consideravel destes
pacientes serdo idosos e estardo convivendo com outras doencas e suas comorbidades
(OLIVEIRA et al., 2014).

O pé diabético pode ser definido como uma infeccdo, ulceracdo e/ou
destruicdo de tecidos profundos associados com anormalidades neuroldgicas e varios
graus de doenca vascular periféerica nos membros inferiores (INTERNACIONAL
CONSENSUS ON THE DIABETIC FOOT, 1999). Abrange alteracdes neuroldgicas,
infecciosas e vasculares que se manifestam de forma concomitante e se agregam,
elevando a complexidade do tratamento. Além da doenca arteriosclerotica, que é duas
vezes mais comum nos diabéticos, distirbios de colageno e imunolégicos estdo
incluidos no processo de ulceracdo (OLIVEIRA et al., 2014).

As ulceragbes nos pés integram a mais comum das complicacbes do DM,
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afetam 68mil pessoas/ano nos Estados Unidos, infectam em 50% dos casos e
precedem 85% das amputacdes, constituindo a causa mais comum de internacdes
prolongadas e respondendo por 25% das admissdes hospitalares (OLIVEIRA et al.,
2014).

O paciente simplesmente por ser diabético jA é candidato a receber
educacdo de como cuidar dos pés, incluindo medidas de orientacdo quanto a profilaxia
para lesdes plantares, porém, aqueles com histdria prévia de lesdes, renais crénicos em
didlise e portadores de neuropatia e arteriopatia periférica, sdo considerados de alto
risco e necessitam ser alvo de politicas especificas de prevencdo (OLIVEIRA et al.,
2014).

Considerando-se estudos disponiveis, a incidéncia atual aponta entre 2% e
4% e a prevaléncia registrada no Reino Unido e nos Estados Unidos varia entre 4% a
10%. A incidéncia cumulativa de ulceragdo ao longo da vida entre portadores de DM é
estimada em 25% e 85% das Ulceras precedem amputagdes. O aspecto mutilador da
complicacdo se traduz em um problema de grande relevancia para saude publica, pelo
impacto socioecondmico global resultante: a cada minuto, ocorrem duas amputacdes
em todo o mundo decorrentes de DM, conforme célculo atualizado recentemente pelo
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF), em 2011(DSBD, 2009;
DSDB, 2013-2014). Em Fortaleza, durante o periodo de 1994 a 1996, 63% das
amputac6es nos membros inferiores registradas ocorreram em diabéticos (CARVALHO
et al., 2004).

Embora néo haja dados suficientes, percebe-se que grande parte dos leitos
hospitalares em emergéncias e enfermarias nos paises em desenvolvimento € ocupada
por pacientes diabéticos com Ulcera nos pés. O problema é ampliado pelo acesso ruim
a sistemas de saude, baixo nivel de treinamento e conhecimento de profissionais em
relacdo ao pé diabético (ocasionando amputagfes mal conduzidas, baixa resolucéo e
realizacao de revascularizagfes), sistemas de referéncia e contrarreferéncia, bem como
registros e monitorizagcdo do pé diabético e amputacdes por DM inexistentes (DSDB,
2013-2014).

Giuri e Lyons (2005), Stefansky e Rosenblum (2005) acreditam que as

medidas principais na abordagem do pé diabético e suas complicacbes sdo a
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intervencdo precoce, o conhecimento cientifico e a dedicacdo de equipes de saude

multidisciplinares, além de automotivacao dos pacientes acometidos.

2.3 Neuropatia Diabética

Neuropatia diabética (ND) pode ser definida com um distirbio neurol6gico
demonstravel clinicamente ou por métodos laboratoriais em individuos diabéticos,
descartando-se outras causas de neuropatia. O acometimento patologico do sistema
nervoso geralmente € muito amplo e, na maioria das vezes muito grave no DM. A ND
alcanca niveis elevados de prevaléncia com a evolucdo temporal da doenca, chegando
geralmente a frequéncias de 50% de lesdo neuropatica em diferentes grupos de
pacientes analisados nos ambitos nacional e internacional. Entretanto, ao utilizar
meétodos diagnosticos de maior sensibilidade, como os eletrofisioldgicos, essa
prevaléncia pode aumentar significativamente, chegando a valores proximos a 100% de
acometimento. No DM2 (13 a 46% de pacientes) €& possivel detectar disturbios
neurologicos precocemente com a evolugdo da doenga, muitas vezes desde o
momento do diagndstico, enquanto nos DM1 (8 a 54% dos pacientes) geralmente
aparecem cinco ou mais anos apos o diagnostico (SCHIMID, 2007).

Caracteriza-se por um amplo espectro de manifestacdes clinicas, podendo
afetar fibras nervosas sensitivo-motoras e autondmicas, finas e grossas, distais e
proximais (LARSEN et al., 2008). A forma mais frequente e presente em 90% dos casos
€ a polineuropatia sensitivo-motora cronica ou polineuropatia diabética (PND) que
evolui com ou sem sintomas ou deformidades (DCCT, 1993). Pode estar presente em
momentos distintos durante a evolucdo do DM. Geralmente acomete individuos com
longa duragcdo de doenca (superior a 10 anos), no entanto pode estar presente ao
diagnostico em pacientes com DM2 ou se manifestar precocemente, nos primeiros 5
anos de doenca, em pacientes com DM1 (FOSS-FREITAS et al., 2008; SHAW et al.,
2003).

A perda de sensibilidade protetora plantar secundaria & PND permite
categorizar 0os pacientes quanto ao risco de ulceracbes e amputacdes de membros

inferiores. Fatores associados ao risco de ulceracdo incluem presenca de neuropatia
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(um ou mais sintomas subjetivos, aumento do limiar de percepcéo vibratoria),
deformidade dos pés, aumento da pressdo plantar, e historia prévia de amputacao
(LAVERY et al., 1998). A incidéncia de novas ulceracdes apdés um ano de seguimento
de pacientes com PND, em um estudo multicéntrico do Reino Unido, foi de 7,2%. Limiar
de percepcéo vibratoria, idade e escore de PND de Michigan para forca muscular e
reflexos foram fatores de risco independentes para desenvolvimento de primeira
ulceragdo (ABBOT et al., 1998). O reconhecimento desta complicagdo € importante por
diversas razdes: 1) neuropatias ndo diabéticas podem estar presentes em pacientes
diabéticos; 2) até 50% dos pacientes sdo assintomaticos e também apresentam risco de
ulceragdes; 3) mais de 85% das amputacdes sdo precedidas por ulceracdes nos pes,
portanto o adequado reconhecimento desta condigdo, assim como medidas de
prevencdo e tratamento precoces, contribuiriam para reducdo do risco de Ulceras e
amputacdes dos pés (BOULTON et al., 2005).

O acometimento neuropatico dos pacientes é geralmente precoce e de alta
prevaléncia, constituindo-se em triopatia — oftalmo, nefro e neuropatia — sendo
considerado importante problema de saude, que causa morbidade e mortalidade e piora
significativamente a qualidade de vida por incapacitacdo e reducdo de sobrevida. A
lesdo neurolégica do organismo humano diabético € extensa e acomete amplamente
todo o sistema nervoso periférico nos niveis sensério-motor e autonémico, com clinica
caracteristica e concordante com as hipéteses patogénicas de natureza metabdlica
e/ou microvascular. A neuropatia diabética apresenta-se de duas formas principais:

* Polineuropatia sensoriomotora simétrica

* Neuropatia autondémica (cardiovascular, respiratéria, digestiva e

geniturinaria).

As vezes, a lesdo neuropatica € mais localizada, manifestando-se nas seguintes
formas:

* Mononeuropatia focal (tibiais, medianos e pares cranianos lll, 1V, VI e VII).

* Neuropatia multifocal radicular (intercostal, toracoabdominal e lombar)

* Neuropatia multifocal multiplexos (localizagéo variada)

» Plexopatia ou amiotrofia

As formas mais comuns de neuropatia sdo diagnosticadas através da
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caracterizacdo do quadro clinico com os sintomas e sinais clinicos mais tipicos e na
realizacdo de testes neurologicos. As manifestagBes clinicas mais frequentes de
comprometimento somatico sao: dorméncia ou queimacdo em membros inferiores,
formigamento, pontadas, choques, agulhadas em pernas e pés, desconforto ou dor ao
toque de lencdis e cobertores, queixas de diminuicdo ou perda de sensibilidade tatil,
térmica ou dolorosa. Embora a predominancia de sinais e sintomas se localize em
membros inferiores, a ND pode acometer também os membros superiores (bracos e
maos). A ND ndo pode ser excluida pela auséncia de sinais e sintomas de parestesia
anteriormente mencionada, pois alguns pacientes evoluem direto para a perda total de
sensibilidade. Os testes neuroldgicos basicos avaliam sensibilidade, pesquisa de
reflexos tendinosos e medidas de pressédo arterial (deitado e em pé) e de frequéncia
cardiaca: (DSBD, 2013-2014).

» Avaliagdo de sensibilidades dolorosa (palito ou agulha), tatil (algoddo ou
monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 — 10 g), térmica (quente/ frio) e vibratéria
(diapasédo de 128 Hz ou bioestesiémetro).

» Pesquisa de reflexos tendinosos (aquileu, patelar e tricipital).

* Medida de pressdo arterial sisttmica em posicOes deitada e ortostatica
(hipotenséo postural: queda da presséo arterial sistélica > 20 mmHg 1 minuto apdés
assumir posicao ortostatica).

» Frequéncia cardiaca de repouso: sugestiva de disautonomia cardiovascular
guando o valor estiver acima de 100 bpm. Outros testes neurolégicos mais complexos e
de dificil realizagé&o rotineira confirmam les@o neuroldgica, como:

» Avaliacdo de neuroconducédo, especialmente em membros inferiores, ou
testes sensoriais quantitativos.

* Testes da regulacdo autondmica cardiovascular: medidas do intervalo entre
duas ondas R, manobra de Valsalva, teste postural passivo, arritmia sinusal respiratoria
e esforgo isométrico.

» Cintigrafia com metaiodobenzilguanidina e tomografia por emissdo de
positrons (PET) com 11-chidroxiefedrina: medidas diretas da integridade simpética
cardiaca.

A neuropatia esta envolvida no desenvolvimento do pé diabético, podendo se
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manifestar de trés formas (BRASILEIRO et al., 2005):
1) motora, caracterizada por alteracdo da arquitetura do pé, deslocando os
locais de pressao plantar e por alteracées do colageno, queratina e coxim adiposo;

2) autonbmica, onde ha alteracdo do sistema nervoso simpatico,
ocasionando reducédo da sudorese e disfungcéo da microcirculacéo;

3) sensorial, causadora da perda da sensacao protetora de presséao, de calor
e de propriocepcao, de forma que traumas menores repetidos, e as vezes traumas
maiores, ndo sdo percebidos pelos pacientes

A ND motora produz também anormalidades estruturais nos pés, tais como
dedos em “garra”, dedos em “martelo”, halux valgo, pé plano, pé cavo, proeminéncias
de cabecas dos metatarsos e limitagdo da mobilidade articular (RICHARD, 1997;
MAYFIELD et al., 1998). Tais alteracbes, associadas a perda da sensibilidade,
prejudicam a biomecéanica dos pés e consequentemente a propria marcha, permitindo
subsequentemente 0 aumento da pressao plantar, que € fator de risco para a formacao
de calosidade e para o desenvolvimento da ulceracdo do pé diabético (CAVANAGH et
al., 2002; DINH; VEVES, 2005).

Acredita-se que na neuropatia motora associada a desmielinizacdo ocorra
atrofia e enfraquecimento dos musculos intrinsecos do pé, causando desequilibrio entre
os tenddes dos flexores e extensores, fato que leva ao pé cavo ou acentuacdo da
curvatura do pé. Desta forma ocorrem deformidades na flexdo dos dedos, favorecendo
a formacado de dedos em garra e martelo, resultante do dominio dos musculos flexores
sobre os extensores. Estas deformidades atingem areas que sofrem maior pressao
como as cabecas dos metatarsos e dos dedos, e podem desenvolver ulceras
neuropéaticas ou neurotroficas (SUMPIO, 2001).

Os movimentos de forgas verticais, horizontais e de acomodagéo corporal
estdo relacionados com alteragbes da biomecanica. Na avaliagdo da biomecénica do
corpo, a pressdo plantar e a reacdo do solo durante a fase de apoio da marcha
aparecem em destaque (AMADIO; SACCO, 1999). E quando as disfungbes sensitivo-
motoras e biomecéanicas estdo presentes, induzem ao aumento ndo fisiolégico da
presséo plantar (KOZAK et al., 1996).
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2.4 Fatores Fisiopatologicos Implicados na Ulceragd o

A ND esta presente em 50% dos pacientes acima de 60 anos, sendo a
polineuropatia simétrica distal ou polineuropatia diabética periférica (PND) a forma mais
comum, seguindo-se a autondmica. Inquestionavelmente, trata-se do fator mais
importante para originar Ulceras em membros inferiores. A PND afeta 30% dos
pacientes em atendimento clinico hospitalar e 20% a 25% na atencéo basica, além de
estar presente entre 10% daqueles com pré-DM. Se um em cada dois pacientes com
PND ndo apresenta sintomas neuropaticos e a dor neuropatica ndo € devidamente
tratada em 39% dos casos, uma avaliacdo clinica anual, a exemplo do que se
recomenda para outras complicagbes diabéticas (nefropatia, retinopatia, doenca
cardiovascular), deve ser efetuada visando o diagnostico precoce do risco de
ulceragdo/amputacédo (DSBD, 2013-2014).

A PND, quando associada a comprometimento motor, expressa efeito
cumulativo de alteracdo de fibra grossa — perda da propriocepcdo, do movimento
articular e do feedback da percepcéo de posi¢cao pelos receptores nas pernas e pés e
da fraqueza muscular. Clinicamente, observam-se deformidades como dedos em garra,
dedos em martelo, proeminéncias de metatarsos e acentuagdo do arco longitudinal
plantar, que resultam em maior pressao plantar (PP). Portanto, a PP anormal é outro
importante fator para a ulceracdo quando associada a PND, uma vez que pacientes
com artrite reumatoide, que apresentam deformidades graves, ndo desenvolvem
Ulceras pela inexisténcia de PND. A PP esta relacionada a limitagdo da mobilidade
articular  (LMA), sobretudo nas articulagbes do tornozelo, subtalar e
metatarsofalangeanas, por comprometimento do colageno do tipo IV e deposi¢cdo de
produtos finais de glicosilagcdo ndo enzimatica de proteinas da pele (advanced glication
end products — AGEs) e do tecido periarticular, que ocasionando a reducdo da
distensibilidade destes tecidos prejudica a amplitude articular, resultando em
hiperqueratose e calosidade, lesdes pré-ulcerativas tipicas. Esta alteracdo impede a
atuacdo eficaz do mecanismo de absorcdo de choque durante a fase de apoio da

deambulacdo, podendo ocasionar danos estruturais nos pés (SUMPIO, 2001). Van
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Schie (2005) sugere que as ulceras do pé diabético resultam de uma carga mecanica
anormal dos pés, como uma pressao repetitiva aplicada sobre a regido plantar durante
a caminhada.

A PP anormal pode ser observada no calcaneo, acentuacéo do arco plantar,
proeminéncia dos metatarsos, desabamento do arco plantar (Charcot), regido dorsal
dos dedos, valgismo (que nao € especifico do DM) e também nas areas plantares mais
vulneraveis (Figura 2) (DSBD, 2009).

Figura 2 Areas de risco de ulceragéo em pacientes diabéticos.
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Fonte DSBD 2013-2014

2.5 Historico dos estudos sobre Pressao Plantar

No final do século XIX iniciam os estudos de analise entre o pé e o solo. Os
primeiros estudos utilizavam instrumentos fixados debaixo do sapato para registrar a
marcha (Libotte, 2001).

Hardy e Clapham (1951), em estudo aprofundado sobre halux valgo,
utilizaram a podografia simples e uma plataforma de forca para avaliar a descarga
plantar de 250 pacientes.

Carlon e Taillard em 1962 apud Midicapteurs (1998) prosseguiram com
analises experimentais dindmicas. Por volta de 1966 importantes projetos foram
executados utilizando sensores isolados e um dinamémetro, gracas ao método de
Eletropodografia do instituto de Montpellier para estudar a estatica e dinamica de
suporte plantar.

Bauman e Brand (1963), na tentativa de melhorar os cuidados com pés de
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pacientes com neuropatias, idealizaram um sistema de mensuragédo de pressdes entre
a sola dos pés e os calcados, através de capacitores de 1mm de espessura por 1cm?
de area sensitiva, fixados na planta dos pés. Concluiram que 0s pés de pacientes com
neuropatia inverteram a sequencia normal do passo, antepé antecedendo o retropé,
exercendo uma pressao bem além do normal suportavel.

Grundy et al. (1975) e Robinson et al. (1977) estudaram parametros
relacionados a velocidade e a aceleracdo nos movimentos necessarios a marcha.
Myazaki e Iwakura (1978) apresentaram um novo equipamento composto de
transistores finos e leves conectados ao solado de calgados. Posteriormente, Myazaki e
Ishida (1984) apresentaram um equipamento instalado em palmilhas flexiveis. Ambos
permitiam a mensurac¢ao continua do componente vertical das forcas plantares.

Dhanendran et al. (1978) estudaram as forcas que agem na planta dos pés
através de uma plataforma com uma placa sensora. Betts et al. (1980) e Grieve e
D’Angelo (1980) apresentaram os resultados das pressfes plantares de individuos
normais e descreveram um equipamento para mensuracdo das forcas exercidas pelos
pés no solo durante a fase estatica e dindmica. Em 1983, M. Jean Clost e sua equipe
em Toulouse (apud MIDICAPTEURS, 1998) concluiram a constru¢cdo de um poddémetro
eletrbnico para analise estatica e dindmica de suporte plantar.

Duckworth et al. (1982) descreveram um detector de PP através da escala de
cores. Katoh et al. (1983) investigaram a biomecéanica da marcha e a fungdo do pé em
individuos normais e com fascite plantar.

Derbyshire e Platts (1989) desenvolveram um aparelho com superficie de
suporte moldéavel utilizado para a confeccao de palmilhas. Lord et al. (1992) mediram as
pressdes plantares de individuos normais durante a marcha através de transdutores
dentro de calcados.

Nevill et al. (1995) desenvolveram um sistema de medida das pressdes
plantares igualmente dentro de calgados para uso clinico, baseado em transdutores de
filmes piezelétricos que permitiam a mensuracao precisa com erro menor que 10%.

Allen et al. (1981) verificaram através da mensuracdo das pressoes
plantares, o insucesso da cirurgia de halux valgo.

Soames et al. (1982), Hughes (1993) e Young (1993) verificaram a
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importancia da utilizacdo do equipamento de mensuracao da pressao plantar na préatica
clinica de ortopedistas e podiatras no estudo de disturbios dos pés.

Rose et al. (1992) testaram a reprodutibilidade, a durabilidade e a
variabilidade do sistema podobarométrico F-Scan para avaliacdo das pressdes
plantares. Greve et al. (1994) verificaram que o baropodometro é um método
satisfatorio para avaliar alteracdes da PP e que a disfuncdo da sensibilidade tatil
profunda causa disturbios na distribuicdo da PP.

Xia et al. (1994) avaliaram dois equipamentos de mensuracdo da PP e
concluiram que ha variabilidade na pressdo entre os aparelhos. Coll e Pasarin (1994)
discutiram a validade do exame estatico para diagnéstico dos pés planos flexiveis
comparando-o ao dinamico, utilizando o sistema podobarométrico eletrdnico e
concluiram que o exame dindmico é mais confidvel que o estatico. Mueller e Strube
(1996) relataram um estudo para comprovar a eficacia de uma plataforma de forca e

concluiram que os valores demonstraram confiabilidade quanto aos propositos clinicos.

2.6 Presséao plantar

O pé humano constitui a base de apoio e propulsdo para a marcha, sendo
definido como um amortecedor dindmico capaz de suportar, sem lesfes e sem
desperdicio de energia, as cargas fisiologicas nele impostas (KITAOKA et al., 1995;
DONAGHUE; VEVES, 1997).

O pé apresenta trés arcos plantares que se apoiam no chao através de trés
pontos: as cabecas do 1°e do 5° metatarsos, na reg ido anterior, e posteriormente na
tuberosidade do calcaneo (BIENFAIT, 1999). Os arcos plantares tém como funcdo
principal a tomada de peso, além de amortecerem os choques durante a deambulacgéo.
Participam ainda da adaptacdo do pé ao chéao e constituem as alavancas de impulso da
marcha. Como o arco ndo € uma estrutura rigida, a distribuicdo do peso corporal no pé
depende da forma do arco e da localizacdo da linha de gravidade num dado momento
(NORKIN, 2001).

Biomecanicamente o pé pode ser dividido em pé dindmico, quando cumpre a

funcdo de sustentacdo e estatico quando a funcdo é de suporte de carga. Portanto, o



32

pé €& uma estrutura tridimensional, 6rgdo sensoério-motor, amortecedor e reflexdgeno
gue estabelece a base de sustentacéo do corpo (TRIBASTONE, 2001).

O complexo pé-tornozelo é capaz de desenvolver as fun¢des acima descritas
pela disposicdo anatdmica dos o0ssos, ligamentos e musculos, e dinamicamente a
adequada cinematica das diferentes articulacdes. Os movimentos dos pés sdao
responsaveis pela absor¢cdo dos impactos, manutencédo do equilibrio e distribuicdo das
forcas (MANN, 2004).

E uma articulagdo bem estavel e é moldada para direcionar flexibilidade
absorvendo impactos do peso do corpo e as rotagcdes das extremidades permitindo
adaptar os pés a terrenos irregulares (ADAMI, 2005).

A estatica é condicionada pelo apoio dos pés no chdo e se ndo ha bons
apoios ndo ha boa estatica. As deformagbes nos pés podem ser as causas ou
consequéncias de uma estatica deficiente (BIENFAIT, 1989). Pés adequadamente
apoiados no chao direcionam o corpo a uma postura adequada e boa distribuicdo da
PP (BRICOT, 2004; CECCHINI, 2004).

Segundo Kellis (2001), a distribuicdo da PP pode ser afetada por varios
fatores, em especial estruturas anatémicas do pé, massa corporea, género e amplitude
de movimento.

Segundo Gagey e Weber (2000), qualquer deformacdo ou assimetria dos
pés repercutirdA sempre em articulacbes mais superiores e necessitard de uma
adaptacao do sistema postural. A boa estatica estd condicionada pelos bons apoios dos
pés no chdo e a posicdo das pecas 6sseas no corpo € determinada pelo tdnus dos
musculos que nelas séo inseridos. Mudanca do tonus causara modificagdes posicionais
sutis nas pecas esqueléticas e desencadeara alteracédo ténica desde a planta dos pés
até a cabeca.

A maior parte do peso corporal aplicada sobre o calcadneo tanto na postura
estatica como na dindmica é parcialmente dissipada pelo coxim do calcanhar que
acompanha a superficie plantar do calcaneo (NORKIN, 2001). A distribuicdo do peso
corporal comega com o talo que recebe todo o peso que se dirige para a regido distal,
em direcdo a perna. Quando o individuo esta apoiado com os dois pés no chéo, cada
talo recebe 50% do peso corporal (NORKIN, 2001).
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A distribuicdo da carga plantar torna-se mais critica durante a marcha,
momento em que o calcaneo recebe de 85% a 100% do peso corporal. Com a idade,
geralmente a partir dos 40 anos, e com a concomitante perda do tecido elastico,
colageno e agua, a efetividade de amortizacdo do coxim do calcanhar é diminuida
(NORKIN, 2001).

Cavanagh et al. (1987), na analise da distribuicdo das cargas com uma
amostra de 107 individuos na posicao ortostatica, encontraram que 60,5% do peso esta
distribuido sobre os calcanhares, 7,8% no médio do pé, 28,1% na parte anterior do pé e
3,6% nos pododactilos. De acordo com Tribastone (2001), na posi¢cdo ereta 57% do
peso do corpo esta distribuido na regido de calcaneo/retropé e 43% sobre a parte
anterior/antepé.

Para Manfio et al. (2001), em estudo com individuos normais,
aproximadamente 60% do peso corporal esta distribuido no calcanhar, de 31% a 38%
na regido da cabeca dos metatarsos e 2%, no maximo, na regido dos dedos. Para
Merczak (2004), o padrdo de normalidade da distribuicdo da carga plantar € 35 a 40%
da pressdo na antepé e 55 a 60% no retropé, concordando com Souza (2005) e
Lorenzetti (2006). Portanto, para todos estes autores, 0 pico de maior pressao
apresenta-se na regiao posterior do pé.

No paciente diabético a disfuncdo metabdlica pode comprometer a estrutura
e a fungcdo do coxim adiposo. A hiperglicemia leva a glicosilagdo protéica nédo
enzimatica, reduzindo a elasticidade tecidual e enrijecendo a articulacdo, levando a
alteracdo da biomecéanica da marcha (CAVANAGH et al., 2002).

A neuropatia motora e autonémica provocam deslocamentos ou atrofia do
coxim e aumento de pressdo nos calcaneos e sob as cabecas metatarsianas (SUMPIO,
2001). E comum também a ocorréncia de deformidade articular e retragéo tendinea em
pacientes com DM. N&o foi ainda explicada sua fisiopatogenia desta deformidade,
porém Pedrosa et al. (2004) acreditam que haja relacdo com alteracdes no colageno.

Estudos da PP também foram desenvolvidos em pacientes com DM. Um dos
primeiros experimentos foi realizado por Stokes et al. (1975) em 22 pacientes e
verificaram que as Ulceras plantares localizavam-se na regido medial do antepé, local

onde a forca era trés vezes maior do que nos individuos normais, tanto em pacientes
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com Ulcera plantar como em pacientes diabéticos.

Duckworth et al. (1985) investigaram as pressfes plantares estaticas e
dindmicas em pacientes diabéticos, com e sem neuropatia periférica e aceitaram
valores de 10 Kgf/cm? como dentro do limite de normalidade. J& Armstrong et al. (1998)
verificaram que PP acima de 6 Kgf/cmz? é indicativo de ulceragdo plantar. Desde entéo,
muitos estudos confirmaram que a PP alta é o principal fator causal de Ulceras
plantares em pacientes com DM e de sua ndo cicatrizacdo (VEVES et al.,1992;
BOULTON et al., 1998; MAYFILED et al.,1998; LAVERY et al.,1998). A PP torna-se
mais relevante como risco de ulceracdo quando associada a PND, inclusive para
nortear a confeccéo e a distribuicdo de palmilhas (DSBD, 2013-2014).

Outros estudos avaliaram a PP em pacientes diabéticos com ou sem pé
neuropatico (BOULTON et al., 1998; D’AMBROGI, 2003), sem nenhuma complicacao
micro e macrovascular apés seis anos de inicio da doenca e também verificaram
aumento da PP (PATAKY et al., 2005).

Sarnow et al. (1994) em estudo com palmilhas sensoras em 49 pacientes
diabéticos com risco de ulceracao plantar e 65 pacientes controle, verificaram que a PP
em pacientes utilizando apenas as meias € maior do que em pacientes calgcados ou
calcados com meia.

Donaghue e Veves (1997) estudaram a eficacia de equipamento de
mensuracdo da PP e concluiram que a avaliagdo da distribuicdo da carga plantar é util
para pacientes com pé em risco e para a prescricdo de calcados que visam diminuir ou
corrigir problemas ortopédicos. Por outro lado, Woodburn e Helliwell (1996), avaliando
através da PP de antepé e retropé a formacéo de calosidades em pacientes com artrite
reumatoide, concluiram que ndo existe relacao significativa entre pico de PP e a
formacéo de calos.

Boulton et al. (1998), Dias et al. (1999) relatam em suas pesquisas que 0 alto
indice de ulceracdes nos pés diabéticos tem como causa a elevagdo dos picos de PP,
também detectada através de um pedobarégrafo, (VEVES et al., 1992), além da
alteracdo da sensibilidade tatil (BEUKER et al., 2005).

Em estudos em pacientes com DM amputados, Veves et al. (1992)

verificaram que os amputados com DM apresentaram pressdes plantares maiores que
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0os nao diabéticos, atribuindo este fato as neuropatias periféricas. Garbalosa et al.
(1996) discutiram a marcha de dez pacientes diabéticos com amputacdes parciais do
pé, utilizando uma plataforma de forca e trés cameras de video e verificaram a elevacao
significativa da PP dos pés com amputagfes transmetatarsianas comparados com pés
sadios e a reducdo significativa da PP no calcaneo. Mueller et al. (1997), apds a
avaliacdo da PP na interface pé-calcado durante a marcha de 30 pacientes diabéticos
com amputacdo transmetatarsiana, concluiram que todos os calcados terapéuticos
reduziram significativamente a PP.

Zuniga et al. (1972), Breakey (1976), Lord e Smith (1984) realizaram testes
com sensores de pressdo distribuidos na plantas dos pés de amputados acima do
joelho e amputados transtibiais bem treinados para marcha com préteses e concluiram
gue os tempos de apoio simples dos membros protéticos foram significativamente
menores do que aqueles dos membros ndo amputados. O resultado se repetiu no
estudo de Engsberg et al. (1992) com 21 criangas com amputacdo parcial de membros
inferiores e um grupo de criancas sadias. As criancas amputadas concentravam maior
carga no membro ndo amputado e as crian¢as sadias no membro dominante.

Com relacdo a mensuragédo da PP em usuarios de ortese, Brown et al. (1996)
avaliaram a distribuicdo da carga plantar de 10 pacientes com tais dispositivos e
concluiram que as oOrteses reduziram a PP em antepé, calcanhar e 2° ao 5°
metatarsianos.

Alguns estudos foram realizados para detectar os locais de picos de pressao
no pé. Collis e Jayson (1972) observaram que durante a marcha, altas pressdes no pé
normal ocorriam na 22 e 32 cabecas metatarsais e as menores pressdes na 52 cabeca.
Constataram ainda a importancia desta mensuracao na avaliagcdo quantitativa dos pés
planos e nas deformidades em valgo do tornozelo e sua resposta ao tratamento. Stott et
al. (1973) verificaram que além de existirem picos de pressdo na 22 e 32 cabecas
metatarsais, também foi encontrado hiper pressdo no calcaneo e no antepe.

Vérios séo os fatores responsaveis pelo incremento da PP (MASSON, 1992).
Em especial o aumento do peso corporal dos pacientes com DM, a limitacdo da
mobilidade articular subtalar com consequente reducdo da amplitude de movimento
durante a marcha (FERNANDO et al., 1991; BIRKE et al., 1995; LAVERY et al., 1998;



36

CAVANAGH et al., 2002), a reducéo do coxim adiposo do calcanhar (GOODING et al.,
1986), a reducédo da forca muscular, o enrijecimento tecidual, neuropatia motora e/ou
sensorial (PAYNE, 1998) e mudancas estruturais dos pés (ANJOS, 2006). E quando
todas essas alteracfes mencionadas estao na presenca de doencas arteriais periféricas

o risco de desenvolver Ulceras aumenta.

2.7 Limitacdo de mobilidade articular

A limitacdo da mobilidade articular (LMA) ocorre com maior frequéncia em
individuos com DM e embora necessite de elucidacdo de sua etiofisiopatogenia,
sabe-se que a variacdo da mobilidade em varias articulagdes ndo é consequéncia direta
da ND. O progressivo enrijecimento do colageno do tecido conectivo ocorre de diversas
maneiras e o acumulo de produtos finais de glicacdo parece desempenhar papel
importante na LMA (GOMES et al, 2014). Segundo Pedrosa e Tavares (2014), Sinal da
Prece presente caracteriza limitagdo da mobilidade articular grave dos membros
superiores. A prevaléncia dessa limitacdo, chamada de méao rigida, varia entre 38% —
58% em pacientes com DM1. Os pacientes podem ser assintométicos ou apresentar
gueixas de dor, que se exacerba com o uso da extremidade, ou ainda, parestesias. Os
membros superiores também devem ser cuidados e a identificacdo precoce desse
acometimento previne as incapacidades (SILVA, 2012).

Nos membros inferiores, a LMA pode influenciar a alteracdo de todas as
fases da marcha, uma vez que, diante da reducdo da mobilidade do tornozelo, os pés
ndo conseguem manter uma boa acomodacdo no solo. Os movimentos articulares do
tornozelo sao de especial importancia, porque qualquer reducdo de mobilidade durante
0 processo de caminhar podem gerar aumento da pressdo plantar e favorecer o

aparecimento de lesbes podais (GOMES et al, 2014).

2.8 Doenca Arterial Periférica

De etiologia geralmente multifatorial, o pé diabético caracteriza-se por um
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conjunto de anormalidades que resultam da juncdo de neuropatia e/ou vasculopatia
(Angiopatias: microangiopatias e macroangiopatias) nos pés diabéticos (BRASILEIRO
et al., 2005; CONSENSO INTERNACIONAL DO PE DIABETICO - CIPD, 2001).

A Microangiopatia é 0 acometimento de pequenos vasos que provocam
lesdes microvasculares em todo o organismo. Tem grande importancia na patogénese
da Ulcera plantar, desencadeada pelo espessamento difuso das membranas basais e
pelo edema endotelial em capilares, sendo mais evidente nos capilares da pele,
musculo esquelético, retina, glomérulo, medula renal e nervos periféricos. Embora nao
cause a obstrugdo, edemas leves, devido a traumas, trombose séptica ou infeccéo
podem resultar em ocluséo total das artérias distais, levando a gangrena dos dedos
(CIPD, 2001; DAVIDSON, 2001).

A DAP é caracterizada pela oclusdo crénica ou estreitamento das artérias
das extremidades inferiores, resultando no fornecimento inadequado de sangue para 0s
membros inferiores (SOUZA; BATISTA; VILAR, 2014).

A DAP afeta pacientes com DM em idade mais jovem e pode estar presente
entre 10% dos casos de DM recém-diagnosticados. Manifestacdes clinicas ocorrem
cinco a dez vezes mais frequentemente entre pacientes diabéticos do que em néo
diabéticos. 25% a 50% dos pacientes podem ser assintomaticos ou apresentarem
sintomas atipicos: 20% a 30% tém claudicacdo intermitente e apenas 10% a 20%
manifestam formas mais severas da doenca que evoluem para isquemia critica,
enquanto apenas 10% apresentam Ulceras puramente isquémicas. Diante desses
aspectos recomenda-se uma avaliacdo anual visando o diagndstico precoce, uma vez
gue a DAP frequentemente se associa a PND assintomética, podendo mascarar o
diagndstico. A DAP é mais comum em segmentos femuropopliteos e vasos distais
(tibiais e pediosos), as artérias sdo mais calcificadas (Monckenberg) e apresentam mais
reacdes inflamatorias e disturbios intrinsecos para cicatrizacao (disfuncdo do colageno
e metaloproteinases) e imunologicos (deficiente defesa pelos polimorfonucleares)
(DSBD, 2013-2014).

S&o sinais e sintomas das alteragbes do pé com comprometimento vascular:
claudicacdo intermitente, diminuicdo da temperatura do pé, dor noturna, dor ao

repouso, alivio em posicéo antélgica, auséncia de pulsos, palidez a elevacgao, atrofia do



38

tecido subcutaneo gorduroso, pele com aspecto brilhante, perda de pelos nos pés e
dedos, artelhos estreitados e muitas vezes com infec¢do fangica, gangrena, sindrome
do dedo azul e oclusédo vascular aguda (SCAPIM, 2004).

A avaliacdo da DAP pode ser realizada através da utilizacdo do doppler
manual de ondas continuas para calcular o indice tornozelo/braco (ITB). indice
tornozelo/braco é calculado pela razdo do maior valor da pressao arterial sistolica
aferida no membro inferior sobre o maior valor aferido no membro superior. ITB < 0,9
define de forma objetiva a presenca de DAP (SOUZA; BATISTA; VILAR, 2014).

2.9 Leséao Tecidual: papel da neuropatia no controle neurovascular

Estudos indicam para uma resposta conduzida pela denervagcdo com
implicacdo no controle neurovascular, resultando em alteracdo do fluxo capilar,
oxigenacao, filtracdo de fluidos e resposta inflamatoéria, 0 que torna os pacientes com
DM mais suscetiveis a lesdo tecidual, infecgcdo, inclusive ao desenvolvimento de
neuroartropatia de Charcot. Essa cadeia de resposta aponta a acdo da PND em
microvasos com liberacdo de neuropeptideos vasodilatadores (substancia P, peptideo
relacionado com o gene da calcitonina — CGRP) e fator de necrose tumoral alta (TNF-a)
(DSBD, 2013-2014).

A importancia fisiopatologica dos AGE emergiu em relacdo as complicacdes
cronicas do DM na década de 1980 e evidéncias se acumulam sobre a sua interferéncia
na inflamacéo, aterosclerose e desordens neurodegenerativas, com varios mecanismos
propostos: 1) acumulo de AGE na matriz extracelular, causando cruzamentos anormais
e reducao da elasticidade dos vasos; 2) ligacdo a receptores (RAGE) em diferentes
tipos celulares e ativacdo de vias como a do fator nuclear kapa-beta (NF-kB) e
modulacdo da expressado génica em células endoteliais, musculo liso, macréfagos; e 3)
formacéo de AGE intracelular, comprometendo o 6xido nitrico e fatores de crescimento
(DSBD, 2013-2014).

Bierhaus et al. (2004) demonstraram que ligantes de RAGE ativam o NF-kp,
0 p65 e a interleucina-6 (IL-6) localizados nos microvasos dos nervos surais em

individuos com PND, comprovado por outros achados de maior imunorreatividade em
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axonios e mielina em 90% de DM2 com PND e neuropatia proximal (amiotrofia). A
deteccdo do acumulo de AGE com um leitor autofluorescente cutédneo correlacionou-se
com sinais clinicos e pré-clinicos de PND e PND autonémica. AGE (pentosidina)
também tém sido demonstrados em DAP e DM correlacionados com indice
tornozelo/bracgo (ITB).

Estima-se que uma subpopulacdo de pacientes com DM teria maior
expressao de mecanismos inflamatérios e hormonais envolvendo os sistemas
(Receptor activator for nuclear factor kappa ligand/Osteoprotegerin [RANK/OPG],
ativador do receptor do ligante do fator nuclear kappa/Osteoprotegerina), que implicam
em calcificacdo da meédia (um dos atributos resultantes da PND e presente no pé de
Charcot), elevacdo da atividade osteoclastica e maior fragilidade oOssea, sendo
precedidas por traumas leves, Ulcera prévia nos pés dos pacientes diabéticos, infecgédo
ou cirurgia, cuja base comum a todos é a inflamacdo. Portanto, a intervencdo nas vias
de AGE e RAGE viabilizam amplas possibilidades terapéuticas para dirimir
oportunamente o desenvolvimento de complicacbes em extremidades devido ao DM,
através de antioxidantes, antiagregantes plaquetérios; como também a intervengdo na
via RANK/OPG, notadamente para pé de Charcot, por meio de anticorpos monoclonais
(PEDROSA; TAVARES, 2014).

2.10 Avaliacéo Clinica do pé

Duas medidas extremamente simples sdo necesséarias na avaliacdo anual:
histéria clinica e exame dos pés, comecando pela retirada dos calgcados e das meias
dos pacientes, ainda ndo adotadas na pratica clinica de rotina.

A perda da sensibilidade protetora (PSP) plantar é fator preponderante para
o desenvolvimento de ulceracbes e maior vulnerabilidade a traumas (uso de calcados
inadequados, corte errado de unhas, quedas e andar descal¢o) aumentando o risco em
sete vezes. Os principais fatores de risco sdo: historia prévia e/ou amputacdo; duracao
do DM (superior a 10 anos); mau controle metabdlico (glicohemoglobina — Alc > 7%);
visdo deficiente; PND (com ou sem deformidades, sintomas presentes ou ausentes);

DAP (claudicacdo presente ou ausente); auséncia ou deficiéncia acerca da educacgao
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em DM e dos problemas nos pés, além da pouca acessibilidade ao sistema de saude e
morar sozinho que também tém sido relatados como fatores contribuintes para o
desenvolvimento de Ulceras no pé diabético. Constituem condi¢cdes pré-ulcerativas
decorrentes de PND e DAP as seguintes situacdes: pele seca, rachaduras, unhas
hipotréficas ou encravadas, maceracao interdigital por micose, calosidade, auséncia de
pelos e deformidades ortopédicas (DSBD, 2013-2014).

2.10.1 Testes neuroldgicos

a) Estesiébmetro ou monofilamento de nylon (SEMMES-WEINSTEIN 10g, cor
laranja KIT SORRI®) - considerado como instrumento rastreador de risco de ulceragao
resultante de PND, o estesidmetro avalia a alteragdo de fibra grossa e a sensibilidade
protetora plantar, embora ndo diagnostique a PND. Para avaliar a sensibilidade
protetora plantar recomenda-se testar quatro areas plantares: falange distal do halux,
primeira, terceira e quinta cabecas dos metatarsos bilaterais (Figura 3) (PEDROSA;
LEME; AGUIAR, 2014).

Figura 3 A — Areas de testes

B/C — Utilizagado do monofilamento 10g
Fonte DSBD 2013-2014
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b) Diapasdo 128 Hz, Martelo, Pino ou Palito - o diapaséo avalia as fibras
grossas, sensitivas, motoras e a sensibilidade vibratéria. O martelo avalia as fibras
grossas, sensitivas, motoras e o reflexo aquileu. O pino (neurotip) ou palito descartavel
avalia a sensibilidade dolorosa testando as fibras finas sensitivas. E o “pinprick”
utilizado para perceber a distingdo entre ponta romba e ponteaguda (PEREIRA FILHO,
2010).

c) Bioestesiometro e Neuroestesiometro - sdo instrumentos utilizados para
guantificar o limiar da sensibilidade vibratéria (LSV) por meio da aplicacdo de uma haste
de borracha rigida na face dorsal do héalux, registrando-se em volts a leitura da
percepcdo do estimulo vibratério (0 a 50 — bioestesiometro) e (0 a 100 -
neuroestesidémetro). A meédia de trés leituras indica o LSV e o ponto de corte de risco de
ulceracgéo é 25 volts (PEREIRA FILHO, 2010).

d) Palpacdo dos pulsos — deve ser sempre efetuada para rastrear a
ocorréncia de DAP, todavia pode ocorrer significativa variacdo intra e
interobservadores. Na divida recomenda-se calcular o ITB (indice tornozelo/braco) com
um Doppler vascular portétil de transdutor 8 a 10Mhz. Segundo o IWGDF, o ponto de
corte € 0,9 — 1,3 (PEREIRA FILHO, 2010).

e) Medida da pressdo transcutidnea de oxigénio — 30mmHg indica bom
prognostico de cicatrizacdo, porém, o custo elevado e a necessidade de técnico
especializado para o manuseio constituem o maior impedimento (DSBD, 2013-2014).

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e a Associacdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos (AACE), que sédo endossadas pela SBD e pela Associacao
Latino-Americana de Diabetes (ALAD), através das Guias do Grupo Latino-Americano
de Estudos sobre Pé Diabético (GLEPED), recomendam que seja realizado o teste com
o monofilamento de 10g e mais um dos testes descritos acima. Quando o teste com o
monofilamento e dois ou mais testes apresentem-se anormais indicam PSP, ou seja,
risco de ulceragdo. Para que o diagnéstico clinico de PND seja definido € necessario a
aplicacdo do teste de escores de sinais e sintomas neuropéticos e outros testes (DSBD,
2013-2014).

f) Polineuropatia diabética periférica - avaliada através do Escore de

disfuncdo ou comprometimento neuropéatico (NDS - Neuropathy Disability Escore)
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(Figuras 4, 5 e 6). Os pacientes sdo questionados sobre sinais e sintomas de
neuropatia periférica e ao final da avaliacdo classifica o paciente como portador de
sintomas leves (3-4 pontos), moderados (5-6 pontos) e graves (7-9 pontos). Sinais
normais (0-2 pontos), sinais leves (3-5 pontos), sinais moderados (6-8) e sinais graves
(9-10 pontos). A PND pode classificada de quatro formas (YOUNG et al., 1993):
* PND dolorosa: Escore de sintomas = 05 e Escore de sinais neuropaticos =
03
* PND com risco de ulceracdo: Escores de sinais = 06 com ou sem
sintomas
» PND assintomatica (somente escore de sinais): Leve = 03, Moderada = 05
e Grave 2 07

» Dor neuropatica: Escore de sintomas (sinais ausentes) e/ou EVA = 40mm

Figura 4 Escore de sintomas neuropaticos

Pontuacao Escore

Vocésente ? O Queimacdao, dorméncia ou formigamento: 2 pontos
O Fadiga, caimbras ou dor: 1 ponto

Qual o local mais | O Pés: 2 pontos O Panturrilhas: 1 ponto
frequente ? O Outro: 0 ponto

Quando ocorreo | O Durante a noite: 2 pontos
sintoma ? O Durante o dia e a noite: 1 ponto
O Apenas durante o dia: 0 ponto

Ja acordou a O N&o.

noite pelo sintoma | O Sim: 1 ponto adicional
?

O quealiviao O Ao caminhar: 2 pontos

sintoma ? O Ao levantar-se: 1 ponto

O Ao sentar-se ou deitar-se: 0 ponto
Fonte: (PEDROSA; LEME; AGUIAR, 2014)
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Figura 5 Escore de sinais neuropéticos

Teste

neurclogico Pontuagao Escore

Reflexos —Ausente: 2 pontos para cada pé

aquiley zPresente ao esforco: ] ponto
cAusente: ) ponto

Vibracdo zDiminuida ou Ausente: ] ponto para cada pé
=Presente: [ ponto

Dor zDiminuida ou Ausente: ] ponto para cada pé
=Presente: [ ponto

Temperatura =Diminuida ou Ausente: ] ponto para cada pé
=Presente: [ ponto

Fonte: (PEDROSA; LEME; AGUIAR, 2014)

Figura 6 Diagnéstico de PND

Escores de Escores de
SINTOMAS SINAIS

0 -2 = MNormal 0 -2 = MNormal

3 -4 cleve 3 -5 o leve

5 - 6 = Moderado 6 — 8 = Moderado
7T -9 o Grave 9 - 10 o Grave

Fonte: (PEDROSA; LEME; AGUIAR, 2014)

Ap6s a definicdo clinica devem ser observadas as recomendacfes de

como conduzir o atendimento dos pacientes em risco (Figura 7).

Figura 7 Classificagdo do risco, recomendag6es e acompanhamento periédico, segundo o nivel de atencéo de salde
(ADA-AACE-SBD-ALAD/GLEPED).

RISCO/
DEFINICAO CLINICA TRATAMENTO/ RECOMENDACDES ACOMPANHAMENTO
CATEGORIA

PSP e DAP ausentes: Educacao do paciente, incluindo aconselhamento Anual, por uma equipe generalista
sobre o sapato adequado [premmem-e treinada) ou
especialista

1 PSP + deformidade Considerar uso de calcados especiais e cirurgia A cada 3-6 mesas, por equipe
profilatica se a deformidade ndo puder ser adaptada  especialista
a0s sapatos
Continuar a educacao

2 DAP £ PSP Considerar sapatos especiais e consulta com um A cada 2-3 meses

cirurgido vascular para seguimento conjunto (por equipe especialista)

3 Histarico de dlcera ou Considerar o uso de sapatos especiais e consultacom A cada 1-2 meses

amputacao cirurgido vascular para seguimento conjunto (se DAP Oine el
estiver presente) \pocequipe ’

Fonte DSBD 2013-2014
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2.11 Diagndstico cinesiolégico funcional ou Avaliag ao cinesioldgica funcional

O diagnostico cinesiologico funcional identifica, quantifica e qualifica as
alteracdes relacionadas a funcdo e ao movimento intercorrentes em Orgaos e sistemas
do corpo humano, gerados por alteracdes genéticas, por traumas e por doencas
adquiridas. O fisioterapeuta esta habilitado a construcdo do diagndstico funcional
baseado nos disturbios cinéticos funcionais. O diagnéstico inicia pela anamnese e
execucdo de exames clinicos funcionais que identificam as limitagdes e disfungdes. Ao
final da avaliacdo, o fisioterapeuta conhecera as caracteristicas cinesiologicas
funcionais e podera prescrever meétodos e técnicas fisioterapicos para restaurar,
desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente (Figura 8). As condutas do
fisioterapeuta estdo fundamentadas em mecanismos terapéuticos proprios, adquiridos
pelo estudo das ciéncias biolégicas, morfologicas, fisiologicas, da bioquimica, de
biofisica, da biomecéanica, da cinesiologia, da sinergia funcional, das patologias de
orgaos e sistemas do corpo humano. O fisioterapeuta possui amparo da lei para
solicitar exames complementares que possam auxiliar no diagndstico cinesiologico
funcional (COFFITO,2014).

Figura 8 Avaliacéo Fisioterapéutica

AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA
| Avaliagéo Ciinico-Funcional |

e 2 | [ [ oo L [ 2R

Diagnostico Funcional

!

OBJETIVOS

!

Conduta | Tratamento Fisioterapéutico
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A avaliacdo fisioterapéutica e constituida pelos seguintes elementos: (HOPPENFELD,
1987; GROSS et al., 2000; D’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004)

a)

b)

d)

f)

9)

Anamese: consiste na historia clinica do paciente, ou seja, € o conjunto de
informacdes obtidas pelo fisioterapeuta, por meio de entrevista previamente
esquematizada. E composta pelos seguintes elementos: identificacdo, queixa
principal, histéria atual da doenca, interrogatério sintomatoldgico, antecedentes
pessoais e familiares, habitos de vida e condi¢des socioecondmicas e culturais.
Inspecédo: utiliza-se da sensibilidade visual do fisioterapeuta para analisar
regides corpdreas acessiveis, de forma panoramica ou localizada, observando
planos frontal e sagital.

Palpacédo: obtém-se dados do paciente a partir do tato e pressao das méaos do
fisioterapeuta, permitindo analisar texturas, volumes, dureza e sensibilidade do
paciente.

Mobilizagdo: consiste no uso do movimento ativo e passivo para avaliagdo de
articulacdes e de estruturas relacionadas. O exame cuidadoso da mobilidade
articular para a amplitude de movimento, sensacdo terminal, efeitos nos
sintomas e padrdo de limitacdo, ajuda a identificar e quantificar os
comprometimentos que causam incapacidades funcionais e a determinar as
estruturas que necessitam de tratamento.

Provas musculares: sdo métodos clinicos de avaliacdo da forca muscular que
incluem o teste muscular manual, a dinamometria de méo e a dinamometria
isocinética. O teste muscular manual foi desenvolvido por Wright e Lovett em
1912, como meio de testar e graduar a forca muscular com base na gravidade e
na resisténcia aplicada manualmente.

Avaliacdo postural: € uma observacdo da estatica do paciente que permite ao
fisioterapeuta integrar a estrutura a fungéo de todas as articulagdes para melhor
apreciar o papel interativo de cada uma das articulagdes sobre as outras.
Avaliacdo da marcha: é a observacdo durante a deambulacdo para verificar a
existéncia de alguma alteracdo do padrdo. Marcha normal € o movimento para a
frente do corpo ereto, usando as extremidades inferiores para a propulsdo, com

gasto minimo de energia.
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h) Avaliacdo funcional: tem por objetivo a identificacdo de atividades funcionais
pertinentes e a medida da habilidade de um individuo de engajar-se com
sucesso nessas atividades.

A fisioterapia dispe de todos os recursos acima para o diagnostico
cinesioldgico funcional. Neste estudo, os pacientes foram submetidos a avaliacao da
amplitude articular do tornozelo, mobilidade do punho, forca muscular dos membros

inferiores e postura.

2.12 Exame de Baropodometria

O exame de baropodometria auxilia na avaliagio cinesioldgica funcional. E
um exame informatizado que permite avaliar a pressdo plantar e diagnosticar suas
alteragbes. Constitui o fundamento de muitos procedimentos conservadores ou
cirdrgicos das afeccdes do pé (ANJOS, 2006).

O exame fornece uma documentacdo objetiva considerada como o
fundamento da avaliacdo cientifica para o tratamento das disfuncdes do sistema
musculo-esquelético, permitindo inclusive avaliar a distribuicdo da carga plantar
(ADAMI, 2005). Avalia a distribuicdo da carga plantar dos pés, pressfes na parte
anterior, posterior e em mediopé, além de fornecer informagdes sobre a superficie dos
pés, morfologia do passo, a pressdo média e maxima exercida por eles exercida e o
tipo do pé: normal, cavo ou plano. S&o dados que ndo podem ser avaliados com
precisdo no podoscopio (WOODEN, 1996; OLIVEIRA, et al., 1998; CHAMLIAN, 1999;
LIBOTTE, 2001; MERCZAK, 2004).

A decomposicdo detalhada na baropodometria permite a andlise da
estabilometria. A estabilometria € um método de andlise do equilibrio postural por meio
da quantificacdo das oscilagbes do corpo. Permite avaliar a projecao das forcas do
centro de gravidade no poligono de sustentacdo. Essa condi¢éo significa mensurar uma
propriedade do corpo de se manter estavel (dindmica da tensdo muscular em direcédo
ao equilibrio), transformando o individuo a um ponto que pode ser registrado em
gréficos (FREITAS JUNIOR; PRZYSIENZNY, 2008).



47

Os resultados provenientes da estabilometria indicam que quanto mais
proximo estiver o ponto (individuo) da base das abscissas e das coordenadas, descritas
como zero (Omm), mais estavel esta a postura. Em contrapartida, quanto mais distante
o ponto (individuo) estiver das linhas-base, maior sera a tendéncia de instabilidade
postural (FREITAS JUNIOR; PRZYSIENZNY, 2008).

O baropoddmetro é utilizado com maior frequéncia como um instrumento de
avaliacdo, porém em alguns casos € utilizado também como uma plataforma de forca
com fins de biofeedback postural, no treino da simetria de for¢as do corpo contra o0 solo
(GAGEY; WEBER, 2000). Permite registrar a pressédo de forca rapida, capacidade de
saltos, a quantidade de saltos, os niveis de fadiga e processa através do software uma
série de informacdes em termos terapéuticos (BELLENZANI, 2002).

O equipamento permite visualizar desde a avaliacdo inicial até o
acompanhamento da eficacia da terapéutica e as evolugdes clinicas. E um meio
confiavel e objetivo para avaliar as disfun¢gdes dos pés e suas relacdes com os demais
segmentos do corpo (WOODEN, 1996; CHAMLIAN, 1999; LIBOTTE, 2001; CECI,
FONSECA, 2005). Representa uma ferramenta importante para compreender as
influéncias posturais sobre os pés e vice-versa (OLIVEIRA et al., 1998).

Ha varios modelos de sistemas para mensuracao da PP, utilizando diferentes
modelos de sensores (AMADIO; SACCO, 1999; BOULTON, 2004). Os equipamentos
comercialmente disponiveis podem ser divididos em duas categorias, plataformas para
medidas entre o pé descalco e o solo, e o sistema de palmilhas flexiveis e ajustaveis a
morfologia do pé humano, utilizadas para medir pressbes entre o pé e o calcado
(CAVANAGH et al., 1994).

O equipamento do tipo plataforma € constituido por uma superficie de
sensores que registram no momento do passo uma for¢a, uma superficie e um tempo
de apoio. Com estes dados € possivel analisar conjuntamente os movimentos das
articulacdes inferiores e entender a possivel origem mecéanica dos sintomas relatados
pelo paciente (AVAGNINA et al., 2003). Atualmente, a maioria dos sistemas que visam
medir as pressdes na regido plantar utiliza sensores de presséo de alta sensibilidade,
tanto na distribuicdo pressorica estatica, como na distribuicdo pressorica dinamica
(LIBOTTE, 2001).
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Quando o pé efetua a passagem sobre a plataforma, o computador registra a
forca gerada pelo achatamento do pé, bem como, a quantidade de superficie dos
sensores estimulados e os tempos de passagem sobre a mesma. A pressao do pé é
calculada pela relacéo entre forca e superficie de apoio (ANJOS, 2006).

Os registros das forcas resultantes do peso do corpo sobre 0s pés sao
demonstrados por meio de areas coloridas. As areas sao apresentadas através de
diferentes cores, variando do vermelho, para as areas de maior presséo, ao azul, para
as de menor presséao (Figura 9) (AVAGNINA et al., 2003).

Figura 9 Distribuicdo da carga plantar
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Através da analise das pressdes dindmicas, estaticas e posturolégicas, a
baropodometria permite que o profissional obtenha as informacdes necessérias para
desenvolver, com precisdo, palmilhas que reduzam os impactos violentos e o risco de
lesbes, e aumentem o conforto dos pacientes (BRICOT, 2004; DIAS et al., 1999;
OLIVEIRA, et al., 1998; NERY, 1995).

Em algumas lojas de calgcados para desportistas nos EUA e na Europa, a
baropodometria € usada regularmente no aconselhamento quanto ao calcado mais
adequado para cada individuo (MAGALHAES et al., 2003).
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3 JUSTIFICATIVA

O Diabetes Mellitus € uma doenca de alta prevaléncia e constitui causa
importante de morbi-mortalidade, podendo ocasionar incapacidade fisica precoce e
amputacbes. O DM1 corresponde a aproximadamente 5% dos casos de diabetes e
acomete cerca de 10 a 20 milhdes de individuos no mundo (DSBD, 2013-2014). A
neuropatia periférica representa uma das complicagbes diabéticas mais frequentes,
afetando cerca de 8 a 54% dos pacientes com DM1, considerada o principal fator de
risco para o desenvolvimento de lesdes podais (SCHIMID, 2007).

Alteracdes cinesiologicas funcionais modificam as posturas estética e
dindmica do individuo e podem modificar a distribuicAo da carga plantar. A
concentracdo de pressdo plantar é fator de risco para as lesfes podais e na presenca
da neuropatia periférica potencializam o surgimento de Ulceras plantares. A abordagem
atual preventiva da neuropatia periférica ndo tem evitado o surgimento de Ulcera
plantar, uma das principais complicacdes geradas pelo DM, constituindo um grande
problema de saude publica, pelo elevado indice de amputacdo dos membros inferiores.
(SARTOR, 2013).

Desta forma, a caracterizacdo das alteracdes cinesiologicas funcionais e
baropodométricas em portadores de DM1, parametros frequentemente negligenciados
na avaliagdo desses individuos, e sua relacdo com parametros clinicos e sdcio-
demograficos, podera contribuir para o melhor entendimento dos fatores envolvidos
nessa condicdo, possibilitando o planejamento de uma abordagem precoce, racional e

custo-efetiva para a prevencgéao de Ulceras plantares.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de alteracdes cinesioldgicas funcionais e baropodométricas de

pacientes com diabetes mellitus tipo 1.

4.2 Objetivos Especificos

+ Descrever as caracteristicas clinicas, sociodemograficas, cinesiologicas
funcionais e baropodométricas de individuos com diabetes mellitus tipo 1;

» Descrever as caracteristicas cinesiologicas funcionais e baropodométricas de
individuos com diabetes mellitus tipo 1 com e sem neuropatia periférica;

* Analisar a associacdo entre as variaveis cinesiologicas funcionais, variaveis
baropodométricas e os parametros clinicos e sociodemogréficos (sexo, idade,
IMC, controle glicémico, tempo de doenca, presenca de neuropatia periférica)
nos portadores de DM1.



51

5 METODOS

5.1 Natureza do estudo

Estudo do tipo transversal descritivo com grupo comparativo.

5.2 Periodo e local de estudo

A coleta de dados ocorreu durante o periodo agosto de 2013 a marco de
2014 no Ambulatério de Diabetes, Dislipidemia e Sindrome Metabodlica do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara (HUWC-UFC) e no
Centro de Saude Anastacio Magalhdes — Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza
(CSAM — SMS Fortaleza).

5.3. Amostra do estudo

A amostra foi constituida de 139 voluntarios, sendo 107 individuos com DM1
e 32 individuos saudaveis (grupo controle). Os grupos foram pareados por sexo
(p=0,542), idade (p=0,3266) e IMC (p=0,0932).

O grupo de individuos com DM1 foi proveniente do estudo multicéntrico
“Identificacéo de biomarcadores de complicagcdes cronicas em pacientes com diabetes
mellitus tipo 1", onde foi estudado o subgrupo da populacdo do estado do Ceara. O
mesmo foi realizado em diversas capitais brasileiras e teve como objetivo principal
avaliar a prevaléncia de complicagbes cronicas em pacientes com DM tipo 1.

O grupo controle foi composto por estudantes e funcionarios da Universidade
Federal do Ceard (UFC) e da Faculdade de Ensino e Cultura do Ceard (FAECE). A
selecdo desses participantes foi ndo probabilistica por conveniéncia, através de um
convite aos individuos que se encontravam nessas instituicbes no momento da coleta

de dados do grupo com DM1.
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5.3.1. Critérios de inclusao

Pacientes com DM1 com tempo de seguimento no centro = 6 meses;

Pacientes com idade maior ou igual a 12 anos;

Apresentar condicdes cognitivas para responder ao questionario;

Pacientes com capacidade de permanecer na posicdo ortostatica e que

deambulem sem auxilio de érteses.

5.3.2.Critérios de exclusao

Presenca de qualquer nivel de amputacgdo;

Presenca de Ulceras nos membros inferiores;

Presenca de neuropatias secundarias a deficiéncia de vitamina B12,
hipotireoidismo, alcoolismo e insuficiéncia renal crénica (TFG<30 ml/min),
diagnostico de hanseniase ou infec¢do por HIV;

Voluntarios com historico de insuficiéncia cardiaca congestiva, uso de
medicamentos que podem interferir na frequéncia cardiaca (a e B bloqueadores,
bloqueadores de canais de célcio, antiarritmicos, descongestionantes nasais,
antigripais, antidepressivos, acido alipdico, 32 agonistas), presenca de arritmia
cardiaca (taqui ou bradiarritmias e bloqueio atrioventriculares 2° ou 3° graus),
insuficiéncia renal cronica e hepatopatias graves;

Historia de quadros infecciosos agudos ou cetoacidose diabética nos trés meses
anteriores a avaliacao;

Gestantes ou lactantes.
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5.4 Aspectos éticos

Os participantes foram incluidos no estudo apos uma explicacdo detalhada
dos objetivos e procedimentos a serem realizados durante a pesquisa, esclarecimento
das davidas que porventura surgirem, seguida da assinatura do termo de
consentimento livie e esclarecido (APENDICE A) e do termo de assentimento
(APENDICE B) de participacdo na pesquisa, no caso dos voluntarios com idade entre
12 e 16 anos. A participagdo na pesquisa foi voluntaria, e o voluntario poderia deixar o
estudo em qualquer momento do decorrer do trabalho, sem prejuizo algum ao seu
tratamento. Foi salvaguardado o anonimato dos participantes, respeitando os principios
éticos e legais, de acordo com as recomendacdes da Resolugcéo n°® 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

O presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de

Etica em Pesquisas da Universidade Federal do Ceara, protocolo n°
107.10.11/2011(VIDE EM ANEXO).

5.5 Coleta de dados

5.5.1 Dados clinico-demograficos

Os dados clinico-demograficos foram obtidos a partir do um questionario
padronizado para estudo multicéntrico em DM1 (ANEXO A). As variaveis analisadas
foram: sexo, idade (anos), tempo de duragdo do DM (anos), nivel de atividade fisica,
histérico de tabagismo e consumo de bebida alcodlica, diagnéstico prévio de

dislipidemia e de nefropatia diabética.
5.5.2 Exame fisico
Foram aferidos peso (kg), altura (m), indice de massa corporea (IMC),

pressdo arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), o indice tornozelo braquial (ITB) e

realizado o exame fisico dos membros inferiores.
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As medidas antropométricas foram realizadas em ortostase. O peso foi aferido
em jejum, apés miccdo, com roupas leves e sem calcados, em balancas calibradas a
cada 0,1kg. A estatura foi mensurada em individuos descalcos em estadidmetro
calibrado a cada 0,1cm.

5.5.2.1 indice de Massa Corpérea

O IMC foi calculado dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m?);
em individuos com idade igual ou maior que 18 anos. Conforme recomendacdo da
OMS, considera-se como sobrepeso um IMC superior a 25 kg/m? e obesidade um IMC
superior a 30 kg/m2 ou de acordo com o limite superior de normalidade para a faixa
etaria.

5.5.2.2 Presséo arterial e frequéncia cardiaca

Foi aferida a PA de todos os pacientes com manguito adaptado para o
didametro do braco. A PA foi determinada com o paciente em posicdo sentada apos
repouso de cinco minutos, em trés verificacdes, utilizando-se 0 monitor OMRON® HEM
742INT (Omron Healthcare) que fornece a pressao arterial sistolica (PAS), diastélica
(PAD) e frequéncia cardiaca. O individuo foi considerado hipertenso quando a média
das trés afericbes de PAS foi maior ou igual a 140 mmHg e/ou de PAD maior ou igual a
90 mmHg, em tratamento anti-hipertensivo ou de acordo com o limite superior de

normalidade para a faixa etaria.

5.5.2.3 indice tornozelo braquial

A mensuracdo do ITB foi realizada com o individuo em decubito dorsal
utilizando o doppler vascular portatil e 0 manguito de pressao (Figura 10). A razéo entre
0 maior valor da presséo arterial sistolica aferida no membro inferior sobre o maior valor
da press&o sistdlica aferido no membro superior gera o indice tornozelo/brago. O ITB foi

considerado normal quando > 0,9 e < 1,4. Valores < 0,9 definem de forma objetiva a
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DAP, mesmo em pacientes assintomaticos e valores = 1,4 sdo altamente sugestivos de

calcificacao arterial (Que se tornam incompressiveis).

Figura 10 Mensuracéo ITB

Fonte: (SOUZA;
BATISTA;VILAR, 2014)

5.5.2.4 Exame fisico dos membros inferiores

No exame fisico dos membros inferiores foi avaliada a presenca de Ulceras,
calosidades e amputactes; além da distribuicdo da pilificacdo, palpacdo dos pulsos

periféricos distais (pediosos e tibiais posteriores) e a sensibilidade protetora plantar.

5.5.2.4.1 Avaliacao da sensibilidade protetora plantar

A sensibilidade protetora plantar foi avaliada com o monofilamento de 10 g
(monofilamento 5.07 de Semmes-Weinstein). O mesmo foi aplicado perpendicularmente
a superficie da pele do halux, 13, 32 e 52 cabec¢a do metatarso, com forca suficiente para
encurva-lo e a duracéo total do procedimento (desde o contato com a pele a remocgao
do monofilamente) ndo excedeu 2 segundos. O monofilamento ndo foi utilizado sobre
Ulceras, calosidades, cicatrizes ou areas de necrose. Durante 0 exame, evitou-se
também toques repetitivos e deslizamento do filamento sobre a pele. O participante foi
questionado se sentia a pressao aplicada (sim ou ndo) e onde a pressao estava sendo
aplicada (pé esquerdo ou direito). Esta aplicacao foi repetida duas vezes no mesmo
local e alternada com, pelo menos, uma avaliacdo na qual o monofilamento néo foi

aplicado propositalmente (um total de trés perguntas por local de aplicacdo). A
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sensibilidade protetora plantar foi considerada presente se 0 paciente respondesse
corretamente a duas das trés aplicacdes e considerada ausente diante de duas das trés

respostas incorretas, caracterizando risco de ulceragao (CIPD, 2011).

5.5.3 Critérios diagnosticos

5.5.3.1 Doenca arterial obstrutiva periférica

A avaliacdo da presenca de doenca arterial obstrutiva periférica foi clinica. O
diagnéstico foi realizado pela pesquisa de sintomas de claudicag&o intermitente (dor em
panturrilhas desencadeada pela deambulacdo, que alivia apés poucos minutos de
repouso e que recorre ao se percorrer novamente a mesma distancia) e os achados do
exame fisico: redugcdo ou auséncia de pulsos arteriais periféricos, alteragdes do indice
tornozelo braquial (ITB) e a presenca de ulceracbes precipitadas por isquemia de

membros inferiores.

5.5.3.2 Retinopatia

O exame de fundo de olho dos participantes foi realizado pelo retindlogo do
Servico de Oftalmologia do Hospital Universitario Walter Cantidio — UFC. A avaliacao foi
realizada através de oftalmoscopia indireta (EYE TECH) sob efeito de medicacdo
midriatica topica. O fundo de olho foi classificado em normal, retinopatia nao
proliferativa, retinopatia proliferativa e maculopatia, utilizando-se para o diagnéstico o

olho mais afetado.

5.5.3.3 Neuropatia periférica (NP)

Para a avaliagdo da neuropatia periférica foram aplicadas as versfes em
portugués do Neuropathic Impairment Score (NIS) e do Neuropathic Disability Score
(NDS) - Escore de Sintomas Neuropéticos (ESN) e Escore de Comprometimento

Neuropatico (ECN), respectivamente.
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O ESN consiste em um questionario composto de seis perguntas
relacionadas a sintomas neuropaticos, e cada resposta fornecida corresponde a uma
pontuacdo. O somatério de todas as perguntas fornece um escore que classifica a os
sintomas como leves (3-4 pontos), moderados (5-6 pontos) e graves (7-9 pontos)
(Figura 1) (YOUNG, M.J. et al.,1993; MOREIRA et al., 2005).

O ECN permite a avaliacdo do reflexo Aquileu e da sensibilidade vibratoria,
térmica e tétil.

A sensibilidade vibratoria foi realizada através do uso do diapasédo de 128
Hz. O diapaséo vibrando foi aplicado perpendicularmente e com pressao constante
sobre a parte 6ssea dorsal da falange distal do hélux direito e esquerdo. Esta avaliagdo
foi repetida duas vezes em cada membro, alternando-se com, pelo menos, uma
simulagéo, na qual o diapasdo néo vibrava. O teste foi considerado positivo quando o
paciente respondia corretamente a, pelo menos, duas das trés aplicacbes, e negativo,
com duas de trés respostas incorretas. Caso o voluntario fosse incapaz de perceber a
vibragdo no héalux, o teste era repetido em segmentos mais proximais, como o maléolo
ou tuberosidade da tibia (CIPD, 2011).

A avaliagcdo da sensibilidade tatil consistiu na estimulacdo da pele com
agulha de ponta romba (Neurotips™) na falange distal do halux direito e esquerdo
(YOUNG, M.J. et al.,1993; MOREIRA et al., 2005).

A sensibilidade térmica foi avaliada através da utilizacdo do cabo do
diapasdo resfriado sob a falange proximal do halux (YOUNG, M.J. et al.,1993;
MOREIRA et al., 2005).

Todos os testes (sensibilidade vibratoria, tatil e térmica) foram demonstrados
primeiramente nas maos do paciente de modo a permitir uma comparacao adequada
(YOUNG, M.J. et al.,1993; MOREIRA et al., 2005).

A sensibilidade foi classificada como normal (0) e sensibilidade reduzida /
ausente (1). O reflexo foi classificado como normal (0), presentes com esfor¢o (1) ou
ausente (2) se ausentes; para cada membro avaliado. O escore final caracteriza os
sinais neuropéaticos como leve (3-5 pontos); moderados (6 - 8) e graves (9 -10)
(YOUNG, M.J. et al.,1993; MOREIRA et al., 2005).



Figura 11- Escore de sintomas neuropaticos
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1. O senhor tem experimentado dor ou () Se SIM, continuar a avaliagao
desconforto nas pernas? ( ) Se NAO, interromper a

avaliacao
2. Que tipo de sensacao mais te ( ) Queimacdo, dorméncia ou |2 pontos
incomoda? formigamento

( ) Fadiga, caimbras ou prurido 1 ponto
3. Qual a localizagc&o mais frequente deste | ( ) Pés 2
sintoma? () Panturrilha pontos

() Outra localizagéo 1 ponto

0 ponto

4. Existe alguma hora do dia que este ( ) Durante a noite 2 pontos
sintoma aumente de intensidade? ( ) Durante o dia e a noite 1 ponto

( ) Apenas durante o dia 0 ponto
5. Este sintoma ja o ( a) acordou a noite? | ( ) SIM 1 ponto

( ) NAO 0 ponto
6. Alguma manobra que o senhor (a) ( ) Andar 2 pontos
realize é capaz de diminuir este sintoma? () Ficar de pé 1 ponto

() Sentar ou deitar 0 ponto

Figura 12 - Escore de Comprometimento Neuropatico
Direito Esquerdo

Reflexo Aquileu

Sensibilidade Vibratéria

Dolorosa

Térmica

Os critérios minimos para o diagnostico de neuropatia periférica foram a

presenca de sinais moderados pela avaliacdo do ECN com ou sem sintomas pelo ESN

ou a presenca de sinais de comprometimento neuropéatico leves com sintomas
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neuropaticos moderados. A presenca de sinais leves isoladamente ou com sintomas
leves ndo sdo considerados adequados para se inferir o diagnostico de neuropatia
periférica (YOUNG, M.J. et al.,1993; MOREIRA et al., 2005).

5.5.3.4 Neuropatia autonémica cardiovascular

Os testes autondmicos para pesquisa de neuropatia autondmica
cardiovascular (NAC) foram realizados no turno da manha. Os individuos foram
avaliados um jejum ou, pelo menos, 2 horas apds uma refeicao leve (contendo um total
de 300 kcal). A glicemia capilar antes do inicio do exame deveria encontrar-se entre 70
e 250 mg/dL.

Os participantes foram orientados a suspender o consumo de bebida
alcodlica e cafeina, cessarem tabagismo por um periodo minimo de 8 horas antes da
realizacdo do teste, além de ndo realizar exercicio fisico vigoroso nas 24 horas
antecedentes ao exame. Os voluntarios que apresentaram febre (temperatura axilar =
37,8C) nos Uultimos dois dias, grande estresse emocional no dia anterior ou
hipoglicemia nas 8 horas anteriores ao exame, tiveram seus testes remarcados.

O exame iniciava ap0s 5 minutos de repouso do voluntario em decubito
dorsal com a cabeca elevada de 30 graus onde era realizado um registro
eletrocardiografico durante 300 segundos para avaliacdo da variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) através de um sistema computadorizado (VNS-MICRO), onde de sete
parametros eram realizados: as trés bandas da analise espectral e os quatro testes de
Ewing.

O eletrocardiograma (ECG) foi analisado por um algoritmo matematico e
expresso em um diagrama de amplitude de oscilagédo (flutuacdes da FC por segundo)
versus FC (hertz). A amplitude total do espectro da VFC consistiu de trés bandas: 1)
componente de frequéncias muito baixas ou FMB (0,01-0,04 Hz), que esta relacionado
com as flutuagdes do tbnus vasomotor ligadas a termorregulacdo e sudorese (controle
simpatico), componente de frequéncias baixas ou FB (0,04 a 0,15 Hz), associado ao
reflexo barorreceptor (controle simpatico com modulagdo vagal) e componente de

frequéncias altas ou FA (0,15 a 0,5 Hz), relacionado com o controle parassimpatico
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(nervo vago).

a)

b)

d)

Os testes de Ewing consistem das seguintes avaliagoes:
Teste de Valsalva: apds 15 minutos de repouso em decubito dorsal a 30 graus, o
voluntério realizava um esfor¢co respiratorio em um mandmetro de press
conectado a um bocal, onde o voluntério era solicitado a soprar e manter uma
pressdo de 40 mmHg durante 15 segundos. No 14° segundo, é esperado uma
taquicardia maxima fisiolégica. Apds esse esforco, a valvula do mandémetro era
liberada e era realizado um novo ECG durante 30 a 45 segundos quando ocorria
uma bradicardia maxima fisiolégica. A razdo de Valsalva foi calculada como a
relacdo entre a taquicardia e a bradicardia ou entre o intervalo RR mais longo e o
mais curto.
Teste ortostatico (razdo 30:15): foi realizado através de ECG realizado em
decubito dorsal nas mesmas condi¢bes acima e, apos o voluntario levantar-se,
avaliou-se a relacdo entre a frequéncia cardiaca (FC) ou intervalos RR
correspondentes a taquicardia méaxima em torno do 15° batimento e a bradicardia
méaxima em torno do 30° batimento.
Teste da respiracdo profunda (razédo E:l): foi realizado o ECG durante uma
inspiracao e expiracdo profundas com duracdo minima de 5 segundos (cada). A
razdo E:l foi obtida através da divisdo da FC maxima (inspiracdo) pela FC
minima (expiracdo) ou RR mais longo (E) por RR mais curto (1).
Teste da hipotenséo ortostatica (HO): o paciente permaneceu em decubito dorsal
30 graus durante 15 minutos. A PA foi aferida no tempo basal, um e trés minutos
apos o ortostatismo. Uma queda maior ou igual a 20 mmHg na PA sistolica foi

considerada alterada.

A presenca de dois testes autondmicos alterados determinou o diagnostico

de NAC incipiente. Considera-se como NAC estabelecida a alteracdo em pelo menos

trés testes autondmicos.
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5.5.4 Dosagem de glicohemoglobina Alc

A dosagem de glicohemoglobina Alc foi realizada pelo LabPasteur-DASA,
apos coleta de sangue total e determinadas por cromatografia liquida de alta
performance (HPLC) por equipamento Variant-BIORAD®(coeficiente de variacdo:1,5
%).

5.5.5 Avaliacao fisioterapéutica

A avaliacéo fisioterapéutica de todos os participantes foi realizada por um
Unico profissional e consistiu na avaliacdo cinesiologica funcional e baropodomeétrica,
cujas variaveis foram coletadas através de um formulério estruturado (apéndice C).
5.5.5.1 Avaliacao cinesiologica funcional (ACF)
5.5.5.1.1 Calcado adequado

No presente estudo foi considerado calcado adequado quando apresentava
solado largo, altura e largura compativeis com as dimensdes do antepé do participante,
sem detalhes internos como fivelas e costuras que provoquem atrito no pé, que nao
fossem de material plastico ou borracha.

5.5.5.1.2 Sinal da Prece Figura 13 Sinal da Prece

O Sinal da Prece foi considerado presente ao se observar

a inabilidade de oposicdo das maos em todos os dedos (Figura 13),

devido ao espessamento da pele e esclerose dos tenddes, levando a \

limitac&o para flexao e extensdo completa dos dedos.
SILVA, M.B.G;
SKARE, T.L., 2012
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5.5.5.1.3 Amplitude articular

A amplitude de movimento articular do tornozelo foi testada nos membros

inferiores direito e esquerdo separadamente, utilizando-se um goniémetro universal e

foi considerada normal quando o tornozelo atingisse 20° de dorsiflexdo, 45° de flexéo
plantar, 40° de inversdo e 20° de eversdo (MARQUES, 2003). Neste estudo, foi

considerada amplitude articular alterada quando dorsiflexdo e eversdo menor que 20°

flexdo plantar menor que 45°e inversdo menor que 4 0°

A mensuracao da amplitude foi realizada com o individuo sentado na borda

da maca com as pernas pendentes, através dos seguintes exames:

a)

b)

d)

dorsiflexdo: avaliada no plano sagital entre as extremidades distais da tibia e da
fibula e a superficie articular do talus. A haste fixa foi posicionada paralelamente
a fibula e a haste movel paralelamente ao 5° metatarso, sendo solicitado ao
paciente que movimentasse a ponta do pé para cima (Figura 14) (MARQUES,
2003).

flexdo plantar: avaliada no plano sagital entre a tibia e fibula distal e a superficie
superior do talus. A haste fixa foi posicionada paralelamente a fibula e a haste
movel paralelamente ao 5° metatarso, sendo solicitado ao paciente que
movimentasse a ponta do pé para baixo (Figura 14) (MARQUES, 2003).
movimento de inversdo: avaliado entre o talus e o calcaneo, o talus e o navicular
e o0 calcaneo e o cubodide, nos planos transversal, sagital e frontal. A haste fixa foi
posicionada paralelamente a tibia e a haste mével paralelamente a regido dorsal
do pé, sendo solicitado ao paciente que elevasse a regido interna do pé (Figura
15) (MARQUES, 2003).

movimento de eversédo: avaliado entre o talus e o calcaneo, o talus e o navicular
e o0 calcaneo e o cubodide, nos planos transversal, sagital e frontal. A haste fixa foi
posicionada paralelamente a tibia e a haste movel paralelamente a regido dorsal
do pé, sendo solicitado ao paciente que elevasse a regido lateral do pé (Figura
15) (MARQUES, 2003).
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Figura 15 Invers&o/Everséo

Figura 14
Dorsiflexao/Flexaoplantar

Fonte: (MARQUES, 2003)

Fonte: (MARQUES,
2003)

5.5.5.1.4 Forga muscular

Foram avaliados os seguintes musculos: psoas, quadriceps, isquios tibiais,
tibial anterior, tibial posterior, fibulares, flexores e extensores dos dedos e do halux e
triceps sural. Antes da aplicacdo de qualquer resisténcia foi solicitado ao paciente que
realizasse 0 movimento ativo para a contracdo de cada grupo muscular. Caso o
paciente conseguisse realizar o0 movimento era aplicada uma resisténcia moderada e
por ultimo uma resisténcia maxima (GROSS et al., 2000).
Com o individuo sentado na borda da maca com as pernas pendentes foram
avaliados os musculos:
a) Psoas: foi aplicada uma resisténcia na regido anterior distal da coxa e solicitado
ao paciente a flexado do quadril (Figura 16).
b) Quadriceps: foi aplicada uma resisténcia na regido anterior distal da tibia e
solicitado ao paciente a extensao do joelho (Figural?).
c) Isquios tibiais: foi aplicada uma resisténcia na regido posterior distal da tibia e
solicitado ao paciente a flexao do joelho (Figura 18).
d) Tibial anterior — foi aplicada uma resisténcia na regiédo dorsal do pé e solicitado ao
paciente a dorsiflexao do tornozelo (Figura 19).
e) Tibial posterior — foi aplicada uma resisténcia na regido dorsal interna do pé e

solicitado ao paciente a inversao do tornozelo (Figura 22).
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f)  Fibulares — foi aplicada uma resisténcia na regido dorsal externa do pé e solicitado

ao paciente a everséao do tornozelo (Figura 23).

Com o individuo em decubito dorsal foram avaliados os musculos:
a) Flexores dos dedos e do halux: foi aplicada uma resisténcia na face plantar dos
dedos e halux, solicitando-se ao paciente a flexdo dos dedos e halux (Figura 20).
b) Extensores dos dedos e do halux foram testados com o paciente em decubito
dorsal empregando uma resisténcia na face dorsal dos dedos e halux e solicitando

ao paciente a extensao dos dedos e halux (Figura 21).

Para esses grupos musculares, a classificacdo da forca muscular foi
realizada da seguinte forma: grau O: contracdo ausente; grau 1: esboco de contracéo;
grau 2: contrai, mas ndo vence a gravidade; grau 3: contrai e vence a gravidade; grau 4:
contracdo normal vencendo a gravidade e a resisténcia moderada e grau 5: contracao
normal vencendo a gravidade e a resisténcia maxima (HOPPENFELD, 1987).

O triceps sural foi avaliado com o individuo em apoio unipodal e apoio dos
membros superiores na maca, sendo solicitado ao paciente a realizacdo de sequéncias
de flexbes plantares até o limite doloroso. Foi considerado grau 2 quando o0 paciente
conseguiu realizar de 2 a 4 sequéncias de flexdo plantar, grau 3 de 5 a 10 sequéncias
de flexdo plantar, grau 4 de 10 a 15 sequéncias de flexdo plantar e grau 5 quando o
paciente conseguiu realizar acima de 20 sequéncias de flexdo plantar (Figura 24)
(GROSS et al., 2000).

Para uma melhor analise dos dados, os musculos foram distribuidos em 3
segmentos corporais: coxa, perna e pé. A coxa, abrangeu os musculos: psoas direito e
esquerdo, quadriceps direito e esquerdo e isquios tibiais direito e esquerdo. A perna,
abrangeu os musculos: tibial anterior direito e esquerdo, tibial posterior direito e
esquerdo, fibulares direito e esquerdo e triceps sural direito e esquerdo. O segmento pé
abrangeu os musculos flexores e extensores dos dedos e halux direito e esquerdo. A
forca muscular foi considerada normal quando o musculo apresentou grau 5 e alterada

guando o musculo apresentou graus de 0 a 4.



Figura 16 Teste
muscular psoas

Fonte:
(HOPPENFELD, 1987

Figura 17 Teste
muscular quadriceps
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Fonte: (HOPPENFELD,
1987)

Figura 18 Teste muscular
isquios tibiais

—

7%
Fonte: (HOPPENFELD,
1987)

Figura 19 Teste muscular
tibial anterior

Fonte: (HOPPENFELD,
1987).

Figura 22 Teste
muscular tibial
posterior

Fonte I(GR'O'SS et al.,
2000).

Figura 20 Teste muscular

flexores dos dedos e halux

Fonte: (GROSS et al.,
2000).

Figura 23 Teste
muscular fibulares

Fonte: (GROSS et al.,
2000).
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Figura 21 Teste
muscular extensores dos
dedos e do halux

\\ \

Fonte: (GROSS et al.,
2000).

Figura 24 Teste
muscular triceps sural

Fonte: (GROSS et al.,
2000).
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5.5.5.1.5 Avaliacdo Postural

A avaliacdo postural clinica foi realizada com o paciente usando roupas
intimas, para melhor visualizacdo dos segmentos corporais e foi divida em dois planos:
frontal e sagital (GROSS et al., 2000).

No plano frontal alguns segmentos foram contemplados: cabeca, ombros,
cintura pélvica, joelhos, tibias e pés. Na cabeca foi observado se havia rotacdo ou
lateralizacdo. Nos ombros foi verificado o desnivelamento da cintura escapular quando
um ombro estava mais elevado do que o outro. Na pelve observou-se o
supradesnivelamento da crista iliaca quando uma crista iliaca estava mais elevada do
que a outra.

Os joelhos foram classificados em normais, valgos e varos (Figura 25).
Valgos quando se apresentavam aproximados com o afastamento dos pés, provocando
uma sobrecarga na regido interna dos pés. Varos quando se apresentavam arqueados
e projetados para fora da linha média do corpo, ocasionando uma sobrecarga na regiao
externa dos pés. As tibias foram classificadas em normais, valgas e varas, seguindo o
mesmo comportamento dos joelhos.

Figura 25 Classificagéo joelho

19 I

Joelho Normal Joelho Varo Joelho Valg

Os pés foram classificados em normais, cavos ou planos e pronados ou

supinados (Figura 26). Cavos quando apresentavam elevacdo excessiva do arco
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longitudinal medial concentrando a carga plantar no calcaneo e na cabeca dos
metatarsos. Planos quando apresentavam uma queda do arco longitudinal medial
concentrando a carga plantar na regido interna do pé. Pronados quando estavam em

rotacdo interna e supinados quando estavam em rotacao externa.

Figura 26 Classificacéo pé
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No plano sagital foram contemplados 0s seguintes segmentos: ombros,
colunas cervical, toracica e lombar, pelve e joelhos (Figura 25). Os ombros foram
considerados enrolados quando estavam em rotacdo interna. A coluna cervical foi
classificada em normal, retificada e hiperlordose. Retificada quando apresentava a
reducdo da curvatura fisiologica da coluna cervical e hiperlordose quando apresentava
um aumento da curvatura fisiolégica. A coluna torécica foi classificada em normal,
retificada e hipercifose. Retificada quando apresentava a reducdo da curvatura
fisiologica da coluna toracica e hipercifose quando apresentava o aumento da curvatura
fisiolégica. A coluna lombar foi classificada em normal, retificada e hiperlordose.
Retificada quando apresentava a reducdo da curvatura fisiolégica da coluna lombar e

hiperlordose quando apresentava um aumento da curvatura fisiologica.
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A pelve foi avaliada em anteversdo quando as espinhas iliacas antero-
superiores da pelve movem-se nas dire¢cdes antero inferiormente. E classificada em
retroversdo quando as espinhas postero-superiores da pelve movem-se pdéstero
inferiormente.

Os joelhos foram classificados em normal, recurvatum e flexo. Foram

avaliados como recurvatum quando estavam em hiperextensao e avaliados como flexo
guando estavam em semiflexao.

7

A postura € considerada normal quando existe lordose moderada das
colunas cervical e lombar, cifose moderada das regides toracica e sacrococcigea, uma
inclinacdo pélvica para frente de aproximadamente 30 graus, rotagcdo neutra dos
fémures, a cabeca centrada de modo que o prumo a partir do processo mastoide passe
através do meio do ombro e do quadril, e imediatamente anterior ao joelho e ao maléolo
lateral. A descarga de peso nos membros inferiores deve estar igualmente distribuida,
imprescindivel para manter uma boa postura e preservar as estruturas esqueléticas,
musculares, capsulares e ligamentares, evitando lesdes e doencas (PITA, 2000). Toda
postura anormal causa estiramentos de algumas capsulas articulares, dos ligamentos

intervertebrais, das inser¢cdes tendinosas e da musculatura (MAC BRYDE, 1975).

Figura 27 AlteragBes posturais
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5.5.5.2 Baropodometria

O equipamento utilizado para o exames de baropodometria foi a plataforma
de forca do Sistema de Andlise FootWork (IST Informatique - Intelligence Service et
Tecnique, Franca), software versédo 1.1.3.0, com 2.704 captadores capacitivos de 7,62 x
7,62 mm, superficie ativa 400 x 400 mm, pressdo maxima por capacitador de 100
N/cm2, composto de um conversor A/D de 16 bits e uma frequiéncia de amostragem de
250 Hz (Figura 28).0 sistema de analise FootWork foi instalado em um computador

com microprocessador Intel Core, com 4GB de memoéria RAM.

O exame de baropodometria foi realizado em duas fases (APENDICE C). A
primeira fase foi 0 exame estatico. Apds a calibracdo do baropoddmetro, o paciente foi
orientado a permanecer confortavelmente em posi¢cdo ortostatica sobre a plataforma
durante 30 segundos, descal¢co, com os bracos alinhados ao longo do corpo, a cabeca
em posicao neutra, olhos abertos e fixos em um ponto localizado a sua frente e a sua
altura, a um metro de distancia da parede, conforme recomendado na literatura
(SANTANA, 1999; AVAGNINA, 2003; ADAMI, 2005; ANJOS, 2006).A baropodometria
foi realizada sem contato oclusal (boca entreaberta) pelo fato de alguns autores terem
demonstrado que a oclusdo pode interferir na pressédo plantar (STEFANELLO, 2005;
MICHELOTTI et al., 2006).

Na segunda fase do exame de baropodometria foi realizada a avaliagédo
dindmica, na qual foi solicitado ao paciente que andasse em linha reta pela sala de
exame e ao chegar na plataforma pisasse primeiro com o pé direito no percurso de ida,
e no retorno, com o pé esquerdo. O percurso foi repetido trés vezes pelos pacientes
para o calculo da média do pico de pressao exercido pelos pés sobre a plataforma.

Todos os pacientes passaram por um periodo de adaptagdo ao equipamento
previamente a coleta de dados, minimizando, desta forma, as altera¢gfes devido a nao
habituagdo ao mesmo (WALL; CHARTERIS, 1980 e 1981; CAMPOS et al., 2002).

Foram utilizadas como varidveis baropodométricas no exame estatico o
percentual da carga plantar do antepé e retropé na pisada com ambos 0s pés e 0
percentual da carga plantar do pé direito e do pé esquerdo

Neste trabalho a distribuicdo da carga plantar entre antepé e retropé foi
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considerada normal quando os valores estiveram compreendidos entre 54% e 66% no
retropé e correspondendo a valores compreendidos entre 44% e 36% no antepé
(MANFIO et al., 2001; TRIBASTONE, 2001). A distribuicdo da carga plantar entre o pé
direito e o pé esquerdo foi considerada normal quando os valores estiveram
compreendidos entre 45% e 55% (NORKIN, 2001).

Na estabilometria, o equilibrio corporal foi analisado através da comparagéo
das oscilacbes nos sentidos antero-posterior e médio-lateral entre os individuos com e
sem diabetes (FREITAS JUNIOR; PRZYSIENZNY, 2008).

Na divisdo anatdbmica das regiées do pé, foi considerado antepé a regiao
delimitada pelos pododactilos e metatarsos, e retropé a regido do calcanhar (LIMA;
PRZYSIEZNY, 2005).

Para identificar o tipo de pé, as imagens plantares foram classificadas
utilizando a definicdo do pé segundo Valenti (1979) apud Barroco, Viana e Saloméao
(2003), o qual utiliza os seguintes critérios: pé cavo, quando a largura da impressao do
mediopé € menor que 1/3 da medida do antepé; pé normal, quando a largura da
impressdo do mediopé corresponde a 1/3 da largura do antepé; e pé plano quando a
largura da impresséo do mediopé tem a largura maior que 1/3 do antepé.

A avaliacdo cinesiologica funcional completa teve a duragdo de
aproximadamente 60 minutos por cada individuo.

Ao final da avaliagdo fisioterapéutica, foram fornecidos os resultado do
diagndstico cinesiologico funcional e a prescricdo do tratamento quando necessario.
Foram fornecidas também as instrucdes dos cuidados necessarios com pés, bem como,

a indicacéo do calcado adequado aos pacientes com DM1.
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Figura 28 Baropoddmetro

5.6 Processamento e Analise dos Dados

O banco de dados foi construido com as variaveis coletadas a partir do
inquérito clinico-demografico do estudo multicéntrico “ldentificacdo de biomarcadores
de complicacdes cronicas em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1” (ANEXO A) e do
protocolo de avaliacao fisioterapéutica (Apéndice C).Os programas Epi-Info 7 (CDC —
EUA) e STATA 11.2 foram utilizados para a entrada dos dados e para todas as andlises
estatisticas, respectivamente. Foi realizada a analise descritiva de algumas variaveis,
onde foram calculadas as médias e os desvios padrdo. Para testar a normalidade das
variaveis utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk.Para as varidveis nominais ou categoricas
foram gerados graficos e tabelas de distribuicdo de frequéncias com valores absolutos
e relativos, razdo de chance (OR), intervalo de confianca de 95% (IC) e valor de p
calculados atraves dos testes de qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. Para as
variaveis continuas ndo paramétricas foram calculados o valor de p utilizando-se o teste
de Kruskal-Wallis. A analise de correlagcdo entre a forca muscular dos membros
inferiores dos diabéticos foi analisada a partir do coeficiente de correlacdo de Pearson

(r).Os resultados foram considerados significativos para um valor de (p<0,05).
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6 RESULTADOS

Foram convidados para participar do estudo 185 individuos com DM1 e 41
individuos saudaveis para compor o grupo controle. Dos individuos com DM1, 11 nao
aceitaram participar; 10 iniciaram, mas ndo concluiram todas as etapas do estudo; em
15 néo foram efetivados os convites de participacdo devido ao nimero telefénico errado
ou inexistente e 10 agendaram a avaliacdo, mas ndo compareceram ao servigo. Dos
individuos controles, 9 ndo aceitaram participar do estudo devido a superposi¢cao da
agenda do estudo com horério de trabalho.

Assim, a amostra analisada foi composta por 139 individuos, sendo 107 com
DM1 e 32 controles sem DM. No grupo DM1, 63 (58,8%) eram do sexo feminino, com
idade de 28,7+1,1 anos e IMC de 23,710,4 kg/m?, 90 (84,1%) nao fumavam, 59 (55,1%)
ndo praticavam exercicio fisico, 12 (11,2%) praticavam atividade fisica 1 a 2 vezes por
semana e 36 (33,6%) 3 ou mais vezes por semana. Quanto a profissdo, 46 (43%)
individuos do grupo DM1 eram estudantes e 33 (30,8%) eram trabalhadores com
carteira assinada. Entre os 32 individuos do grupo controle, 21 (65,6%) eram do sexo
feminino, com idade de 26,6+1,2 anos e IMC de 25,1+0,8 kg/m2. Quanto a profisséo, 9
(28,1%) eram estudantes e 22 (68,7%) eram trabalhadores com carteira assinada. Nao
houve diferenca significativa entre o grupo de participantes com DM1 e o grupo controle
em relacdo aos parametros mencionados anteriormente.

As caracteristicas clinicas dos participantes e os fatores de risco para lesdes
em membros inferiores dos participantes com DM1 estudados estdo dispostos nas

tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 — Caracteristicas clinicas (tempo de doenca, controle metabdlico, presenca de
comorbidades e de complicacdes) dos participantes com DM1 (n=107).

Variaveis Total

Tempo de doenca [em anos (médiatDP)] 13,1+1,0
Alc [em % (médiatDP)] 8,9+ 0,2
Alc > 7,0% [n(%)] 89(83,3%)
Sobrepeso [n(%)] 25 (23,4)
Obesidade [n(%)] 8 (7,5)
Dislipidemia [n(%)] 17 (16,7)
Retinopatia [n(%)] 9 (8,8)
Nefropatia [n(%)] 2 (2,0
Neuropatia autonémica cardiovascular [n(%)] 32 (31,4)
Neuropatia periférica [n(%)] 15 (14,7)
Doenca arterial periférica [n(%)] 4 (3,7)

Onde: DMZ1.: dibetes mellitus tipo 1; Alc: glicohemoglobina Alc; DP: desvio-padrao.

Tabela 2 — Fatores de risco para lesbes em membros inferiores da populacdo com DM1
(n=107).

Variaveis Total

Presenca de calosidade nos pés [n(%)] 50 (49,0)
Diminuicao ou auséncia de pelos em membros inferiores [n(%)] 23 (22,5)
Diminuicdo ou auséncia de sensibilidade vibratéria de membros inferiores [n(%)] 14 (13,7)
Diminuicdo ou auséncia de sensibilidade térmica [n(%)] 14 (13,7)
Diminuicdo ou auséncia de sensibilidade tatil [n(%)] 9 (8,8)
Alteracao da sensibilidade protetora plantar [n(%)] 7 (6,9)
Diminuicdo ou auséncia do reflexo aquileu [n(%0)] 19 (18,7)
Diminuicao ou auséncia de pulsos distais [n(%)] 18 (17,6)
ITB <0,9 4 (3,7)

Onde: DM1.: dibetes mellitus tipo 1; ITB: indice tornozelo-braquial

O uso de calcado inadequado foi significativamente mais prevalente no grupo
com DM1, encontrado em 91 (85%) participantes versus 18 (56,2%) no grupo controle
(p=0,001) (Figura 29).
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Figura 29: Avaliagcdo da utilizacao de calgado adequado nos participantes com DM1 (n=107)
e controles (n=32).
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*p=0,001 (qui-quadrado). DM1: diabetes mellitus tipo 1

Na analise quanto as alteracdes cinesioldgicas funcionais, observou-se que a
reducdo da amplitude articular do tornozelo (p=0,001) foi significativamente mais

prevalente nos participantes com DM1 que nos controles (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas da amplitude articular do tornozelo dos participantes com DM1
(n=107) e controles (n=32), observadas por avaliacdo cinesiolégica funcional.

DM1 % Controle % oD I =
Tornozelo
Normal 7 6,5 9 28,1 .
Alterada 100 93,5 23 719 13 11-16 0,001

DM1.: diabetes mellitus tipo 1; RP: razdo de chance; IC: intervalo de confianca. *Teste do qui-quadrado.

A avaliacdo da amplitude articular do tornozelo mensurada a partir dos
movimentos articulares mostrou diferenca significativa para dorsiflexdo dos membros
inferiores direito (p=0,001) e esquerdo (p=0,004) entre os grupos com DM1 e controle.
Os demais movimentos articulares ndo demonstraram diferenca significativa entre os

grupos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Caracteristicas da amplitude articular do tornozelo de acordo com os movimentos
articulares (dorsiflexao, flexao plantar, inverséo e eversao) dos participantes com DM1 (n=107) e
controles (n=32).

Variaveis DM1 % Controle % oD IC P-valor

Dorsiflexdo D
220° 62 57,9 29 90,6 1,4 1,2-1,6 0,001*
<20° 45 42,1 3 9,4

Dorsiflexdo E
220° 55 51,4 26 81,2 1,3 1,1-1,6 0,004*
<20° 52 48,6 6 18,8

Flexao Plantar D
245° 12 11,2 4 12,5 1,0 0,8-1,4 0,763
<45° 95 88,8 28 87,5

Flexao Plantar E
245° 15 14,0 3 9,4
<45° 92 860 29 906 09 07-L1 0764

Inversao D
>40° 2 1,9 0 0 - - 1,000
<40° 105 98,1 32 100,0

Inversao E
240° 3 2,8 0 0 - - 1,000
<40° 104 97,2 32 100,0

Eversdo D
220° 40 37,4 14 43,8 1,1 0,9-1,3 0,541
<20° 67 62,6 18 56,2

Eversdo E
220° 29 27,1 15 46,9 1,2 1,0-1,6 0,050
<20° 77 72,9 17 53,1

DM1: diabetes mellitus tipo 1; D: tornozelo direito; E: tornozelo esquerdo; OD: razdo de chance; IC:
Intervalo de confianga. *Teste do qui-quadrado.

A avaliacdo da limitacdo articular das méaos, através do Sinal da Prece,
demonstrou que a redugdo da mobilidade das méaos foi significativamente (p=0,012)
mais prevalente nos participantes com DM1 que no grupo controle.

Quanto a forca muscular, encontrou-se que os musculos dos segmentos
corporais perna (p=0,050) e pé (p=0,020), foram mais acometidos no grupo com DM1

gue no grupo controle (Tabela 5).
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Tabela 5: Caracteristicas da forca muscular de acordo com segmentos corporais (coxa, perna e
pé) dos participantes com DM1 (n=107) e controles (n=32), observadas por avaliacao
cinesioldgica funcional.

DM1 Controle

% % OD IC P
Coxa
Normal 68 63,5 25 78,1
Alterada 39 36,4 7 s1g L7 08-34 0124
Perna
Normal 49 45,8 22 68,7
Alterada 58 54,2 10 313 L7 10-30 0023
Pé
Normal 50 46,7 24 75
Alterada 57 53,3 8 o5 21 11-40 0,005

DM1.: diabetes mellitus tipo 1; OD: razdo de chance; IC: intervalo de confianca. *Teste do qui-quadrado.

A avaliacdo individualizada da forca dos musculos dos membros inferiores
(segmentos perna e pé) mostrou reducdo da forca muscular nos participantes com DM1
(Tabelas 6 e 7).
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Tabela 6: Caracteristicas da forca muscular em membros inferiores (segmento perna) de acordo
com o grupo muscular (tibial anterior, tibial posterior, triceps sural e fibulares) dos participantes
com DM1 (n=107) e controles (n=32).

DM1 % Controle % RP IC P-valor
Tibial Anterior D
Grau 3 6 5,6 1 3,1 1,2 09-1,7
Grau 4 33 30,8 1 3,1 1,4 1,2-1,6
Grau 5 68 63,5 30 93,8 1 - 0,001*
Tibial Anterior E
Grau 3 7 6,5 1 3,1 1,3 09-1,7
Grau 4 36 33,6 1 3,1 1,4 1,2-1,7
Grau 5 64 59,8 30 93,7 1 - 0,000*
Tibial Posterior D
Grau 2 1 0,9 0 0 1,5 1,3-1,7
Grau 3 12 11,2 2 6,2 1,3 1,0-1,7
Grau 4 39 36,4 3 9,4 1,4 1,2-1,6
Grau 5 55 51,4 27 84,4 1 - 0,004*
Tibial Posterior E
Grau 2 1 0,9 0 0 1,5 1,3-1,6
Grau 3 15 14 2 6,2 1,3 1,0-1,7
Grau 4 38 35,5 3 9,4 1,4 1,1-1,7
Grau 5 53 49,6 27 84,4 1 - 0,003*
Triceps sural D
Grau 3 4 3,7 0 0 1,3 1,2-1,5
Grau 4 20 18,7 3 9,4 1,2 1,0-1,4
Grau 5 83 77,6 29 90,6 1 - 0,287
Triceps sural E
Grau 2 1 0,9 0 0 15 12-1,6
Grau 3 3 2,8 1 3,1 1,0 0,6-1,9
Grau 4 27 25,2 1 3,1 1,3 1,2-15
Grau 5 76 71,1 30 93,7 1 - 0,013*
Fibular D
Grau 2 1 0,9 0 0 1,5 1,2-1,7
Grau 3 17 15,9 3 9,4 1,2 1,0-1,6
Grau 4 38 35,5 5 15,6 1,3 1,1-1,6
Grau 5 51 47,7 24 75 1 - 0,054*
Fibular E
Grau 2 1 0,9 0 0 1,4 1,2-1,7
Grau 3 19 17,8 4 125 1,2 09-15
Grau 4 35 32,7 5 15,6 1,3 1,0-15
Grau 5 52 48,6 23 71,9 1 - 0,109

Classificagdo: Grau 2 — contrai, mas ndo vence a gravidade; Grau 3 — contrai e vence a gravidade; Grau
4 — contragdo normal, mas diminuida; Grau 5 — contracdo normal (HOPPENFELD, 1987). Onde: D:
Direito; E: Esquerdo; RP: Razéo de chance; IC: Intervalo de confianga . *(teste exato de Fisher)
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Tabela 7: Caracteristicas da forca muscular em membros inferiores (segmento pé) de acordo
com o grupo muscular (flexores e extensores dos dedos e halux) dos participantes com DM1
(n=107) e controles (n=32).

DM1 % Controle % oD IC P-valor
Flexor Halux D
Grau 3 10 9,3 3 9,4 1,1 0,8-1,6
Grau 4 37 34,6 0 0 1,5 1,3-1,7
Grau 5 60 56,1 29 90,6 1 - 0,000*
Flexor Halux E
Grau 3 12 11,2 3 9,4 1,1 0,8-1,5
Grau 4 35 32,7 4 125 1,2 1,1-15
Grau 5 60 56,1 25 78,1 1 - 0,059*
Flexores dedos D
Grau 3 13 12,1 3 9,4 1,2 0,9-1,6
Grau 4 34 31,8 0 0 1,5 1,3-1,7
Grau 5 60 56,1 29 90,6 1 - 0,000*
Flexores dedos E
Grau 3 14 13,1 3 9,4 1,2 09-15
Grau 4 34 31,8 4 125 1,3 1,1-15
Grau 5 59 55,1 25 78,1 1 - 0,055*
Extensor Halux D
Grau 3 14 13,1 2 6,2 1,3 1,0-1,7
Grau 4 38 35,5 2 6,2 1,4 1,2-1,7
Grau 5 55 51,4 28 87,6 1 - 0,000*
Extensor Halux E
Grau 3 16 14,9 2 6,2 1,3 1,0-1,6
Grau 4 37 34,6 4 125 1,3 1,1-1,6
Grau 5 54 50,5 26 81,3 1 - 0,008*
Extensores dedos D
Grau 3 17 15,9 3 9,4 1,3 1,0-1,6
Grau 4 35 32,7 1 3,1 1,5 1,2-1,7
Grau 5 55 51,4 28 87,5 1 - 0,000*
Extensores dedos E
Grau 3 16 14,9 3 9,4 1,2 1,0-1,6
Grau 4 37 34,6 4 125 1,3 1,1-1,6
Grau 5 54 50,5 25 78,1 1 - 0,019*

Classificagdo: Grau 2 — contrai, mas ndo vence a gravidade; Grau 3 — contrai e vence a gravidade; Grau
4 — contragdo normal, mas diminuida; Grau 5 — contracdo normal (HOPPENFELD, 1987). Onde: D:
Direito; E: Esquerdo; OD: Razéo de chance; IC: Intervalo de confianga . *(teste exato de Fisher)

As alteracBes posturais nos segmentos cabeca, ombros, pelve, joelho e pé
apresentaram elevada prevaléncia em ambos 0s grupos, porém ndo houve diferenca

significativa entre os participantes com DM1 e controles (Tabela 8).
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Tabela 8: Caracteristicas posturais de acordo com os segmentos corporais (cabeca, ombros,
pelve, joelho e pé) dos participantes com DM1 (n=107) e controles (n=32), observadas por
avaliacdo cinesiolégica funcional.

DM1 % Controle % oD IC P

Cabeca

Normal 0 0 0 0

Alterada 107 100 32 100 - - -
Ombros

Normal 0 0 1 3,1

Alterados 107 100 31 96,9 - - 0,230
Coluna

Normal 4 3,7 0 0

Alterada 103 96,3 32 100 - - 0,573
Pelve

Normal 1 0,9 0 0

Alterada 106 99,1 32 100 - - 0,573
Joelho

Normal 9 8,4 3 9,4

Alterado 98 91,6 29 906 0 07-14 1,000
Pé

Normal 7 6,5 0 0 - - 0,352

Alterado 100 93,5 32 100

Onde: DM1.: diabetes mellitus tipo 1; OD: razdo de chance; IC: intervalo de confianca. Teste exato de
Fisher.

A reducdo da amplitude articular em tornozelos observada nos individuos
com DM1 teve associacdo com a idade (p=0,002), tempo de doenca (p=0,018) e
neuropatia periférica (p=0,023) (Tabela 09). Os individuos que apresentaram menor
amplitude articular do tornozelo foram os que estavam na faixa etéria entre 24 e 33
anos e maiores valores de glicohemoglobina Alc, embora ndo se tenha evidenciado
relevancia estatistica entre esses achados.

A redugcdo da forca muscular encontrada em musculos dos membros
inferiores, apresentou associacdo com idade (p=0,009), IMC [(coxa p=0,053); (perna
p=0,011); (pé p=0,008)] e niveis de glicohemoglobina Alc [(coxa p=0,032); (perna
p=0,023); (pé p=0,031)] (Tabela 09). A proporcédo de individuos com for¢ca muscular
normal foi maior entre os individuos sem neuropatia diabética, com tempo de doenca
menor que 11 anos e menores valores de glicohemoglobina Alc, apesar de ndo haver
significancia estatistica entre os parametros analisados.

As alteragcbes posturais ndo tiveram associacdo com as variaveis clinicas,
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sociodemograficas e antropométricas (Tabela 9), porém foram mais prevalentes entre
os individuos na faixa etaria entre 24 e 33 anos, tempo de doenca compreendido entre
0 e 10 anos e maiores valores de glicohemoglobina Alc, contudo sem significancia

estatistica.

Tabela 9 — Andlise de associacdo entre as variaveis cinesioldgicas funcionais e sexo, idade, IMC,
tempo de doenca, nivel de glicohemoglobina Alc, presenca de neuropatia autondmica
cardiovascular e presenca de manifestacdes de neuropatia periférica nos participantes com DM1
(n=107).

gL Sexo  Idade MC  Tempo Alc  NAC leuropata
Tornozelo P 0,396 0,024* 0,238 0,018 0,106 0,923 0,023**
Forca Muscular Sexo Idade IMC Tempo Alc NAC Npeeur?éeﬁct;a
Coxa P 0,956 0,237 0,053* 0,091 0,032 0,151 0,700
Perna P 0,713 0,009* 0,011* 0,283 0,023* 0,830 0,124
Pé P 0,149 0,089 0,008* 0,650 0,031 0,459 0,534
AR Sexo Idade IMC Tempo Alc NAC I\europatia
Postural Periférica
Cabeca P - - - - - - -
Ombros P - - - - - - -
Pelve P 1,000 1,000 0,523 0,186 1,000 0,314 0,147
Joelho P 1,000 0,488 0,207 0,487 0,765 0,862 0,600
Coluna P 0,307 0,350 0,377 0,202 0,524 0,241 0,476
Pé P 1,000 0,123 0,184 0,207 0,330 0,849 0,590

DM1.: diabetes mellitus tipo 1; IMC: indice de massa corpérea; NAC: neuropatia autonémica cardiovascular;
Alc: glicohemoglobina Alc. *Teste de Kruskal-Wallis **Teste do qui-quadrado.

Na avaliacdo por baropodometria, observou-se que nao houve diferenca
entre 0s grupos quanto a distribuicdo da carga plantar em antepé e retropé. Os grupos
apresentaram comportamento normal quanto a distribuicdo da carga plantar entre o pé
direito e esquerdo nos participantes do grupo DM1 e controle, ndo existindo diferenca

significativa entre eles. (Tabela 10).
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Tabela 10: Distribuicdo da carga plantar, avaliada por baropodometria, nos participantes com
DM1 (n=107) e controles (n=32).

Distribuicdo da carga DM1 Controle P
plantar (médiaxDP) (média £DP)
Antepé (%) 51,3+0,8 51,6+1,4 0,8489
Retropé (%) 48,7+0,8 48,7+1,4 0,9996
49,2+0,6 49,610,8 0,7754

Pé direito (%)

Pé esquerdo (%) 50,70,6 50,440,8 0,7754

DM1: diabetes mellitus tipo 1. *Teste de Kruskal-Wallis.

Com relacao a distribuicdo da carga plantar em antepé e retropé, observou-
se que 81 (75,7%) participantes com DM1 apresentaram pressao plantar concentrada
em antepé versus 21 (65,6%) no grupo controle, contudo ndo se observou significancia
estatistica (p=0,258).

Quando relacionamos os resultados do exame baropodométrico com sexo,
idade, IMC e as variaveis clinicas, constatou-se que a distribuicdo da carga plantar
apresenta relacdo estatisticamente significativa com o sexo (p=0,0307) e a
estabilometria com a idade (p=0,0212), tempo de doenca (p=0,000) e glicohemoglobina
Alc (p=0,035) (Tabela 11). Observou-se que os individuos com transferéncia do peso
corporal para antepé estdo na faixa etaria entre 24 e 33 anos, tempo de doenca até 10

anos e maior valor de glicohemoglobina Alc.
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Tabela 11 - Analise de associacdo entre a distribuicdo da carga plantar (por baropodometria),
equilibrio corporal (por estabilometria) e sexo, idade, indice de massa corporea, tempo de doenca,
glicohemoglobina Alc, presenca neuropatia autonémica cardiovascular e presenc¢a de manifestacdes
de neuropatia periférica nos participantes com DM1 (n = 107).

Distribuicdo Neuropatia
da carga Sexo Idade IMC  Tempo Alc NAC op:
Periférica
plantar
Antepé P | 0,0307* 0,7256 0,1244 0,2517 0,5061 0,6355 0,5725
Retropé P | 0,0307* 0,7256 0,1244 0,2517 0,5061 0,6355 0,5725
Pé Direito P | 0,5674 0,0670 0,7238 0,1123 0,5503 0,5825 0,9799
Pé p
Esquerdo 0,5674 0,0670 0,7238 0,1123 0,5503 0,5825 0,9799
Equilibrio Sexo Idade IMC  Tempo Alc NAC Ne”TOPf"‘“ a
Periférica
Antero - p
posterior 0,7379 0,5610 0,9264 10,6303 0,0952 0,5876 0,1228
'l\gfedr'gl Pl 06794 0,0212* 02779 0,000+ 0,0348* 0,1703 0,7464

DM1.: diabetes mellitus tipo 1; IMC: indice de massa corpérea; NAC: neuropatia autonémica cardiovascular;
Alc: glicohemoglobina Alc. * Teste do qui-quadrado.

Com relacdo a estabilometria, a oscilagdo no sentido &antero-posterior
(p>0,135) e no sentido médio-lateral (p>0,527) ndo apresentou diferenca significativa

entre os grupos (Figura 30).

Figura 30: Oscilagdo antero-posterior e médio-lateral avaliados por estabilometria dos participantes com
DM1 e controles (*p>0,05; qui-quadrado).
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Verificou-se que as oscilagdes tanto no sentido antero-posterior quanto no
meédio-lateral aumentam com o tempo de doenca; que os homens oscilam mais que as
mulheres e que os individuos com NAC definida oscilam mais que os individuos com
NAC incipiente e NAC ausente, apesar de ndo haver comprovacao estatistica, entre os
resultados encontrados acima.

Foi avaliada a associacao entre a forca muscular dos musculos dos membros
inferiores entre si no grupo DM1. Observou-se que existe associacao significativa entre
a forca muscular dos segmentos da coxa, perna e p€, contudo essa associacdo é mais
forte entre musculos localizados mais proximos entre si (Tabelas 12 a 14).

Na tabela 12, encontra-se a analise de correlacdo entre a forca dos musculos
extensores dos dedos e extensor do halux (varidveis dependentes) e a forca dos
musculos extensores do halux, fibulares, flexores dos dedos e flexor do hélux, isquios
tibiais, psoas, quadriceps, tibial anterior e posterior e triceps sural (variaveis
independentes). Essas analises foram realizadas nos membros inferiores direito e

esquerdo.
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Tabela 12 - Analise de associacdo entre forca de grupos musculares dos segmentos

corporais coxa, perna e

€ nos participantes com DM1 (n = 107)

EHD FD FDD FHD ITD
Extensores R 0,9571 0,6338 0,9090 0,8662 0,6240
dedos D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
PSOD QUAD  TAD TPD TSD
Extensores R 0,6121 0,5701 0,6564 0,6407 0,5602
dedos D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
EHE FE FDE FHE ITE
Extensores R 0,9646 0,6384 0,8868 0,8605 0,6503
dedos E P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
PSOE QUAE  TAE TPE TSE
Extensores R 0,6212 0,6124 0,6836 0,6226 0,4393
dedos E P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
FD FDD FHD ITD PSOD
Extensores R 0,6124 0,8707 0,8995 0,5553 0,5810
halux D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
QD TAD TPD TSD ]
Extensores R 0,4921 0,6048 0,6317 0,5047 _
halux D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 ]
FE FDE FHE ITE PSOE
Extensores R 0,6220 0,8687 0,8793 0,5931 0,5866
haluxe P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
QE TAE TPE TSE i
S R 0,5550 0,6627 0,6226 0,4616 ]
halux E P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 -

TAD — Tibial Anterior direito; TPD — Tibial Posterior direito; TAE — Tibial Anterior esquerdo; TPE — Tibial
Posterior esquerdo; FD — Fibular direito; FE — Fibular esquerdo; EDD — Extensor dos dedos direito; EDE -
Extensor dos dedos esquerdo; EHD — Extensor do Halux direito; EHE — Extensor do Halux esquerdo;
FDD - Flexor dos dedos direito; FDE — Flexor dos dedos esquerdo; FHD — Flexor do Halux direito; FHE —
Flexor do Halux esquerdo; TSD — Triceps Sural direito; TSE — Triceps Sural esquerdo; ITD — Isquios
tibiais direito; ITE — Isquios tibiais esquerdo; PSOD — Psoas direito; PSOE — Psoas esquerdo; QUAD —
Quadriceps direito; QUAE — Quadriceps esquerdo. D — Direito; E — Esquerdo. *p<0,05

Na tabela 13, encontra-se a andlise de associacdo entre a forca dos

musculos flexores dos dedos e flexor do halux (varidveis dependentes) e a forca dos
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musculos fibulares, flexores dos dedos e flexor do halux, isquios tibiais, psoas,

guadriceps, tibial anterior e posterior e triceps sural (variaveis independentes). Essas

analises foram realizadas nos membros inferiores direito e esquerdo.

Tabela 13 - Analise de associacdo entre a forca de grupos musculares localizados na
COXa, perna e pé nos participantes com DM1 (n = 107).

FD ITD PSOD QUAD TAD
Flexores R 0,6548 0,6325 0,6150 0,5871 0,7339
dedos D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
TPD TSD - - -
Flexores R 0,6689 0,5755 - - -
dedos D P 0,0000 0,0000 - - -
FE FHE ITE PSOE QUAE
Flexores R 0,6521 0,9535 0,6713 0,6487 0,6287
dedos E P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
TAE TPE TSE - -
Flexores R 0,7686 0,6653 0,4345 - -
dedos E P 0,0000 0,0000 0,0000 - -
FD ITD PSOD QUAD TAD
Flexores halux R 0,6385 0,5428 0,5672 0,5096 0,6889
D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
TPD TSD - - -
Flexores halux R 0,6664 0,4945 - - -
D P 0,0000 0,0000 - - -
FE ITE PSOE QUAE TAE
Flexores halux R 0,6253 0,6027 0,5991 0,5769 0,7603
E P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
TPE TSE - - -
Flexores R 0,6521 0,3795 - - -
halux E P 0,0000 0,0001 - - -
ITD PSOD QUAD TAD TPD
Fibulares D R 0,5591 0,5749 0,5683 0,6484 0,9107
P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
TSD - - - -
: R 0,4511 - - - -
Fibulares D P 0.0000 - - - -
ITE PSOE QUAE TAE TPE
Fibulares E R 0,5957 0,5463 0,5817 0,6658 0,8838
P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
TSE - - - -
. R 0,4197 - - - _
Fibulares E P 0.0000 - - - -

TAD - Tibial Anterior direito; TPD — Tibial Posterior direito; TAE — Tibial Anterior esquerdo; TPE- Tibial Posterior esquerdo;

FD — Fibular direito; FE — Fibular esquerdo; FHE — Flexor do Halux esquerdo; TSD — Triceps Sural direito; TSE — Triceps
Sural esquerdo; ITD — Isquios tibiais direito ; ITE — Isquios tibiais esquerdo; PSOD — Psoas direito; PSOE — Psoas esquerdo;

QUAD - Quadriceps direito; QUAE — Quadriceps esquerdo. D — Direito; E — Esquerdo. *p<0,05

Na tabela 14, encontra-se a analise de correlacao entre a forca dos musculos

psoas, quadriceps, tibial anterior e posterior e triceps sural (varidveis dependentes) e a
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forca dos musculos isquios tibiais, psoas, quadriceps, tibial anterior e posterior, triceps
sural. (varidveis independentes). Essas analises foram realizadas nos membros

inferiores direito e esquerdo.

Tabela 14 - Analise de associacado entre a forca de grupos musculares dos membros inferiores
nos participantes com DM1 (n = 107)

ITD PSOD QUAD TAD TSD
Tibial Posterior | R 0,5249 0,5521 0,5253 0,7245 0,4955
D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
ITE PSOE QUAE TAE TSE
Tibial Posterior. | R 0,5215 0,4965 0,5039 0,7262 0,4123
E P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
ITD PSOD QUAD TSD -
Tl At 0,6480 0,5630 0,6242 0,4910 -
D P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
ITE PSOE QUAE TSE -
Tibial Anterior R 0,6557 0,5890 0,5987 0,3189 -
E P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0008 -
ITD PSOD QUAD - -
Triceps Sural R 0,4928 0,4200 0,4326 - -
D P 0,0000 0,0000 0,0000 - -
ITE PSOE QUAE - -
) 0,3072 0,2482 0,3081 - -
Triceps Sural E
P 0,0000 0,0000 0,0012 - -
ITD QUAD - - -
0,7830 0,7472 - - -
Psoas D
P 0,0000 0,0000 - - -
QUAE - - - -
R 0,7515 - - - -
Psoas E
P 0,0000 - - - -
ITD - - - -
» R 0,8971 - - - -
Quadriceps D P 0.0000 - - - -
ITE - - - -
» R 0,8877 - - - -
Quadriceps E P 0.0000 - - - -

TAD - Tibial Anterior direito; TAE — Tibial Anterior esquerdo; TSD — Triceps Sural direito; TSE — Triceps Sural esquerdo; ITD —
Isquios tibiais direito; ITE — Isquios tibiais esquerdo; PSOD — Psoas direito; PSOE — Psoas esquerdo; QUAD — Quadriceps direito;
QUAE - Quadriceps esquerdo. D — Direito; E — Esquerdo. *p<0,05
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As Figuras 31 e 32 ilustram a associacdo entre os grupos musculares dos

membros inferiores.

Figura 31 : Associagdo entre a forca muscular dos e xtensores dos dedos e extensores halux direitos
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Figura 32: Associagdo entre forca muscular do psoas e fibulares direitos
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Os participantes do grupo DM1 foram subdivididos quanto a presenca de NP
(n=92) e uma sub-analise da avaliacdo cinesiolégica funcional e baropodométrica foi
realizada apés a exclusao dos individuos com NP.

Os participantes do subgrupo DM1 sem NP apresentaram idade de 27,4+1,1
anos, 55 (59,8%) eram do sexo feminino, com tempo de doenca de 12,1+1,1 anos, 71
(77,1%) apresentaram Alc > 7,0% e dosagem de Alc de 8,9+0,2%.

Reducgao da amplitude articular do tornozelo (p=0,003) foi significativamente

mais prevalente nos participantes com DM1 sem NP que nos controles (Tabela 15).

Tabela 15: Caracteristicas da amplitude articular do tornozelo dos participantes com DM1 sem
neuropatia periférica (n=92) e controles (n=32).

DM1 sem
neuropatia % Controle % oD IC P
periférica
(n=92) (n=32)

Amplitude

dos

tornozelos

Normal 7 7,6 9 28,1 1,3 1,0-1,6 0,003
Alterada 85 92,4 23 71,9

Onde: DM1.: diabetes mellitus tipo 1; OD: razdo de chance; IC: intervalo de confianca. (*qui-quadrado).

Quanto a avaliacdo de forgca muscular realizada de acordo com segmentos
corporais, encontrou-se que os musculos do pé (p=0,014), foram mais acometidos no

subgrupo com DM1 sem NP que no grupo controle (Tabela 16).

Tabela 16: Caracteristicas da forca muscular de acordo com segmentos corporais (coxa, perna
e pé) dos participantes com DM1 sem neuropatia periférica (n=92) e controles (n=32).

DM1 sem
neuropatia % Controle o oD c 5
periférica 0 (n=32) 0
(n=92)
Coxas
Normal 60 65,2 25 78,1
Alterada 32 34,8 7 219 6 08-32 0,176
Pernas
Normal 48 52,2 22 68,7
Alterada 44 47,8 10 313 o 09-27 0,103
Pés
Normal 46 50 24 75 .
Alterada 46 50 8 o5 20 1,0-38 0,014

Onde: DM1.: diabetes mellitus tipo 1; OD: razdo de chance; IC: intervalo de confianca. (*qui-quadrado).
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As alteracOes posturais nos segmentos cabeca, ombros, pelve, joelho e pé
apresentaram elevada prevaléncia em ambos 0s grupos, porém ndo houve diferenca

significativa entre o subgrupo DM1 sem NP e controle (Tabela 17).

Tabela 17 - Caracteristicas posturais de acordo com o0s segmentos corporais (cabeca, ombros,
pelve, joelho e pé) dos participantes com DM1 sem neuropatia periférica (n=92) e controles
(n=32).

DM1 sem
neuropatia % Controle % oD IC p
periférica (n=32)
(n=92)
Cabeca
Normal 0 0 0 0 - - -
Alterada 92 100 32 100
Ombro
Normal 0 0 1 3,1 - - 0,258
Alterada 92 100 31 96,9
Coluna
Normal 4 4,3 0 0 - - 0,572
Alterada 88 95,6 32 100
Pelve
Normal 1 1,1 0 0 - - 1,000
Alterada 91 98,9 32 100
Joelho
Normal 6 6,5 3 9,4 1,0 09-1,2 0,694
Alterada 86 93,5 29 90,6
Pé
Normal 5 5,4 0 0 - - 0,326
Alterada 87 94,6 32 100

Onde: DM1.: diabetes mellitus tipo 1; NP: neuropatia periférica; OD: razao de chance; IC: intervalo de
confianga. (Teste exato de Fisher).

A avaliagdo da amplitude articular do tornozelo mensurada a partir dos
movimentos articulares mostrou diferenca significativa para dorsiflexdo dos membros
inferiores direito (p=0,001) e esquerdo (p=0,007) entre o subgrupo DM1 sem NP e
controle. Os demais movimentos articulares ndao demonstraram diferenca significativa

entre os grupos (Tabela 18).
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Tabela 18 — Caracteristicas da amplitude articular do tornozelo de acordo com 0 movimento
articular (dorsiflexdo, flexdo plantar, inversdo e eversdo) dos participantes com DM1 sem
neuropatia periférica (n=92) e controles (n=32).

Variaveis DM1 sem % oD IC P-valor
neuyopgtia % Controle
periférica (n=32)
(n=92)

Dorsiflexdo D

220° 54 58,7 29 90,6

<20° 38 41,3 3 9,4 4.4 15-13,3 0,001*
Dorsiflexédo E

=220° 50 54,3 26 81,2

<20° 42 45,7 6 18,8 2,4 1,1-5,2 0,007*
Flexao Plantar D

245° 11 12 4 12,5

<45° 81 88 28 87,5 1,0 09-1,2 1,000
Flexao Plantar E

245° 14 15,2 3 9,4

<45° 78 84,8 29 90,6 0,9 08 1,1 0,556
Inversao D

240° 2 2,2 0 0

<40° 90 97,8 32 100 1 0,9-1,0 1,000
Inversao E

240° 3 3,3 0 0

<40° 89 96,7 32 100 0,8 0,7-0,8 0,568
Eversdo D

220° 34 37 14 43,7

<20° 58 63 18 56,2 1,1 0,8-1,6 0,532
Eversdo E

220° 26 28,3 15 46,9

<20° 66 71,7 17 53,1 1,3 09-19 0,054

Onde: DM1.: diabetes mellitus tipo 1; NP: neuropatia periférica; OD: razao de chance; IC: intervalo de
confianga. (*qui-quadrado).

Quando analisados individualmente, os seguintes musculos mostraram
reducdo de forca significativa no subgrupo DM1 sem NP em comparacdo ao controle:
tibais anteriores D e E (p=0,002 e p=0,001, respectivamente); tibiais posteriores D e E
(p=0,005 e p=0,003, respectivamente); triceps sural E (p=0,014); flexor do halux D e E
(p= 0,000 e p= 0,050, respectivamente); flexores dos dedos D (p=0,000), extensores
dos dedos D e E (p=0,001 e p=0,023, respectivamente) e extensor do halux D e E
(p=0,002 e 0,016, respectivamente).
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A avaliacdo da distribuicdo da carga plantar em antepé e retropé e em peé
direito e pé esquerdo realizada ap6s a exclusdo dos participantes com NP néo

demonstrou diferencga entre os grupos (Tabela 19).

Tabela 19: Distribuicdo da carga plantar, avaliada por baropodometria nos participantes com
DM1 sem neuropatia periférica (n=92) e controles (n=32).

Distribuicdo da carga DM1 sem NP Controle P
plantar (médiaxDP) (média £DP)
Antepé (%) 51,4+0,9 51,6+1,4 0,930
Retropé (%) 48,5+0,9 48,7+1,4 0,922
Pé direito (%) 49,3+0,6 49,6+0,8 0,786
50,7+0,6 50,4+0,8 0,786

Pé esquerdo (%)

Com relacao a distribuicdo da carga plantar em antepé e retropé, observou-
se que 71(77,1%) participantes com DM1 sem NP apresentaram pressdo plantar
concentrada em antepé versus 21(65,6%) no grupo controle, contudo ndo se observou

significancia estatistica (p>0,05).

Com relacdo a estabilometria, ndo houve diferenca de oscilacdo antero-
posterior (p=0,178) e oscilacdo médio-lateral (p=0,480) significativa entre os grupos
DM1 sem NP e controle (Figura 33).
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Figura 33: Oscilagdo antero-posterior e médio-lateral avaliadas por estabilometria dos participantes com
DM1 sem neuropatia periférica (NP) e controles (p>0,05; qui-quadrado).
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7 DISCUSSAO

O diabetes constitui causa importante de mortalidade e de incapacidade
fisica precoce, em especial nos individuos portadores de NP, levando a dificuldades na
movimentacdo, deambulacdo e na realizagcdo de atividades diarias simples ou
complexas, 0 que ocasiona prejuizos importantes na qualidade de vida dos individuos
(FENLEY et al, 2009).

As deficiéncias fisicas ocasionadas pela NP ocorrem de forma lenta e
progressiva, podendo comprometer a conducdo nervosa da extremidade inferior, que é
responsavel pela postura e pelo passo normal. Para se adaptarem a essas deficiéncias,
os individuos incorporam novos padrfes posturais e de deambulagdo que os tornem
aptos a executarem as atividades da vida diaria. Essas adaptacdes, quando somadas a
perda da sensibilidade e/ou forca muscular, potencializam o risco de lesdes e
deformidades, podendo acarretar perda da integridade das extremidades afetadas
(FENLEY et al, 2009).

Além disso, uma deformidade ou assimetria podal repercutira em desarmonia
corporal muscular e osteoarticular, necessitando de readaptacdo do sistema tdnico-
postural em sua globalidade (BRICOT, 2004), modificando, além da marcha, o equilibrio
estatico e dinamico (SALES, 2012). A postura estatica ndo € regida por musculos
isolados, mas por conjuntos de musculos denominados de “cadeias musculares
posturais”. Toda disfuncdo ou desarmonia destas cadeias proprioceptivas modifica o
tbnus postural, trazendo inUmeras consequéncias a curto ou longo prazo, podendo
ocasionar dores, enrijecimentos e desgastes articulares (artrose), e contraturas
musculares (BRICOT, 2004). Em populacbes de maior risco, como € o caso do
individuos diabéticos com NP, essas alteracdes podem trazer desfechos mais graves,
com risco aumentado de ulceracdes e até de amputacoes.

Sd0 escassos 0s estudos de avaliacdo cinesiolégica funcional e de
baropodometria em individuos com DM, sendo a maioria deles em populagbes com
DM2. No presente estudo foram avaliadas essas variaveis em sujeitos com DM1, sendo
observada uma elevada prevaléncia de alteracdes cinesiolégias e baropodométricas. A

escassez de estudos cientificos sobre as alteragdes cinesiologicas funcionais em
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pacientes diabéticos dificultou a comparagédo dos resultados obtidos por esta pesquisa
com outras previamente publicadas.

A amostra avaliada apresentava tempo de doenca prolongada e mau
controle glicémico em 83,3% dos participantes. O tempo de doenca acima de 10 anos
e glicohemoglobina Alc acima de 7% estdo associados a um maior risco para o
desenvolvimento de complicagcbes em membros inferiores (ROCHA et al, 2009).

A frequéncia de individuos com complicacdes crbénicas foi relativamente
baixa, exceto para NAC, observada em 31,4% dos casos. A NAC pode estar presente
desde o diagnostico do DM e, frequentemente, € uma condi¢do subdiagnosticada. Sua
prevaléncia varia de 2,6 a 90% entre os diabéticos dependendo do método diagnostico
empregado e aumenta com a idade, duragdo do diabetes e controle glicémico
inadequado (SCHIMID, 2007).

Em relacdo aos fatores de risco para lesbes em membros inferiores, a
presenca de calosidade e diminuicdo ou auséncia de pelos foram os achados mais
freqUentes. As lesdes do pé diabético resultam da combinacdo de dois ou mais fatores
de risco que atuam concomitantemente. Cinquenta por cento das amputagdes nao
traumaticas de membros inferiores sdo atribuidas ao diabetes e o risco de amputacéo e
15 vezes maior do que na populagdo geral. Frequentemente, as amputagcbes nas
pessoas com diabetes séo precedidas de Ulceras, responsaveis por grande percentual
de morbimortalidade e hospitalizacdo. O aumento da pressédo plantar ocasionado por
alteracdo biomecanica (formacéo de calosidade), doenca vascular periférica, traumas e
cuidados inadequados com os pés, associados a NP, levam a ulceraces em membros
inferiores, devido ao comprometimento das fibras sensitivas, motoras e autonémicas,
capazes de produzir perda gradual da sensibilidade a dor, da percepcao da pressao
plantar, da temperatura e da propriocep¢do (OCHOA-VIGO; PACE, 2005).

Na populagcdo com DM1 85% néo utilizavam cal¢cado adequado (p=0,001).
Estudos transversais, evidenciaram que de 80% a 90% das Ulceras nos pés de
diabéticos sdo precipitadas por algum trauma externo, como exemplo, 0 uso de
calcados inadequados (URBANCIC-ROVAN, 2005; FAJARDO, 2006; BAKKER et al.,
2012; OLIVEIRA et al., 2014).



95

A amplitude articular do tornozelo dos individuos com DM1 apresentou-se
significativamente alterada em relagcdo ao controle. A reducdo da amplitude articular
desse segmento contribui para a lesdo dos tecidos podais, ocasionada pela elevacao
da pressdo plantar em areas susceptiveis, sugerindo que a avaliacdo da amplitude
articular seja inserida no conjunto de testes realizados no pé de individuos diabéticos
(CAMPBELL,1985; MUELLER, 1989; ZIMNY, 2004; GOMES, 2007). Gomes et al. (2007)
também encontraram no grupo de pacientes ndo diabéticos a reducdo da amplitude
articular do tornozelo e justificaram o achado com a auséncia de atividade fisica em
90% dos individuos avaliados.

O movimento articular que apresentou reducdo de amplitude mais
significativa entre os grupos foi a dorsiflexdo. Segundo Mueller et al. (1989), a limitacdo
da dorsiflexdo poderd resultar em aumento da pressdo plantar em antepé,
particularmente na fase final de apoio da marcha, além da reducdo da absor¢cdo do
impacto da extremidade inferior com o solo, podendo elevar o estresse tecidual da
regido plantar. A dorsiflexdo € considerada uma funcdo fundamental para as
habilidades de locomocéao independente.

Sacco et al. (2007), avaliando 49 diabéticos tipo 1 e 2 com neuropatia (idade
de 58,5+11,0 anos), com tempo de doenca de 13,1+7,5 anos e 22 individuos sem
diabetes (idade de 53,3+4,3 anos), encontraram reducao da amplitude articular nos dois
grupos avaliados porém, a flexdo plantar foi o movimento articular que mostrou
diferenca significativa entre os grupos, diferente do encontrado neste estudo.

Com relacdo a amplitude articular da mao, observou-se que em 32,71% dos
individuos com DM1 o sinal da prece esteve presente (p=0,012), achado semelhante ao
encontrado por Ulhoa et al. (2011), que encontrou prevaléncia de 60% para a presenca
do sinal da prece. Em outro estudo, envolvendo 361 diabéticos, observou-se a
presenca do sinal da prece em 55% dos diabéticos tipo 1, evidenciando o
comprometimento funcional dos membros superiores (STARKMAN, 1986). Fitzcharles
et al. (1984) ressaltaram que o sinal da prece pode ser considerado um marcador
adicional de doenca microvascular nessa populacdo e que a avaliacdo dos membros

superiores também é importante e ndo deve ser esquecida.
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Quando a forca muscular dos membros inferiores foi analisada por
segmentos corporais (coxa, perna e p€), observou-se que a forca dos musculos mais
distais foi estatisticamente mais reduzida que a for¢ca dos musculos mais proximais nos
individuos com DM1, com destaque para os musculos tibiais anteriores e posteriores,
flexores e extensores do halux e dos dedos. O comprometimento do trofismo e da
ativacdo de musculos distais, como os mencionados acima, poderd interferir na
gualidade e no controle da locomocao, afetando drasticamente a absorcdo e a
transmisséo de for¢as durante o rolamento do pé (ABBOUD et al. 2000).

A debilidade dos musculos intrinsecos do pé, prejudica a estabilidade
estatica e dindmica do pé durante a fase de rolamento na marcha, ocasionando uma
ineficiente distribuicdo da carga plantar (FIOLKOWSKI, 2003; GREENMAN, 2005;
ANDREASSEN, 2006; HEADLEE, 2008). A atrofia € o principal fator responsavel pelo
desequilibrio entre musculos flexores e extensores, 0 que resulta em dedos em garra,
proeminéncia da cabeca dos metatarsos, ocasinando o aumento da pressao plantar,
gue desempenha papel direto no desenvolvimento de Ulceras nos pés (GREENMAN et
al, 2005).

Sacco et al, (2007) encontraram os flexores do halux e o triceps sural como
musculos mais acometidos. Gomes et al, (2007) também em avaliacdo de pacientes
diabéticos encontraram os musculos tibial anterior e triceps sural com menor forca
(GOMES, 2007). Abboud et al, (2000) encontraram fraqueza no musculo tibial anterior.
Conforme descrito por Sacco e Amadio (2003) e Van Schie et al. (2004), a fraqueza
principalmente do tibial anterior poderia potencialmente contribuir para elevacéo do pico
de pressédo plantar em antepé, em virtude do pobre controle excéntrico deste musculo,
necessario para suavizar o aplainamento do pé no inicio da fase de apoio.

O grupo com DM1 deste estudo apresentou elevada prevaléncia para fatores
de risco para o desenvolvimento de lesdo plantar, entre eles, redugao da forca muscular
do tibial anterior e reducdo da amplitude articular de dorsiflexdo, elementos
contribuidores para a elevacao da presséo plantar em antepé.

Esses achados mostram que mesmo em uma populacdo jovem com idade
média de 28 anos, a forca muscular ja pode estar comprometida. E importante relatar

gue a integridade da forca muscular em individuos diabéticos € essencial para o bom
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desempenho das fungbes dos membros inferiores, tanto em postura estatica quanto
dindmica. As limitacbes motoras levam a instabilidade postural e a alteracbes
mecéanicas na locomocdo aumentando o risco de quedas, Ulceras plantares e
amputacGes dos membros inferiores. Sartor (2013) apds intervencéo fisioterapéutica de
12 semanas em individuos diabéticos tipo 2 com neuropatia, verificou um processo de
rolamento do pé mais fisioldgico e melhor condicdo clinica (forca muscular e amplitude
articular) dos pés e tornozelos.

N&o existem dados na literatura quanto a avaliacdo dos parametros posturais
de individuos diabéticos tipo 1. Nesse estudo, observou-se uma elevada prevaléncia de
alteracOes posturais. Sabe-se que essas alteracdes sdo de elevada prevaléncia, com
acometimento de até 90% dos individuos da populag¢do geral (BRICOT,2010), e séo
fatores predisponentes para incapacidades que provocam repercussfes na qualidade
de vida do individuo (OCHOA-VIGO; PACE, 2005). Na pratica clinica, as alteracfes
posturais em individuos diabéticos sdo negligenciadas, talvez contribuindo para o
insucesso da prevencédo das Ulceras podais.

A posicdo em pé é mantida envolvendo ajustes corporais constantes e
coerentes com o0 objetivo de que os segmentos corporais sejam mantidos alinhados e
orientados adequadamente. Quando equilibradas, as estruturas musculoesqueléticas
apresentam menor gasto energético e menor propensao a lesées ou deformidades.
Essa tarefa requer um relacionamento harmonico entre informagdes sensoriais e agéo
motora. Os principais parametros de informacdo sensorial para um satisfatorio
funcionamento do controle postural sdo os sistemas visual, somatosensorial e
vestibular. No individuo diabético, condicdo na qual os canais sensoriais ndo fornecem
informagBes sensoriais adequadas, devido a NP e a retinopatia, a dindmica de
funcionamento do sistema postural pode estar alterada (MELO, 2011) despertando para
a necessidade de avaliacao cinesioldgica funcional sistematica.

Na populacdo em geral as alteragGes posturais podem causar distarbios na
distribuicdo da carga plantar. Individuos com cabeca anteriorizada, aumento da cifose
toracica, aumento da lordose lombar, retroversdo pélvica e joelho flexo, apresentam peé
pronado e plano, havendo concentracdo da carga na regido plantar interna do pé. Nos

individuos com maior grau de anteriorizagdo da cabeca, hipercifose toracica,
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hiperlordose lombar, anteversdo pélvica e joelhos em recurvatum, apresentam pé cavo
e supinado, havendo concentragcdo de carga na regido plantar lateral do pé
(BRICOT,2010). Nos individuos diabéticos, que apresentam fatores de risco inerentes a
doenca, as condi¢cdes posturais acima talvez possam contribuir para o aumento da
incidéncia de Ulceras plantares e para baixa resolutividade dos recursos empregados
na prevencao e no tratamento das complicacdes do pé diabético.

Neste estudo foi encontrado que a amplitude articular do tornozelo recebeu
influéncia das seguintes variaveis: idade, tempo de doenca e neuropatia periférica.
Campbell et al. (1985) encontraram que diabéticos tipo 1 apresentam reducdo da
amplitude articular em todas as idades, que essa reducdo j4 pode ser verificada logo
apos 2 anos de inicio da doenca e que a deterioragdo gradual da amplitude se eleva
com aumento do tempo de doenca. Devido a rapidez com que se instala a reducao
assintomatica da amplitude articular, sugere-se que a avaliagdo do movimento articular
seja iniciada precocemente. Lindsay et al. (2005) também demonstraram reducéo
progressiva da amplitude do movimento articular com a evolugdo do tempo de doenga
entre individuos com DML1. Fernando et al. (1991) encontraram que a limitacao articular
s6 causa Ulcera na presenca de neuropatia diabética.

Foi encontrado também neste estudo, que a forca muscular € influenciada
pela idade, IMC e pelo valor da glicohemoglobina Alc. A idade e o valor da
glicohemoglobina apresentaram comportamento inversamente proporcional. Quanto ao
IMC, os individuos com maiores valores de IMC apresentaram maior forga muscular. A
associacao entre idade e Alc e forca muscular foi demonstrada pelo estudo de Sacco
et al. (2007).

A distribui¢do da carga plantar dos individuos com DM1 foi mais concentrada
na regido de antepé, no entanto, ndo se observou diferenca significativa entre os
grupos. Diversos estudos demonstram que a alteragcdo da distribuicdo de presséao
plantar é fator de risco para o aparecimento de calos e consequente surgimento de
ulceragbes nas plantas dos pés (SACCO, 2000; ZIMNY, 2004; GOMES, 2007;
SAVELBERG, 2009; SARTOR, 2013). De acordo com International Working Group on
the Diabetic Foot (2011) os segmentos do pé que mais desenvolvem Ulceras sdo: halux,

cabeca dos metatarsos, regido medial do mediopé e o centro do retropé (BAKKER,
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2012; AMEMIYA, 2014). Estudo realizado no hospital universitario de Ribeirdo Preto,
com trinta participantes, 27 (90%) DM2 e 3 (10%) DM1, com idade média de 57,5 anos,
encontrou que a regido metatarsiana foi o local mais frequentemente acometido por
Ulceras, e a principal causa foi a presenca de calosidades (MARTIN, 2012).

A estabilometria dos individuos com DM1 e controles mostrou-se alterada
nos dois grupos, no entanto, ndo foi evidenciada diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos, ao contrario do encontrado por Canholi et al. (2013) e Sales et al.
(2012), que analisando a estabilidade postural de 30 individuos: 10 ndo diabéticos, 10
diabéticos sem neuropatia e 10 diabéticos com neuropatia, observaram que o0s
diabéticos com neuropatia apresentaram diferencas estatisticamente significativas nas
amplitudes de oscilacbes em relacdo aos demais grupos analisados. Mantovani et al,
(2012) também constataram que o individuos diabéticos oscilam mais que os individuos
normais. Existe a necessidade de maiores estudos para a confirmacéo destes dados e
para definicdo de possiveis parametros de normalidade para os valores de oscilagédo
antero-posterior e médio-llateral, fator que pode ter limitado a analise dessa variavel.

A associagdo entre a forgca dos grupos musculares foi estatisticamente
significativa, reforcando o conceito de cadeia muscular. As cadeias musculares e
articulares séo prolongadas por aponeuroses e unificam o sistema locomotor da cabega
ao pé. Os musculos organizam-se em cadeias e S80 responsaveis por manter o
individuo em equilibrio (DENYS-STRUYF, 1995). Neste estudo foram relacionados
musculos da pelve, coxa, perna, tornozelo e pé e foi observado que existe associacao
entre masculos desde a pelve até o pé. Musculos localizados em segmentos proximos
apresentaram correlacdo mais forte e musculos localizados em segmentos mais
distantes apresentaram correlacdo mais fraca, mas o valor do “p” foi altamente
significativo em todas as correlacgoes.

Na avaliacdo dos 92 individuos com DM1 que ndo apresentavam diagndstico
clinico de neuropatia periférica, observou-se uma predominancia de mulheres jovens,
na faixa etaria de 27,4+1,1 anos e com tempo médio de diagnostico de 12,1+1,1 anos.
Nesse grupo, 77% dos participantes apresentavam controle glicémico inadequado.

A avaliacdo cinesioldgica funcional desse grupo demonstrou que 92,4% dos

voluntarios apresentaram reducdo amplitude articular dos tornozelos e 50%
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apresentaram alteracdo da forgca muscular nos peés. Essas alteracdes foram
estatisticamente significantes quando comparadas ao grupo controle. O movimento
articular dos tornozelos com alteragcdo de maior significancia foi a dorsiflexdo. A
alteracdo postural em todos os segmentos corporais desse grupo mostrou elevada
prevaléncia, embora ndo se tenha observado diferenca estatistica em relagdo ao grupo
controle. As avaliagcbes de distribuicAo de carga plantar pela baropodometria e a
avaliacao estabilométrica ndo apresentaram diferencas em relacdo ao controle.

A limitacdo da amplitude articular acomete principalmente os individuos com
DM1 e se relaciona com niveis de glicohemoglobina Alc mais elevados e com maior
tempo de doenca. Na amostra avaliada os niveis de glicohemoglobina Alc estavam
elevados (8,9+0,2%) e o tempo de doenca era prolongado. Fatores que podem ter
contribuido para o achado de diminui¢cdo da amplitude articular no tornozelo. A limitacéo
da amplitude € independente da presenca ou auséncia da neuropatia periférica.
Contudo, os pacientes neuropatas apresentam aumento no primeiro e no segundo pico
da forca de reacdo vertical do solo durante a marcha (SAURA et al, 2010). Tal fato
poderia sugerir a auséncia de alteracdes significativas no exame da baropodometria,
uma vez que essa populagdo ndo possui neuropatia periférica.

A patogénese da limitacdo da amplitude articular parece estar ligada a multiplas
alteracdes bioquimicas, como a glicolizagdo nédo enzimética do colageno, o0 aumento no
cross linking do colageno (que o torna resistente a degradagcdo enzimatica), 0 aumento
na permeabilidade vascular mediada pela via da aldolase-redutase e o aumento na
formacdo dos produtos finais de glicolizacdo avancada (AGEs) (ARKKILA,2013). O
aumento do depdsito de colageno resulta no espessamento da pele, dos tenddes, dos
ligamentos e das cépsulas articulares, reduzindo a flexibilidade dos tecidos e
aumentando a rigidez articular (DUFFIN et al, 1999). Em criancas com diabetes tipo 1
esse achado estd associado a um risco quatro vezes maior do aparecimento de
complicagdes microvasculares. (ROSENBLOOM,1984). Contudo, esse risco também
estd aumentado em portadores de DM2 (LEBIEDZ-ODROBINA, 2010). A provavel
explicacdo estaria no aumento na formagdo dos AGEs que se acumulam nos tecidos e
danificam as proteinas intra e extracelulares e diminuem a elasticidade vascular. A

resposta vasodilatadora mediada pelo Oxido nitrico também encontra-se reduzida
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(SILVA, 2012). Esses mecanismos interferem na permeabilidade vascular, contribuindo
para o desenvolvimento de lesdes endoteliais (DUFFIN et al, 1999). Além disso,
individuos diabéticos com a limitacdo da amplitude articular nos pés tém risco
aumentado de desenvolverem lesdes podais, devido a alteragcdo progressiva na
distribuicdo da presséo plantar (DUFFIN et al, 1999).

Assim, essa populacdo, possui uma elevada prevaléncia de alteragGes
cinesiolégicas em uma faixa etaria jovem e essas parecem preceder as manifestacdes
clinicas das complicagbes microvasculares, como no caso da neuropatia. Além disso, o
segmento corporal comprometido, tanto em relagdo a forca como em relagcdo a
amplitude articular, foram os pés, sugerindo que esse comprometimento inicia nos
segmentos corporais mais distais e posteriormente pode ascender para os demais

grupos musculares e articulagoes.
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8 CONCLUSOES

Os principais fatores associados a reducdo da amplitude articular em tornozelos
nos individuos com DM1 foram a idade, tempo de doenca e presenca de neuropatia
periférica. A reducéo da forca muscular em membros inferiores apresentou associacao
inversa com idade e niveis de glicohemoglobina Alc. Alteracbes posturais em pelo
menos um segmento avaliado (cabeca, ombros, coluna vertebral, pelve, joelhos e pés)
foram observadas em todos os individuos de ambos 0s grupos.

Apesar de ser observada uma elevada prevaléncia de alteracao da distribuicdo
da carga plantar em antepé e de alterac6es do equilibrio postural entre os participantes
com DM1, n&o houve diferenca significativa entre os grupos.

Em todas as analises o0 segmento corporal mais comprometido, tanto em relagéo
a forca quanto em relagdo a amplitude articular, foram os peés, sugerindo que esse
comprometimento se inicia nos segmentos corporais mais distais e posteriormente pode
ascender para os demais grupos musculares e articulagdes.

Esses achados demonstram que as alteracbes cinesiolégicas funcionais
parecem se desenvolver precocemente no curso da doenca e podem preceder as
manifestacdes da neuropatia periférica clinicamente detectavel. O reconhecimento e a
abordagem de tais alteracOes, hoje negligenciadas, talvez possam contribuir para

prevencao de lesdes podais.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Fabiola Monteiro de Castro, doutoranda em Saude Coletiva pela
Universidade Federal do Ceard, estou realizando um projeto de pesquisa chamado
“CARACTERISTICAS CINESIOLOGICAS FUNCIONAIS DE INDIV IDUOS
DIABETICOS DO TIPO 1”, que tem por objetivo estudar as caracteristicas corporais
dos diabéticos do tipo 1.

Vocé estd sendo convidado (a) a participar deste projeto de pesquisa.
Neste mesmo documento, encontra-se uma explicacdo, daquilo que se pretende
estudar com a sua colaboracdo, e 0 que acontecerd caso vocé decida tomar parte

neste projeto, incluindo qualquer risco potencial ou desconforto.

Precisamos fazer uma entrevista, alguns exames do seu corpo, comuns a
uma consulta fisioterapéutica habitual. Vocé vai fazer também o exame de
baropodometria, para podermos verificar como vocé esta pisando e tirar algumas fotos
de corpo inteiro, para que possamos avaliar as caracteristicas posturais dos diabéticos
tipo 1. Os resultados obtidos na pesquisa serdo publicados, mas de modo algum as
pessoas saberdo que vocé participou e seus dados ficardo em segredo, mantendo o

sigilo da sua participagao.

Nés precisamos de sua autorizacdo para fazer a pesquisa com VoOCE,
sendo que os desconfortos serdo minimos e relativos alguns testes de forca muscular e
as fotos de corpo inteiro. Ndo havera prejuizo para a sua saude, nem perda do segredo

dos resultados encontrados nos seus exames.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem
direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente

estabelecidas.

Sua participacdo é importante, porém vocé ndo deve fazer isto contra a

sua vontade. Se, ao completar a leitura desta pagina, vocé decidir ndo tomar parte
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neste projeto, seu atendimento, cuidado ou tratamento nesta instituicdo ndo serdo, de

forma alguma, afetados por sua deciséo.

Se durante a pesquisa vocé tiver qualquer duvida podera entrar em
contato com a pesquisadora Fabiola Monteiro de Castro. no telefone (085) 9674-1717,
Centro de Saude Anastacio Magalh&es — Laboratério de Fisioterapia Metabdlica e do

Pé Diabético, rua Delmiro de Farias, 1679, Rodolfo Tedfilo — Fortaleza — CE.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara
aprovou este termo de consentimento e vocé pode apresentar recursos ou reclamacoes
em relacdo ao presente estudo, contatando a Secretaria do Comité de Etica
diretamente pelo telefone (0xx85) 3366-8344.

POR FAVOR, MARQUE COM UM X A RESPOSTA APROPRIADA:

1. Vocé esta preenchendo este termo de consentimento em seu préprio ou de outra
pessoa?
() Em meu proprio nome

() Em nome de outra pessoa

2.Se a sua resposta a pergunta anterior foi “ em nome de outro”, por favor, escreva no

espaco abaixo o nome da pessoa por quem vocé esta respondendo.

3.Vocé leu com atencao todas as informagfes contidas neste documento?
( )Sim
( ) Néo

4. Foi dada a vocé a oportunidade suficiente para fazer perguntas e pedir
esclarecimentos?
( )Sim
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() Néo
5. Vocé recebeu respostas satisfatorias a todas as suas perguntas?
( )Sim
( ) Nao

6. Qual o nome da pessoa que Ihe deu os esclarecimentos relativos a este estudo?

Sr (a). --

7. Vocé esta ciente de que tera liberdade de desistir de participar deste estudo no
momento que desejar, sem que isto venha interferir no seu atendimento nesta
Instituicao?

( )Sim

( ) Néo

8. Vocé concorda em participar deste estudo?
( )Sim
( ) Néo

Assinatura do paciente/voluntario:

Nome (legivel) :
RG: CPF:

Assinatura de quem obteve o consentimento:

Nome (legivel):
RG: CPF:
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APENDICE B
TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Caracteristicas
Cinesioldégicas Funcionais de pacientes com diabetes do tipo 1" . Nesta pesquisa
pretendemos descrever as caracteristicas cinesiolégicas funcionais de pacientes com
diabetes do tipo 1.

Para esta pesquisa adotaremos o0(s) seguinte(s) procedimento(s):
Precisamos fazer uma entrevista, alguns exames do seu corpo, comuns a uma consulta
fisioterapéutica habitual. Vocé vai fazer também o exame de baropodometria, para
podermos verificar como vocé esta pisando e tirar algumas fotos de corpo inteiro, para
gue possamos avaliar as suas caracteristicas posturais. Os resultados obtidos na
pesquisa serdo publicados, mas de modo algum as pessoas saberdo que vocé
participou e seus dados ficardo em segredo, mantendo o sigilo da sua participacao.
Para participar desta pesquisa, 0 responsavel por vocé devera autorizar e assinar um
Termo de Consentimento. Vocé ndo ter4d nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e
estard livre para participar ou recusar-se. O responsavel por vocé podera retirar o
consentimento ou interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade
ou modificacdo na forma em que é atendido (a) pelo pesquisador que ira tratar a sua
identidade com padrbes profissionais de sigilo. Esta pesquisa apresenta risco minimo
(ou risco maior que o minimo, se for o caso), isto €, 0 mesmo risco existente em
atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler e etc. Apesar disso, vocé tem
assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo ndo serd liberado sem a permissdo do
responsavel por vocé. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e apos esse

tempo serdo destruidos. Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas
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vias, sendo que uma copia seré arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera

fornecida a vocé.

FABIOLA MONTEIRO DE CASTRO 3
TELEFONE; 9674-1717 “INCLUSIVE LIGACOES A COBRAR”
fcastro27@hotmail.com

Eu, , portador (a) do

documento de Identidade (se ja tiver documento), fui

informado (a) dos objetivos da presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes, e me retirar do estudo a qualquer momento sem qualquer prejuizo, e 0
meu responsavel podera modificar a decisdo de participar se assim o desejar. Tendo o
consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar
dessa pesquisa. Recebi uma copia deste termo de assentimento e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Fortaleza, de de 20 .

Assinatura do (a) menor
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

] FACULDADE DE MEDICINA NUCLEO
NUCLEO EM DIA — Niicleo Multiprofissional para Estudos, M
Atencgao Integral e Educacao Permanente em Diabetes, !
Obesidade, Hipertensao Arterial, Dislipidemia e Aterosclerose 74
LABORATORIO DE FISIOTERAPIA METABOLICA E DO PE DIABETICO
Apéndice C - Protocolo de Avaliacao

Examinador: Data da Avaliagao:
Nome:
01. Profissao: 02. Data de Nascimento:
03. Sexo: 1. [] masculino 2. [ feminino
Endereco:
Telefone:
04. Ano Diagnéstico DM: 05.DM Tipo: 1. 11 2.2
06. Calcado Adequado: 1.[1Sim 2.[IN&o 07. Uso de Palmilhas: 1.[]Sim 2.[IN&o
08. Uso de Orteses: 1.[1Sim 2.INZo 09. Edema: 1.[JSim 2.LINdo 1.[IDireito 2.[JEsquerdo
10. Uso de Proteses: 1.[1Sim  2.[CIN3o 11. Fratura:1.[1Sim 2.LN&o 1.[Direito 2.[JEsquerdo
12. Sinal da Prece: 1.[.] Ausente 2. [1Presente — 1. [ grau1 2. [ grau2 3. [ grau 3
13. Doenca Arterial Periférica (DAP):

Indice Tornozelo- Braco | Pressdo Sistdlica A. Pressdo Sistdlica A. Pressdo Sistdlica Arterial

(ITB) Tibial Posterior Pediosa Braquial
Direita
Esquerda

OBS: INDICE TORNOZELO-BRACO: Pressdo Sistdlica Maxima MMII + Pressdo Sistolica Maxima MMSS  (DAP: ITB < 0,9)

1.ITB: PSMax.MMII = =
PSMax.MMSS

14. Goniometria

Articulacdo Tibio- 1.Dorsiflexao 20° | 2.Flexao Plantar 45° | 3.Inversao 40° | 4.Eversao 20°
Tarsica
1.Direito

2.Esquerdo




15. Forca Muscular dos MMII
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1.MUsculo

1.Direito 2.Esquerdo

1.Psoas

2.Quadriceps

3.Isquios Tibiais

4.Tibial Anterior

5.Tibial Posterior

6.Fibulares

7.Flexor do Halux

8.Flexores dos Dedos

9.Extensor do Halux

10.Extensores dos Dedos

11.Triceps Sural

Classificagdo: 1.Grau 0 — contracdo ausente; 2.Grau 1 — esboco de contragdo; 3.Grau 2 — contrai, mas ndo vence a gravidade; 4.Grau 3 —
contrai e vence a gravidade; 5.Grau 4 — contragdo normal, mas diminuida e 6.Grau 5 — contracdo normal.

16. Avaliacao Postural

o N U A W ON

A U A W N = N

. Plano Frontal

. Cabeca Lateralizada: 1.[JSim 2.[.JN&o 1.[Direito 2.[JEsquerdo

. Cabeca Rotacionada: 1.[Sim 2.[JNdo 1.[IDireito 2.[JEsquerdo

. Ombros Elevados: 1.00sim  2.LONdo 1.LIDireito  2.[Esquerdo

. Equilibrio Pélvico: 1.0sim  2.LIN&o 1.[dDireito 2.[JEsquerdo

. Joelho: 1.[1valgo  2.[varo 6.Tibia: 1.[Ivalgo

. Patela: 1.[.IMedializada 2.[Lateralizada

. Pé: 1.LINormal 2.[Icavo 3.LIPlano  4.[Pronado
. Plano sagital

. Ombros Enrolados: 1.[1Sim 2.[IN&do

. Coluna Cervical: 1. INormal 2.[Retificada 3.Hiperlordose

. Coluna Torécica: 1.0Normal  2.[JRetificada 3. JHipercifose

. Coluna Lombar: 1.0Normal  2.[Retificada 3.Hiperlordose

. Equilibrio pélvico: 1.0Normal  2.[JAnteversdo  3.[IRetroversdo

. Joelho: 1.LINormal  2.[JRecurvatum 1. [IDireito 3.LIFlexo

2. [JEsquerdo

2.[lvaro

5.1Supinado

1.[IDireito
2.LJEsquerdo




17. Baropodometria

1.Distribuicao da carga plantar (%)

1.Pé direito
2.Pé esquerdo
3.Antepé
4.Retropé
1.Superficie plantar 2.Pressao maxima
(cm?2) (Kgf/cm?2)
2.Pé
1.D 2.E 1.D 2.E

3.Estabilometria (mm)

1.Antero-posterior

2.Médio-lateral

|

Pressdo Maxima
Antepe

Pressdo Mdxima
Retrope

Area | cm?
Press3o Maxima
Pressao Media
Press3o | %
Peso | Kg

Teste

BEAROPODOMETRIA

PE ESQUERDD

PE DIREMTD

ESTAEILOMETRIA

Comprimento dalinha

Discilagdo conparal

Areado grafico
Dscilagio conporal

Largura do grafico
Lat=ro kateral

Largura do grafico
Antera Posterior

Referéncia
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290 - Rodolfo Teofilo ~ 60.430-370 — Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366.8613 E-MAIL: cephuwe@huwe,ufe.br

Protocolo n®: 107.10.11

Pesquisadora Responsdvel: Renan Magalhdes M. Junior

Departamento / Servigo: Endocrinologia Pediatrica/HU W e

Tiwlo do Projeto: = Estratégias de rastreamento o diagnostico da retinopatia o
neuropatia diabética o identificacio de biomarcadores de complicagoes cronicas em
pacientes com diabetes mellitus tipo I associado a andlise ceondmica do tratamento™,

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio
analisou o projeto de Pesquisa supracitado ¢, em (endo sido atendidas as pendéncias,
baseando-se nas normas que regulamentam a pesquisa em scres humanos, do Conselho
Nacional de Saude (Resolugdes ONS 196/96, 251/97, 292/99. 303700, 304/00, 347/05,
346/05). resolveu classificar o protocolo de pesquisa, bem como o Termo de
Consentimento Livee ¢ Esclarecido como: APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentar relatorios semestrais ao CEP-HUWC,
bem como notificar ao CEP-HUWC quaisquer eventos adversos durante o estudo, ou
interrupgdio ou mudanca de protocolo.

Fortaleza, 06 de dezem bro de 20101,
‘{/:TLM, it :/-Q",’\‘_h G b
ra. Maria de Fatima de Souza
Coordenadora do CEP - H Uwoe
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Numero do participante (ID) L L L1 L 1L 1L I L |

Estratégias de rastreamento e diagndstico da retipatia e

neuropatia diabética e identificacdo de biomarcadas de

complicacOes crbnicas em pacientes com Diabetes Me$
tipo 1 associado analise econémica do tratamento.

Edital MCT/CNPg/CT-SAUDE/MS/SCTIE/DECIT N° 42/20;Fdocesso
563753/2010-2

Questionario

Nome do paciente:

Registro do paciente no hospital de origem:

Nome e carimbo do entrevistador:

Rio de Janeiro - UERJ: 0113 1
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Numero do participante (ID) L L L1 L 1L 1L I L |

A: Hora do inicio da entrevista ;: — L. L1 L1

Horas minutos

B: Informante: ( 1 )Proprio paciente (2 ) Outro L
1. Informagdes gerais
1.1. Cidade 0 1
1L
1.2. Regido (A) e Estado (B) 1 0 1
A L1 B L L
1.3. Cédigo do local ILI
1.4. Nivel de atencéo (1) Primaria
(2) Secundaria L
(3) Terciéria
1.5. Identificagdo do entrevistador 01
Iy Ny S Oy
1.6. Data da entrevista (dia/més/ano) L0 L Ly L L L
1.7. Nimero de Registro no hospital/Centro L e e e L L L
1.8. Tempo de seguimento no Centro (em meses) L L0 L L
2. Consentimento e identificagao
2.1. O consentimento foi assinado? (1)Sim
(2)Nao L1
2.2. AQual o seu B.(1) Filho natural
nome? (2) Adotado A.
(Letra de forma) B LI
2.3. Local (A) e Nimero de telefone principal de A.(1)Casa
contato (B)? (2) Trabalho
® , , (3) Vizinho AL
Caso tenha mais de um ntmero de telefone, (4) Celular
colocar os numeros lado a lado na casela A (5) Nao tem =Y I I S N Yy Y Ty
AN Iy SO [y IS [y U Iy S o Iy Sy Iy Sy B |
2.4. Enderego atual?
(Letra de forma)
2.5.CEP
(99999999) N&o sabe L1 JrJr1
2.6. Sexo (1) Masculino
(2) Feminino L
2.7. ldade, em anos
Se <13 anos: critério de exclusdo L L
2.8. A- Data de nascimento (dia/més/ano) T T T T O

2.8. B- Ordem de nascimento
2.8. C- Nimero de filhos

B-LJ L 1/c. L

2.9. Estado onde nasceu?
(Letra de forma; casela: UF)

L1

L1

Rio de Janeiro - UERJ: 0113 2
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2.10. Cor (auto-referida)

Branca

Preta
Parda/mulata
Amarela/Oriental

2.11. Estado Civil

Solteiro
Casado/ amasiado
Vitvo

(1)
(2)
(3)
(4)
(5) Indigena
(1)
(2)
(3)
(4 ) Separado / divorciado

2.12. Qual a sua escolaridade? (A)

Escolaridade do chefe de familia (B)

A

(1) Analfabeto
(2) Ensino fundamental incompleto(1°G)
Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto(2°.G)

Ensino superior incompleto

)

)

)

)

) Ensino médio completo
)

) Ensino superior completo
)

2
(3
(4
(5
(6
(7
(8

Pé6s-graduacéo

B.( 0 ) N&o se aplica ( paciente é o chefe
de familia)

(1) Analfabeto
(2) Ensino fundamental incompleto(1°G)
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto(2°.G)
Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

)
2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)

Pé6s-graduacéo

AL

L

2.13. Anos de estudo formal até o momento?
Contar pré-escolar (alfabetizag&o) como ano de
estudo.

2.14. Atividade profissional principal nos Ultimos

12 meses? (Ocupagéo principal)

0
1

Sem nenhuma atividade
Estudante

Funcionario publico

)

)

)

) Trabalhador ¢/ carteira assinada
) Autdnomo

) Dona de casa

)

(
(
(
(
(
(
(6) Aposentado (a)
(

2
3
4
5
6
7

) Aposentado (a) pelo diabetes ou por suas
complicages

(8 ) Desempregado pelo diabetes ou por suas
complicagdes

(9) Desempregado por outros motivos
(10) Voluntario (a)
(11) Licenciado por outros motivos
(

12) Licenciado pelo diabetes ou por suas
complicages

(13 ') Outros/Definir:

2.15. Descrigao da fungao dentro da categoria
profissional ( Letra de forma)

2.16. Aposentadoria
Se néo se aplica ou ndo se aposentou, deixar

item 2.17 em branco e pular para item 2.18.

(/0 ) Né&o se aplica (< 18 anos)
(1) Sim, no tempo normal

(2)Nao

(3) Sim, mais precoce pelo diabetes
(4) Sim, mais precoce por outra causa.
Descrever:

Rio de Janeiro - UERJ: 0113 3
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2.17. A. Ano da aposentadoria

B. Valor da aposentadoria

N
B Lt L L L]

2.18. Qual é a renda mensal familiar?

A-
1) Menos de 01 salario
201 a 03 salarios

(
(
(3) 04 a 06 salarios
-
(4)07 a 10 salarios A
(5)11a 15 salarios 5
(6) Mais de 15 salarios .
(valor em reais)
(7) Bolsa familia
(8) Ajuda de amigos/familiares
(9) Nao sabe informar
2.19. A. Quantas pessoas vivem com a renda? A B. Quantas pessoas
(1)1 trabalham?
(2)2 (0)
(4)4 @ .
B.
(5)50umais (3)
(4)
(5) 5 ou mais
2.20. Quais destes itens vocé ltens Nao tem 1 3 dou+
possui? E quantos?
A. Televisdo em cores A
Posse de itens: 0; 1; 2; 3; 4 ou +
B. Radio B.
C. Banheiro C.
D. Automével

E. Empregada com carteira assinada

F. Aspirador de p6

G. Magquina de lavar roupas / tanquinho

H. Video cassete ou DVD

|. Geladeira

J. Freezer duplex ou separado

C OO |00 C|C|C|C|C

Rio de Janeiro - UERJ: 0113 4
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1 3
N A | Yy Ay S

2.21.Tipo (A) e nimero (B) de A. Tipo A. Numero de condugbes
condugdes para chegar ao local (1) Onibus
do tratamento do Diabetes (2) Trem
Caso utilize mais de 1 (3) Metro A I
(4)Van
condugéo, colocar os ntimeros (5) Carro préprio ou de B L1
lado a lado na casela A parentes/vizinho
(6) Transporte aquatico
(7)) Né&o usa conducéao
(8) Outro.
Descrever:
A.(1)Sim B.
2.22. A. Vocé necessita de acompanhante para vir ao hospital? (2)Nao (1) Sim A L
B. O acompanhante perde dia de trabalho? (2) Nao B..-
(3) N&o trabalha
2.23 Possui plano de saude? (1) Sim (2)Nao L
3. Sintomas iniciais do DM
3.1. Idade ao diagnostico de Diabetes, em anos.
(Se for em meses, transformar em anos)
LI
3.2. A. Més / B. Ano de diagnostico do Diabetes AL L gl L 1L 1L
Caso nédo souber o més, deixar como 00.
%iibgfer:'g foi feito o diagnostico do (1) Glicemia de jejum
(2) Curva glicémica
(3) Glicemia ao acaso
(4 ) Internagdo com cetoacidose
(5) Internagdo sem cetoacidose
( 6) Glicostria L
34 Qual foi o tempo .deco'rri('io entre o (1)<4 semanas (1més)
inicio dos sintomas e o diagndstico?
(2)1a6 meses
(3) 6mesesa1ano
(4)>1ano
(9) Nao sabe -
4. Historia pessoal
4.1. Qual o peso ao nascimento em gramas? (9999) Nao sabe
Iy Iy Ny B g
?ﬁgie'l;ﬁgg(iTamentagao exclusiva com leite A(1)Sim B.(1)<1més
Quanto tempo?(B) (2)Néo (2)= 1més e <3 meses A L
(9) Nao sabe (3) =3 meses e <6 meses
(4) 26 meses B. L
(9) Nao sabe

Rio de Janeiro - UERJ: 0113 5
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Numero do participante (ID) L L L1 L 1L 1L I L |
4.3. Para o sexo feminino: J& menstruou? (1) Sim
Se homem ou ainda ndo menstruou, deixar demais (2)Nao L1
caselas em branco e pular para questéo 4.8
4.4, . Para o sexo feminino: Idade da primeira Anos:
menstruagéo. ' L1 L1
Nao sabe: 99
4.5.. Para o sexo feminino: Menopausa? A(1)Sim B. Idade da menopausa(Anos) L
(2)Nao Né&o sabe: 99 B L L1
4.6.. Para o sexo feminino: Numero de gestagdes que ja
teve? (A) / Ndmero de nascidos vivos? (B) A- (1) Nenhuma B. (1) Nenhum
(2)Uma (2)Um
(3)Duas (3) Dois -
(4)Trés (4)Trés
(5) Quatro (5) Quatro L
(6) Cinco ou mais (6) Cinco ou mais
4.7. Usa anticoncepcional hormonal ? (1) Sim Descrever:
(2)Néo LI
(0) Nao se aplica ( homem )
4.8. Tabagismo (1) Fumante diario
(2 ) Fumante ocasional LI
(3) Ex fumante
(4 ) Néo fumante
Classificagéo do tabagismo segundo OMS: Fumante diério = 1 cigarro ao dia por no minimo 1 més
Fumante ocasional = Menos de 1 cigarro por dia por no minimo 1 més
Ex fumante = Parou de fumar ha pelo menos 1 més
Nao fumante = Nunca fumaram ou fumam ha menos de 1 més
4.9. Em relag@o ao uso de drogas ilicitas, em que opcéo (1) E usuério
vocé se enquadra?
(2) Ex-usuério
(3) Nunca usou drogas ( Pular para 4.11 e deixar casela 4.10 em
branco) L1

4.10. Em caso de uso de drogas (atual ou ex-usuario),
descrever qual droga

(1) Maconha
Cocaina
Crack

(2)
(3)
(4 ) Ecstasy
(5)

Qutros

I Y | Ay Ay S

4.11. Pratica exercicios de rotina?

1) Apenas no fim de semana
2 ) Néo faz

3) 1a2vezes nasemana

4) 3 vezes na semana

5

6

> bx/semana

4.12. Etilismo

(
(
(
(
(
(
(1) Etilista
(

(

)
)
)
)
) 4 a 5 vezes na semana
)
)
)
)

1
2
3

Ex- etilista ( Pular para 4.14 e deixar casela 4.13 em branco)

Nao etilista ( Pular para 4.14 e deixar casela 4.13 em branco)
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A
4.13. Se etilista, descrever o total de unidades (U) por

semana e classificar o etilismo de acordo com a tabela semana

Total de Unidades (U) por

abaixo

B. Classificagdo do etilismo
(1) Etilista leve

(2) Etilista moderado

(3) Etilista grave

AL L1

B. L

Etilista: consumo de pelo menos 1 unidade (ver abaixo) de qualquer bebida alcodlica por dia no ultimo ano

Classificagéo de etilismo segundo OMS:

Néo etilista: Nunca consumiu bebida alcodlica na frequéncia de etilista

Classificagéo de etilismo segundo OMS: Leve
1 unidade (U) alcool = 10 g Moderado
= 350 ml cerveja = 90 ml vinho = 50 ml destilado Grave

Homem
1 lata de cerveja/dia ou
2 tagas de vinho/dia ou
1 dose de destilado/dia
Total: 21 U/ semana
2 a4 latas de cerveja/dia ou
2 a6 tagas de vinho/dia ou
1 a3 dose de destilado/dia
Total: 22- 50 U / semana
>4 latas de cerveja/dia ou
> 6 tagas de vinho/dia ou
> 3 doses de destilado/dia

Total: . > 51 U /semana

Ex- etilista: Ja consumiu bebida alcodlica, mas parou de consumir no Ultimo ano

Mulher
1 lata de cerveja/dia ou
1 taca de vinho/dia ou
" dose de destilado/dia
Total: 14 U/semana
1a 3 latas de cerveja/dia ou
1 a 5 tagas de vinho/dia ou
2 a2 e . doses de destilados/dia
Total: 15- 35 U/ semana
> 3 latas de cerveja/dia ou
> 5 tagas de vinho ou
> 2 e Y, doses de destilados/dia

Total: > 36 U/ semana

4.14. Em relagéo ao uso de anabolizantes ( hormonal)
e/ou suplementos, em que opg&o vocé se enquadra?

(1) E usuario Descrever:;

(2) Ex-usuério LI
(3) Nunca usou
415, Com_ que freqiiéncia vocé faz exames dos dentes (0) Nunca fiz
e da gengiva?
(1)1vez/ano
(2)2vez/ano
(3)1vez/5anos L1
5. Histdria familiar
g.:;alDoiagbr:Leg(:ig:r(:ntesco com o A. Pailméde: (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Né&o sabe A L
individuo? B. Irmédos: (0) N&otem (1)um (2) dois ou mais (8) Nao tem irm&os (9 ) N&o sabe B. L
C. Filhos: (0) Ndo tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem filhos (9 ) N&o sabe c. L4
D. Parente de 2° grau (avds elou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) Nao sabe D. LI
E. Parente de 3° grau (primo): (0) Nao (1) Sim (9 ) N&o sabe E L
gﬁall) c:aglzgtjez;ig;:ntesco com o A. Pai/mde: (0)Ndotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)N&o sabe A L
individuo? B. Irméos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irméos (9 ) Nao sabe B. L
C. Filhos: (0) Ndo tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem filhos (9 ) N&o sabe c. L4
D. Parente de 2°grau (avés efou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) N&o sabe D LI
E. Parente de 3° grau (primo): (0) Nao (1) Sim (9 ) N&o sabe E L
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5.3. Obesidade I x . x ~ L1
Qual o grau de parentesco com o A. Paiimée: (0)Naotem (1)Pai (2)M&e (3)ambos (9)Nao sabe A.
individuo? B. Irméos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irméos (9 ) Nao sabe B. L
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Néo tem filhos (9 ) N&o sabe c. L4
D. Parente de 2° grau (avos efou tios): (0) Nao (1) Sim (9) N&o sabe D. LI
:ifé)"'ipe’te"m arterial ( presséo A Paimae: (O)Ndotem (1)Pai  (2)Mie (3)ambos (9)No sabe A L
Qual o grau de parentesco com o B. Irméos: (0) Ndo tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem irmdos (9 ) Nao sabe B. L
individuo? C. Filhos: (0) Naotem (1)um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) N&o sabe c. L
D. Parente de 2°grau (avés efou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) N&o sabe D LI
5.5. Doenga coronariana precoce T 5 i 5 p L1
( doenga do coracio com enfarte, A. Paiimée: (0)Néotem (1)Pai (2)M&e (3)ambos (9)Nao sabe A.
dor no peito ao esforgo fisico) B. Irm&os: (0) Ndo tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem irméos (9 ) Nao sabe B. L
< 55 anos (homem) Hhaae x . x
< 85 anos (mulher) C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Néo tem filhos (9 ) N&o sabe c. L4
Grau de parentesco com 0 D. Parente de 2° grau (avds elou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) Nao sabe D LI
individuo?
5.6. Doenga celiaca A Paimae: (O)Ndotem (1)Pai  (2)Mie (3)ambos (9)Ndo sabe A L
B. Irméos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irméos (9 ) Nao sabe B. L
C. Filhos: (0) Ndo tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem filhos (9 ) N&o sabe c. L
D. Parente de 2° grau (avds elou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) Nao sabe D. L
5.7. Vitiligo ( manchas brancas pelo . x . x x
corpo) A. Pailméde: (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Né&o sabe A L
B. Irméos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irméos (9 ) Nao sabe B Ll
C. Filhos: (0) Ndo tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem filhos (9 ) N&o sabe C. L
D. Parente de 2°grau (avés efou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) N&o sabe D: L
gfén’?l::g:)cia(q“eda de cabelo A Paimae: (O)Ndotem (1)Pai  (2)Mie (3)ambos (9)No sabe A L
B. Irméos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmédos (9 ) Nao sabe B. L
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) N&o sabe c. L
D. Parente de 2° grau (avds elou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) Nao sabe D. L
5.9. Tireoidopatias autoimunes A Paimae: (O)Ndotem (1)Pai  (2)Mie (3)ambos (9)N&o sabe A L
Descrever: B. Irméos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmédos (9 ) Nao sabe B. L
C. Filhos: (0) Ndo tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem filhos (9 ) N&o sabe c. L
D. Parente de 2°grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9) N&o sabe D. LA
5.10. Artrite reumatoide A Paimae: (O)Ndotem (1)Pai  (2)Mie (3)ambos (9)No sabe A L
B. Irméos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmédos (9 ) Nao sabe B L
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) N&o sabe C. L
D. Parente de 2° grau (avds elou tios): (0) Ndo (1) Sim (9) Nao sabe D: L
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6. Avaliacao da dieta

6.1. Quem é o principal
orientador de sua alimentagdo?

(1) Nutricionista

(2) Médico

(3) Outro profissional de satde
(4 ) Leigo

(5) Revistas/Jornais

(6)

O Préprio paciente

6.2. No ultimo ano teve consulta
com nutricionista?

A.(1)Sim
2)Nao no Ultimo ano

B. Nimero de consultas com nutricionista

6.3. Vocé faz algum tipo de dieta?

(1) Sim (2)Nao
(Se néo faz dieta, pular para item 6.6 e deixar demais caselas em branco)

[ [[CIC

6.4. Qual o tipo principal de dieta
vocé faz ?

Restringe apenas aglcar e doces
Dieta de calorias
Contagem de carboidratos

indice glicémico

Vigilantes do peso

Dieta para Diabetes, como orientado pela Nutricionista (fracionada, rica em vegetais, sem agtcar)

(
(
(
(
(
(
(
(

Outra. Descrever:

[

6.5. Quanto vocé acha que segue
sua dieta?

1)
2)
3)
4)
5) Dieta dos pontos
6)
7)
8)
)

(1)100%
(2)80%
(3)50%
(4
(5

<30%

6.6. Qual a maior dificuldade que
vocé acha para seguir a dieta ?

)
)
) Entre 30 e 50%
)
D

A. Deixar de comer dOCES ........cocvevrrrreeriereireereeneanae (1)Sim (2)Nao

B. Comer verduras, legumes e frutas ...........cccoceene. (1)Sim (2)Néo
C. Respeitar a quantidade da alimentago .............. (1)Sim (2)Nao
D. Respeitar o horario da alimentago .................... (1)Sim (2)Nao

E. Entender as listas de substituicdo de
alimentos fornecidas junto com a dieta .................... (1)Sim (2)Néo

CCCELCIC

6.7. Qual alimento é usado para
tratar a hipoglicemia?

1) Doces

)

) Aglcar
) Suco de fruta

) Biscoito recheado ,bolachas ou pao

) Sucos/ refrigerante

(
(2
(3
(4
(5
(6

) Outros. Especificar

[
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6.8. Consome produtos
dietéticos?

Se ndo usa produtos dietéticos,
deixar casela B e branco

(1)Sim
(2)Nao

B. Qual?
(1) Adocante
(2) Gelatina
(3) Pudim
(4) Sorvete
()

(6)

(

A L
5) Refrigerantes
6) Todos
B L L
7) Outros. '
LI L
Descrever:
7. Atividades educativas em diabetes
7.1 Vocé teve cqn§ulta de A.(1)Sim B. NUimero de consultas com enfermagem
enfermagem no dltimo ano?
Se nédo, deixar questéo 7.2 em (2)Nao no Ultimo ano -
branco e pular para 7.3 B Ll
szﬁs(alltj:; i;i;agg?;?ngSZm (1) Receber fitas de glicosimetro ou insulina
(2) Receber instrugao educagao sobre Diabetes
(3)Ambas L1
7.3. Voc part@gipou de glgum A.(1)Sim B. Numero de vezes/ano
grupo de reunido de pacientes
diabéticos no Ultimo ano? (2)Néo -
B. L
7.4. Vlocé participou (je algum A.(1)Sim B. Numero de vezes/ano
programa de educagéo para
pacientes diabéticos no tltimo (2)Néo -
ano? B L
7.5. Vocé sabe o que significa (1) Sim
HbA1c ( hemoglobina glicada)?
(2 ) Né&o ( se ndo, pular para questdo 7.7 e deixar questédo 7.6 em branco) LI
;éiygaiu:i;nﬁﬁ;%éﬁgAu?C?Cé (1) Controle do Diabetes atual
(2) Controle do Diabetes nos ultimos 3 meses
(3) Controle do Diabetes no tltimo ano L
7.7 Vocé sabe qual o valor ideal N
de HbA1c para pacientes com (1) Menor que 7%
Diabetes? (2) Menor que 8%
(3) Menor que 9% L
(9) N&o sabe
7.8.Vocé sabe o valor da sua ; .
(ltima HbA1c? A (1)Sim B. Valor. :
(2)Nao A L
gL 1L
7.9.\_/oc_é seibe para que serve A (1) Sim
monitorizagao da glicose?
(2) Nao LI

Rio de Janeiro - UERJ: 0113 10




0o 1 1 3
Numero do participante (D) — — - L1 L 1L 11|

7.10. Apds a verificagdo da
glicose alta, vocé altera o seu
tratamento do Diabetes?

A(1)Sim B
(2) Néo

. (1) Altera a dose da insulina

(2) Altera a dieta
(3) Altera a freqliéncialintensidade do exercicio
(4)

AL
Se ndo muda deixar casela B em
branco Todos B. LI
8. Uso de insulina
Complete a tabela seguinte com as respostas dadas pelo paciente ou que constam no prontuario médico na data da entrevista
8.0 Qual 0 esquema de
insulinizago atual? (1) Insulina de longa agao / intermediaria
nsulina de ag&o rapida
2) Insulina de ac&o rapid
Se usa Sisterma d? Infuséo (3) Insulina de longa agaofintermediéria e rapida
Continua de Insulina (SIC) de
insulina, deixar demais caselas —
em branco e pular para questdo (4) SIC de insulina -
8.10
8.1. Qual a insulina de longa ag&o (1) NPH
/ intermediéria que esta usando
no momento? (2) Glargina
3 ) Detemi
Se ndo usa, deixar demais (3) ? emir
caselas em branco e pular para (4)N&o uso L
questéo 8.5
8.2. Dose da insulina de longa Dose U/dia
acdo / intermediaria que esta L0 L L
usando no momento ? Ex: Dose que usou ontem
8.3. Nimero de aplicagdes por dia (1) Uma vez
da insulina de longa agéo /
intermediaria que esta usandono | (2) Duas vezes
momento ? (3) Trés vezes
(4 ) Quatro vezes L1
(5) Mais de quatro vezes
84. Com~o optém a inﬁu I'ina de (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgdo publico
longa agdo / intermediaria que
esta usando no momento ? (2) Compra na farméacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis ap6s mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
8.5 Faz uso no momento de (1) Sim, regularmente
insulina de agao rapida? '
(2) Nao
Se néo pular para a questao 3) Si . | t do tenh
8.10 e deixar as demais caselas (3) Sim, mas irregularmente (quando tenho) -
em branco
8.6. Qual a insulina de agéo
rapida que esta usando no (1) Regular
momento ? (2) Lispro
(3) Aspart L1
(4 ) Glulisina
8’.7.. Dose de in'sulina de acédo A. Dose U/dia
rapida que esta usando no L L L
momento ? A.
Ex: dose que usou ontem
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8.8. NUmero de aplicagdes por dia
de insulina de agéo rapida que

Uma vez

(1)
esta usando no momento ? (2) Duas vezes
(3) Trés vezes
(4 ) Quatro vezes L1
Ex: dose que usou ontem (5) Mais de quatro vezes
8.39. C°’T‘° obtém a insulina rapida (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgdo publico
que esta usando no momento?
(2) Compra na farméacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro 6rgéo privado L1
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude
(7) Doagéo de amigos/ familiares
8.10 Faz auto monitorizagdo da (1) Sim
glicemia em casa no momento ?
(2) Néo (Se néo faz pular para a questéo 8.13 e deixar demais caselas em branco)
(3) Néo fago, pois ndo recebo fitas e/ou ndo tenho glicosimetro (Se néo faz pular para a questéo 8.13 e
deixar demais caselas em branco) L1
8.11. Medigdes da glicemia pré - | A Frequéncia diaria (glicemia pré B. Mede glicemia apés a C.Frequéncia diaria (glicemia
prandial por _d|a:” _ prandial) refeicio? pos prandial)
A- Frequéncia diaria . (0)) Somente quando tenho sintomas | (1) Sim (0) Somente quando tenho
B-Mede glicemia ap6s a refei¢éo? (1) Menos 1x/dia (2) Néo sintomas
(2)Uma (1) Menos 1x/dia
(3 Duas (2)Uma AL
(4)Trés (3)Duas B, Ll
(5) Quatro (4)Trés .
(6)2 Cinco (5) Quatro c..
(6)2 Cinco
812 C°".‘° thé[n as fitas para (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
auto monitorizag&o?
(2) Compra na farméacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica) L1
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagéo de amigos/ familiares
8.13. Vocé utiliza seringa ou (1) Seringa
caneta para aplicagéo de 9
insulina? (2) Caneta L1
(3) Ambas
8.14 Como obtém as seringas / A SERINGA B.CANETA
canetas para aplicagdo de ) )
insulina? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
ompra na farméacia popular
(2)C farméaci |
(3) Compra em farmacia comum
Se usa caneta de insulina, (4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
preencher apenas casela B, (5) Doacdo da Industria farmacéutica ou outro 6rgéo privado L
deixar demais questoes em ) ) A.
branco e pular para questdo 8.17 | (6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagao de amigos/ familiares B LI
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8.15 Vocé reutiliza as seringa de

insulina? A.(1) Sim \I?ézseesgm, quantas A Ll
2) Nao :
@ B, L L
8.16 Quantas seringas de insulina . . - A
voc utiiza por més? Numero de seringas de insulina por més: L L
8.17. Co_mo <~)bteml as a_gulhas (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgdo publico
para aplicagéo de insulina?
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica) L
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagao de amigos/ familiares
i;ﬁ‘\égge reutiliza as agulhas de A1) Sim B. Se sim, quantas A.
nsulina (2) Néo vezes: B LI LI
8.19. Quantas agulhas de insulina . - .
voc utiiza por més? Numero de agulhas de insulina por més: L L
8.20. Vocé usa SIC de insulina . "
(bomba) ? (1) Sim. Qual 7
(2) Nao (Se néo usa, deixar demais caselas em branco e pular para questéo 8.24) L1
8.21. Qual a insulina que vocé
utiliza no SIC de insulina (1) Regular
(bomba)? (2) Aspart
(3) Lispro L1
(4) Glulisina
8.22. Como adquire os insumos " . A
do SIC de insulina (bomba) ? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
(2) Compra na farmacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica) L1
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagao de amigos/ familiares
2623iao?ual adose total de insulina | » <o U/dia ALl L1
B. Dose Ulkg B Lt L1L1

8.24. Aderéncia a aplicagao de insulina

8.24.1. Vocé alguma vez se . .

esqueceu de aplicar insulina? (1) Sim Sim= 1 ponto L1
(0) Nao N&o = 0 ponto

8.24.2. VVocé ja se descuidou dos : .

horarios de aplicagao de insulina? (1) Sim Sim= 1 ponto L1
(0) Nao N&o = 0 ponto

8.24.3. Vocé parou de aplicar a . -

insulina alguma vez, por estar se (1) Sim Sim= 1 ponto L1

sentindo melhor ? (0) Nao Nao = 0 ponto

8.24.4. Vocé ja aumentou a dose . -

de insulina por conta prépria, (1) Sim Sim= 1 ponto L1

alguma vez, por estar se sentindo | (0) N&o Nao = 0 ponto

mal ?

8.24.5. Escore total de aderéncia .

ao tratamento Total de pontos: L1
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Escore 0= Adesdo maxima

Escore 1 a 2= adesdo moderada

Escore 3 a 4= Adesdo minima

9. Uso de outras medicagées no ultimo ano
Complete a tabela seguinte de acordo com as respostas dadas pelo paciente ou que constam no prontuario médico na ultima consulta referente as

medicagdes em uso

Nome da medicagao A.Emuso? | B. Dose diaria total C.Tempo de uso (meses)
9.1. Estatina B
A(1)Sim : mg c A L
Principio ativo: (2)Ndo A
5 . . meses B.L1 L
- Se néo usa deixar questdes B e C em branco :
Nome cormercial:
c.LdLJL
91 ',1' Como obtém a estatina que (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
esta usando no momento?
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude
(7) Doagéo de amigos/ familiares L
9.2. Usa inibidor do sistema renina | A.(1) Sim B. (1)IECA y
iotensina aldost ? 2)Na o
anglotensina aldosierona (2)Neo (2) Inibidor de receptor de AT1 A
Se néo usa, pular para questéo 9.3
. P . parad (3) Ambos
e deixar demais caselas em B L1L1
branco
9.2.1.IECA B mg
A(1)Sim C. A
Principio ativo: (2)Nao Se néo usa deixar questoes B e C em branco meses B.
Nome comercial: cLdLJL
9'2',2' Como obtém o IECA que (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
esta usando no momento?
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagao da Industria farmacéutica ou outro érgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.2.3 Inibidor de receptor AT1 B m
A1) Sim : 9 c A L
(2)Néo
o Se néo usa deixar questoes B e C em branco meses B.L- L1 L
Principio ativo:
Nome comercial: c.L— L1 L1
9.2.4. Como obtém o inibidor de - . e
AT que esta usando no (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
momento? (2) Compra na farméacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
4) Recebe gréatis apés mandato judicial (Defensoria Publica
(4) gratis ap j (
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L1
(7) Doagéo de amigos/ familiares
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9.3. Diurético (1)Sim
Se ndo pular para questo 9.4 e . L
. . (2)Nao
deixar demais caselas em branco
9.3.1. Diurético TIPO Tiazidicos e B m
similares A(1) Sim : 9 A L
o (2)No0 |
Principio ativo: < . < meses pLJL 1L
- Se néo usa deixar questoes B e C em branco
Nome comercial:
cLd 1L
9'3'1.'1 : 'C'omo obtém'o diuretico (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
tipo tiazidico que esta usando no
momento? (2) Compra na farméacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L1
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3.2. Diurético TIPO Furosemida B N A
A(1)Sim : 9
Principio at|v05 (2) Nao pL1L 1L
Nome comercial: N . < meses
Se néo usa deixar questdes B e C em branco
cLd L1
9'3'2'1' Comp obtém o (jluretlco (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
tipo furosemida que esta usando
no momento? (2) Compra na farméacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3.3. Outros Diuréticos B m
A(1)Sim : 9 A L
Principio ativo: (2)Neo < . < meses B L1 L
. Se néo usa deixar questoes B e C em branco
Nome comercial:
cLd 1L
9.'3':,3'.1 - Como obt'ém outros (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
diuréticos que esta usando no
momento? (2) Compra na farméacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagao da Industria farmacéutica ou outro érgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L1
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.4. Beta bloqueador B m
A1) Sim : 9 A L
Principio ativo: (2)Nao < . < meses pL1L 1L
. Se néo usa deixar questoes B e C em branco
Nome comercial:
cLd 1L
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9.4.1. Como obtém o beta
bloqueador que esta usando no
momento?

Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
Compra na farmacia popular
Compra em farmacia comum

Doagéo da IndUstria farmacéutica ou outro érgdo privado

(1)
(2)
(3)
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5)
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde

(7

L1
) Doagao de amigos/ familiares
9.5. Bloqueador de canal de célcio B m
A(1)Sim : 9 A L
(2) Nao ) . ) meses B LI L 1L
VI Se néo usa deixar questoes B e C em branco
Principio ativo:
Nome comercial: c.L— L 1L
9.5.1. Como O,bt.ém ° bloqlfeador (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
de canal de célcio que esta
usando no momento? (2) Compra na farméacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.6. Metformina B m
A1) Sim : 9 A L
(2) Néo x . N meses B L4 L 4L 1L
o Se néo usa deixar questdes B e C em branco
Principio ativo:
Nome comercial: c.L— L1 L1
96.1. C,O mo obtém a metformina (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
que esta usando no momento?
(2) Compra na farméacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.7. Horménio tireoidiano B m
A(1)Sim : 9 A L
Principio ativo: (2)Nao < . ~ meses c. LJ4LJLd
. Se néo usa deixar questdes B e C em branco :
Nome comercial:
cLd 1L
971 C omo obtem,o hormanio (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
tirecidiano que esta usando no
momento? (2) Compra na farmacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagao da Industria farmacéutica ou outro érgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L
(7

) Doagao de amigos/ familiares
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9.8. AAS ou similares A(1) Sim B. mg A L
(2)Nao o
o Se néo usa deixar questdes B e C em branco meses B LI
Principio ativo:
Nome comercial: c.L— L1
9:8'.1' Como obte[n 0AAS ou (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
similares que esta usando no
momento? (2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L1
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.9. Nitrato B m
A(1)Sim : 9 A L
Zgrr:;pcl(())rit;cc)i:al' (2)Nao meses I N Iy |
' Se néo usa deixar questoes B e C em branco A.
cLdLdL
9'9',1' Como obtém o nitrato que (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
esta usando no momento?
(2) Compra na farméacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagao da Industria farmacéutica ou outro érgao privado L
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.10. Fibrato B m
A(1)Sim : 9 A L
E:)Irr:;p::?)r?ggal' (2)Nao . meses I Iy Ny B |
' Se néo usa deixar questdes B e C em branco B.
cLd 1L
9'19'1' Como obtém o fibrato que (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
esta usando no momento?
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L1
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.11.Antidepressivo B m
A1) Sim : 9 A L
Zgrrl?;pcl(())ritgfc)i:al' (2)Nao . meses L1 JL
' Se néo usa deixar questoes B e C em branco B.
cLd 1L
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9.11.1. Como obtém o
antidepressivo que esta usando no
momento?

Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
Compra na farmacia popular
Compra em farmacia comum

Doagéo da IndUstria farmacéutica ou outro érgdo privado

(1)
(2)
(3)
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5)
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde

(7

L1
) Doagao de amigos/ familiares
9.12. Ansiolitico B m
A(1)Sim : 9 c A L
Principio ativo: (2)Ndo '
Nome comercial: Se néo usa deixar questoes B e C em branco meses B L
cLdLdL
9121, Qomo obtém o ansiolitico (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgao publico
que esta usando no momento?
(2) Compra na farméacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.13. Outros medicamentos (uso B m
continuo) A(1)Sim : 9 c A
(2)Nao o
o Se néo usa deixar questdes B e C em branco meses B LI
Principio ativo:
Nome comercial: c.L— L1 L1
9'13: 1. Como obtém 08 outros (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
medicamentos que esta usando no
momento? (2) Compra na farméacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5)Doagao da Industria farmacéutica ou outro érgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L1
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.14. Aderéncia ao tratamento
Se ndo usa medicamentos orais,pular para questdo 10 e deixar demais caselas em branco
2é1u43'1ré¥%((;j?6 Sal;guma vez, se esqueceu de tomar os (1) Sim Sim= 1 ponto L
(0) Nao Nao = 0 ponto
2é1u48.2ré¥23?0j§?se descuidou dos horérios de tomar (1) Sim Sim= 1 ponto L
(0) Nao Nao = 0 ponto
9.14.3. Vocé, alguma vez, parou de tomar 0s seus . —
remédios, por estar se sentindo melhor ? (1) Sim Sim= 1 ponto LI
(0) Nao Nao = 0 ponto
9.14.4. Vocé, alguma vez, aumentou a dose de seus . —
remédios, por estar se sentindo mal ? (1) Sim Sim=1 ponto L1
(0) Nao N&o = 0 ponto
9.14.5. Escore total de aderéncia ao tratamento Total de pontos: L

Escore 0= Adesdo maxima

Escore 1 a 2= adesdo moderada

Escore 3 a 4= Adesdo minima
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10. Sinais e sintomas

10.1.Vocé sente muita fome, muita sede, urina muito,

Sim

acorda a noite para urinar? (1) L1
(2) Nao
10.2.Vocé urina pequenas quantidades varias vezes ao (1) Sim
dia? L1
(2) Nao
10.3.Vocé apresentou mais de 2 infecgdes urindrias no (1) Sim
Ultimo ano? L1
(2) Nao
10.4. Vocé tem vontade de urinar e ndo consegue? .
(1) Sim L
(2) Nao
10.5. Quando tem vontade de urinar, precisa ser na (1) Sim
mesma hora? Tem urgéncia para urinar? L1
(2) Nao
10.6. Para os homens: vocé tem dificuldade para (1) Sim
erecéo? ) L1
Para as mulheres: vocé tem secura vaginal? (2) Nao
10.7. Vocé tem diarréia do tipo explosiva freqliente e (1) Sim
principalmente a noite ? L1
(2) Nao
10.8. Vocé costuma ficar mais de trés dias sem (1) Sim
evacuar? L1
(2) Nao
10.9. Vocé perde fezes sem sentir? (1) Sim L
(2) Nao
10.10. Vocé sente enjoo apds a alimentagao? (1) Sim L
(2) Nao
10.11.Vocé se se sente empachado (exemplo, com (1) Sim
estdémago cheio) apos comer? L1
(2) Nao
10.12. Vocé ja notou muito suor no rosto e ou no tronco .
. (1) Sim
apds comer?
(2) Nao L
10.13. Vocé sente tonturas ou ja desmaiou ao se (1) Sim
levantar? L1
(2) Nao
10.14. 0. Vocé teve hipoglicemia ( glicose < 60 mg/dL) (1) Sim
no ultimo més? LI
(2) Néo (Se ndo pular para questéo 10.15 e deixar demais caselas
em branco)
1014.1. Se sim: A1. Leve/moderada B1. Grave A L
Viocé foi capaz de fazer algo para melhorar sem precisar (1) Sim (2) Nao (1) Sim (2) N&o '
de ajuda ? (Hipoglicemia leve/moderada: paciente é ] ] L1
capaz de auto medicagéo) A2. Nimero B2. Nimero A2.
Vocé precisou de ajuda de outra pessoa poder Se néo teve Se néo teve hipoglicemia B1.
melhorar, ou foi levado ao hospital ? hipoglicemia leve/moderada, deixar L
(Hipoglicemia grave: paciente necessita da ajuda de leve/moderada, deixar item B2 em branco B2.
terceiros) item A2 em branco
5. Quanis vees scontocoram no M méS? A () Sm (NG oL
C. Quantos episddios de hipoglicemia ocorreram na B.  Numero de episodios de hipoglicemia assintomatico: '
madrugada®? C. Numero de episodios de hipoglicemia na madrugada: B. L
c. L
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10.14.3 Qual o horario mais freqliente da hipoglicemia?

(1) Manha
(2) Tarde
3) Noit
Hipoglicemia na madrugada sera definida como glicemia (3) Notte L
< 60 mg/dL ap6s meia noite. (4) Madrugada
(5) Sem horario especifico
10.15.0. Algum episédio de internag&o no ultimo ano? (1) Sim
Se ndo pular para questéo 10.16 e deixar demais (2) Néo L
caselas em branco
10.15.1. Quantas vezes vocé ficou internado no dltimo ,
ano? () Namero de vezes L
10.15.2. Vocé ficou internado em : x4
A. Internagéo 1: (1) Quarto A L
B. Internagéo 2 (2) Enfermaria
) o ) B. L
C. Internagéo 3: (3) Unidade de terapia intensiva
D. Internagao 4: (4) Unidade semi intensiva c.
E. Internagéo 5: (5) Emergéncia D. LA
F. Internagéo "6: E. L
F. L
10.15.3. Quantos dias vocé ficou internado? A 1 . :
Se ficou internado na emergéncia, considerar 1 dia A Internagéo 1. () Nomero de dias A L
Deixar demais caselas em branco, caso ndo tenha B. Internagéo 2 L
ficado internado C. Internagio 3: B.
D. Internagéo 4: c. -
E. Internago 5: D. LA
F. Internagao "6: E. LA
F. L
10.15.4 Qual foi o motivo da intermagao? A. Internago 1: (1) Hiperglicemia com cetoacidose A Ll
B. Internag&o 2 (2) Hiperglicemia sem cetoacidose '
] ST B. L
C. Internagéo 3: (3) Hipoglicemia
2 1. I . c. L4
D. Internago 4: (4) Complicagdes do diabetes
?
E. Internagdo 5: Qual? D. LA
F. Internagao "6: (6) Qutros E. LA
F. L
10.15.5. Vocé acha que houve algum fator que influiu (1) Sim
para sua internagao por hiperglicemia?
(2) Nao  (Se néo deixar questao 10.15.6 em branco e pular para 10.16) L1
10.15.6. Qual foi o fator que influenciou para sua An 4. x N
internacéo por hiperglicemia? A. Internago 1: fjla)sg‘rzig%i(;(ri)e’\lao houve fator A L
B. Internag&o 2: L
C. Internagdo 3: (3) Erro da administragéo de insulina B.
x L1
Se néo ficou internado por hiperglicemia, pular para D. Internagéo 4: (4) Estresse C.
questéo 10.16 e deixar demais caselas em branco E. Internagéo 5: () Outros D. L
F. Internagao "6: (9) Néo sabe E. LA
F. L
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; 2i.t10 b; Vocé ja apresentou ou ainda apresenta dor no (1) Sim Descrever dor:
Se ndo, pular para questédo 11 e deixar demais caselas (2) Néo L1
em branco
10.16.1. A dor no peito piora com esfor¢o? (1) Sim L
(2) Nao
10.16.2. A dor no peito piora com a respiragéo? (1) Sim L
(2) Nao
ito D ?
10.16.3. A dor no peito piora quando aperta? (1) Sim L
(2) Nao
i ?
10.16.4. A dor no peito melhora com repouso? (1) Sim L
(2) Nao
10.16.5. Qual a durag&o da dor no peito ? (1) Segundos
(2) Minutos
(3) Horas
(4) Dias L1
(9) Néo sabe
PARTE | - Dados do prontuario médico ou obtidos durante a entrevista: NAO ESQUECER DE COLOCAR A DATA
11. Comorbidades e pesquisa de complicagdes cronicas
11.1. Data da Ultima informag&o do prontuario
Dia / Més / Ano: (caso ndo tenha o dia,
completar com Més / Ano e, se ndo tiver o / / IS U [y Sy I Iy SO Y (S oy B |
Més, completar apenas com o Ano) ou obtidos
no dia da entrevista- ULTIMA CONSULTA
MEDICA
11.2. A quantas consultas médicas (0) Nenhuma
compareceu no servico no ultimo ano? (1)Uma
(2)Duas
(3)Trés
(4) Quatro
(5) Cinco
(6) Seis L
(7)) Sete ou mais
11.3. Qual a causa das consultas do tltimo (1) Hipoglicemia
ano? . —
(2) Hiperglicemia
(3) Infecgdes
(4) Rotina
(5) Outras .
11.4. Vocé teve consultas com outros médicos : .
no Gltimo ano? A(1) Sim B.NGmero de AL
(2) Nao consultas/ano
Qual?
B. L L
11.5. Exame de fundo de olho no Ultimo ano? (1) Sim
(2) Nao LI
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11.6. Retinopatia diabética A B. Idade ao diagnéstico
(0) Ausente
(1) Retinopatia pré proliferativa anos
(2) Retinopatia proliferativa
(3) Maculopatia AL
(4) Amaurose unilateral Bl L1
(5) Amaurose bilateral
11.7. Laserterapia A. (1) Sim A L
. (2) Nao . -
Se sim, perguntar quantas vezes recebeu Ndmero de vezes no Ultimo ano
aplicagéo no dltimo ano
I I [y Sy
11.8. Vitrectomia A (1)Sim A L
(2)Néo Ntmero de vezes no Gltimo ano
I I [y Sy
11.9. Tem outras patologias oculares? 0) Nao tem
(1) Catarata
(2) Glaucoma
LI
(3) Outras Descrever:
11.10. Hipertens&o arterial sistémica A. (1) Sim B.ldade ao diagnostico
(2) Nao AL
B. L L
11.11. Dislipidemia A. (1) Sim B.ldade ao diagndstico
(2) Nao AL
B.L L
A.1. Angina (1)Sim (2) Nao | B.1. Idade ao diagnostico A1
(anos)
11.12. Doenga coronariana clinica B.2. ldad diaanst B.1.
A2. Infarto Prévio (1) Sim (2) Nao | - '¢ac€ @0 'agn‘z:r']f)‘;) A2 L1
] ) B2 L1 L
B.3. Idade ao diagndstico
A.3. Revascularizagdo (1) Sim (2) Nao (anos) A3
B3 L L
A4. Angioplastia (1) Sim (2) N&o A4 L
B.4. Idade ao diagndstico B4 L L

(anos)
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11.13. Investigacédo de doenca cardiovascular A. ECG de repouso (1) Sim (2) Ndo A L
B. Teste ergométrico (1) Sim (2) Nao B. L
C. Eco de estresse (1) Sim (2) Nao c.
D. Cintilografia (1) Sim (2) Nao D. L4
E. Escore de célcio (1) Sim (2) Nao E. L
F. Cinecoronariografia (1) Sim (2) Nao F. L
G. Doppler de carétidas (1) Sim (2) Nao G. L
H- MAPA (1) Sim (2) Nao H
-Outros (descrever) (1) Sim (2) Nao I L
11.14. Arritmia cardiaca A B.ldade ao diagnostico
(0) Nao tem arritmia AL
(1) Fibrilagao atrial B LIl
(2) Flutter atrial
(3) BAV grau
(4) Outras:
11.15. Doenca arterial cerebral e periférica A
(0) Nao tem B.Idade ao diagnéstico AL
(1) MMl B LIl
(2) Carétida
(3) Revascularizagao
(4)Angioplastia
11.16. Insuficiéncia cardiaca A. (1) Sim B.Idade ao diagndstico
(2) Nao AL
B. L L
11.17. DPOC/asma A. (1) Sim B.ldade ao diagndstico
(2) Nao AL
B. L1 L
11'-18- Y ce.ntto.faz exame Qe (1) Sim, o centro faz de rotina
mlcroalbumlnuna ou .encamlnh.a pgrg (2) Sim, o centro faz mas s6 para pesquisa L1
realizar em laboratorio fora da instituicdo? . . - R
(3) O centro encaminha para realizar em laboratédrio fora da instituicdo
(4) O centro ndo faz e ndo encaminha para realizar fora
11.19. Microalbuminuria A. Frequencia/ano N B Y
N&o esquecer de marcar a unidade
L , . B. Valor da primeira amostra B.L-J L1 LJ L
Né&o aplicavel: paciente em hemodialise e
dialise peritoneal C.Valor da segunda amostra c. L L L1 L
D. Valor da terceira amostra p. L1 L]
E. Unidade: (1) ug/min; (2) mg/L; (3)mg / 24horas; (4) mg alb/gr creat (5) mg/dL E L
F. Coletade urinaem (1) 10h (2)12h (3) 24 h (4) amostra isolada F. L
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11.20. ProteinUria

Né&o esquecer de marcar a unidade

A. Freqliéncia/ano

B. Valor da ultima

A L

Bl L L L L]

C. Unidade: (1) mg /24 horas; (2) g/24hs; (3) mg/dL; (4) g/lL c.
11.21. Nefropatia diabética A.( 0 ) Normoalbuminiria B.Idade a0 AL
(1) Microalbumindria ( confirmada em 2 amostras) diagndstico
B. L1 L
(2) Proteindria ( confirmada em 2 amostras)
(3) Doenca renal crénica em tratamento conservador
(4 ) Doenca renal cronica em tratamento por hemodialise
(5) Doenga renal crénica em tratamento por dialise peritoneal
(6) Transplante renal
11.22. Neuropatia diabéica A. (0) N&o tem neuropatia clinica B.ldade ao
diagnostico
(1) Neuropatia sensitivo-motora (polineuropatia simétrica distal)
(2) Mononeuropatia
(3) Neuropatia Autonémica Cardiovascular
(4) Neuropatia Autondémica Gastrointestinal
(5) Neuropatia Autonémica Génito-urinaria (disfungao erétil,
secura vaginal) AL
(6) Neuropatia Autondémica Génito- urinaria (bexiga neurogénica)
B L
(7) Mais de uma neuropatia
(9) Sem dados no prontuario
11.23. Doenga periodontal A.(1)Sim B.Idade ao diagnéstico ALl
(2)Nao
B. L1 L
11.24. Artrte reumatoide A.(1)Sim B.Idade ao diagnéstico ALl
(2)Néo
B. L L
11.25. Hipertireoidismo . .
A.(1)Sim B.Idade ao diagnéstico ALl
(2)Nao
B. L L
11.26. Hipotireoidismo (Tireoidite de . N
Hashimoto) A.(1)Sim B.ldade ao diagnostico ALl
(2)Néo
B. L L
11.27. Nédulo de tiredide . o
A.(1)Sim B.ldade ao diagnostico ALl
(2)Néo
B. L L
11.28. Outras.doengas ‘(pergunEar sobre A(1)Sim B.Idade ao diagnostico
doencas autoimunes e incluir cancer) A L
Descrever:
B. L L
(2)Nao
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PARTE | - Dados do prontuério médico: NAO ESQUECER DE COLOCAR A DATA
12. Exames laboratoriais: informagoes obtidas no prontuario do paciente ( até 1 ano anterior a consulta )

12.1. DATA: DIA/ MES / ANO (caso néo
tenha o dia, completar com Més / Ano e, se
nao tiver o Més, completar apenas com o
Ano)

Data referente a Gltima Hemoglobina
Glicada

I S I T S Sy Sy |
dia més ano

Exame

Quantos exames fez
no Gltimo ano?

Valor de ultimo resultado Unidade de medida

12.2. Hemoglobina Glicada

METODO:

B. L1 L

Valor referéncia do Método
D. Minimo L - L

E.Maximo L— . L

12.3. Glicemia de jejum

MgdL

12.4. Glicemia pos-prandial

mg/dL

12.5. Colesterol total

mg/dL

12.6. Triglicerideos

mg/dL

12.7. HDL

mg/dL

12.8.LDL

mg/dL

12.9. Creatinina

mg/dL

12.10. Uréia

mg/dL

12.11. Transaminase oxalacética (AST)

uiL

12.12. Transaminase piravica (ALT)

uiL

12.13. Creatino Fosfoquinase

UiL

12.14.K

mEgq/L

12.15. Na

mEq/L

12.16. P C reativa (ultrassensivel)

mg/dL
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12.17. Acido Urico (1)Sim mg/dL
(2)Nao c. L
A L B. L L
12.18. TSH (1 )Si[n mUlmL
(2)Nao L c L1
A L B.
12.19. T4 livre (1)Sim ng/DL
(2)Nao L.
A\ L B L1L C.
12.20. Vitamina B12 (1)Sim pg/ML
(2)Néo L L
A\ L B LI L1 C.
12.21. Hemoglobina (1)Sim 9oL
(2)Nao Ll
A\ L B L1L C.
12.22. Leucometria E ; ; ﬁfn C L Células/mm3
do .
A L B. L L
12.23. Plaquetas E ; ; Zlm L Células/mm3
£l .
A L B. L1 L
12.24. VHS (1)Sim Mm
(2)Nao c L L.
A\ L B LIL1 :
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
13. EXAME FiSICO
13.1. Peso (kg) K
(pode ser o obtido durante a entrevista) 9
Retirar os sapatos e 0 maximo de pecas extrasstear@ (casacos, aventais, cinto, etc.), alén
de chaves, celular, carteira e qualquer outro igue poderia interferir na determinagéo da
massa corporal. Durante a afericdo o paciente memtes pés unidos no centro da balanga, co N
0 corpo ereto, com o peso distribuido igualmente dais pés, procurando ficar imével, com os| '
bracos estendidos ao longo do corpo e de costas @aisor.
13.2. Altura, em centimetros om
(pode ser a obtido durante a entrevista)
No estadiémetro. S Ay S Iy
13.3. Circunferéncia abdominal, em om
centimetros (pode ser a obtida durante a
entrevista)
Medir circunferéncia abdominal na linha média entre rebordo costal inferior da dltima costela e L L L
rebordo superior da crista iliaca, diretamente na pele. Medir duas vezes e colocar a sequnda :
medida em caso de medidas diferentes.
2
13.4.IMC Kg/m
L1 L1 L
I I Iy |
13.5. Pressdo arterial sistélica mmHg A
pL1L 1L
(Pode ser a obtida durante a entrevista; aferir PA no brago direito, 3 vezes na posi¢éo sentada, cLJ L L
apds repouso de 5 minutos. Colocar os valores das 3 verificagbes de PA e na letra D colocar a '
média obtida das 3 afericées de PA.) D.LtLJ L
I I Iy |
13.6. Pressdo arterial diastélica mmHg A
pL1L 1L
(Pode ser a obtida durante a entrevista; aferir PA no brago direito, 3 vezes na posi¢éo sentada, cLJ L L
apds repouso de 5 minutos. Colocar os valores das 3 verificagbes de PA e na letra D colocar a '
média obtida das 3 aferigdes de PA.) DI LJ L
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13.7. Freqiiéncia cardiaca

! . Iy Iy |
(Pode ser a obtida durante a entrevista)
13.8. Existe a presenca de acanthosis (1) Sim
nigricans? (2) Nao L
13.9. EXAME DOS PES
13.9.1. Ulceras presentes ? A Direito (1) Sim
Se néo, deixar demais caselas em branco e pular para ' (2) Nao AL
13.9.4 B. Esquerdo
B. L
13.9.2 Localizagdo A Direito 8 E;e:g:glr AL
B. Esquerdo (3) Dedos
(4) Dorso B..
13.9.3. Dolorosa A Direito 8 zg AL
B. esquerdo
B. L
13.9.4. Necrose (gangrena) A Direito (1) Presente
' (2) Ausente AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.5. Infecgdo A Direito 8 ZLesseir:(tee AL
B. esquerdo
B. L
13.9.6. Pélos A Direito 8 ZLesseir:(tee AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.7 Pele seca. Rachaduras, fissuras - (1) Sim
A. Direito
(2) Nao AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.8. Calosidades - (1) Sim
A. Direito
(2) Nao A L
B. Esquerdo
B. L
13.9.9. Coloragao dos pés A Direito g ; (,\‘fi(;r:c]')etlilco AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.10. Palidez & elevagao/rubor postural - (1) Sim
A. Direito
(2) Nao AL
B. Esquerdo
B.L
13.9.11. Vasos dorsais A Direito 8 gi(l);rt'r;?jigs AL
B. Esquerdo (3) Colabados L
B.
13.9.12. Micose interdigital - (1) Sim
A. Direito
(2) Nao AL
B.Esquerdo
B. L
13.9.13. Unhas atréficas, micoticas - (1) Sim
A. Direito
(2) Nao AL
B. Esquerdo
B.L
13.9.14. Amputagdo - (1) Sim
Se Néo, pule para 13.9.17 A Direito (2) Nao AL
B. Esquerdo
B. L
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13.9.15. Amputagdo menor (abaixo do tornozelo) - (1) Sim
A. Direito (2) Nao ALl
B. Esquerdo
B. L
13.9.16. Amputag&o maior (acima do tornozelo) - (1) Sim
A. Direito (2) Néio ALl
B. Esquerdo
B. L
13.9.17. Deformidades A Direito (1)Sim
Se ndo houver deformidades, deixar casela 13.9.18. em ' (2) Nao AL
branco e pular para 13.9.19 B. Esquerdo
B. L
13.9.18. Tipo de deformidade A Direito (1)Dedos em garra ou martelo
' nAnci AL
B. Esquerdo (2)Proeminéncia de metatarsos
(3) Acentuagao de arcos plantares B. LI
(4)Neuro-artropatia de ante pé - Charcot
5) Desabamento de médio pé - Charcot
(6) Desabamento de retro pé — Charcot
13.9.19. Propriocepgao o (1) Normal
A Direito (2) Alterada A L
B. Esquerdo
B. L
13.9.20. Temperatura da pele - (1) Normal
A. Direito (2) Fria ALl
B. Esquerdo (3) Quente
B. LI
13.9.21. Pulsos distais - tibiais posteriores - (1) Presentes
A Direito (2) Ausentes A L
B. Esquerdo
B. L
13.9.22. Pulsos distais — pediosos - (1) Presentes
A Direito (2) Ausentes A L
B. Esquerdo
B. L
13.9.23. Caminhar na ponta dos pés - (1) Normal
A. Direito (2) Alterada AL
B. Esquerdo
B. LI
13.9.24. Caminhar no calcanhar - (1) Normal
A Direito (2) Alterada A L
B. Esquerdo
B. LI
13.9.25. Monofilamento de 10 g A Direito (1) Normal
Qualquer ponto insensivel (halux, 1°, 3° ou 5° cabegas ' (2) Alterado A L
de metatarsos) significa teste alterado B. Esquerdo
B. LI

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

14. ESCORE DE SINTOMAS NEUROPATICOS: Perquntar ao paciente se ele sente dor ou desconforto nas pernas. Se néo,
interromper a avaliagéo, preencher as caselas com 0 e pular para questéo 15. Se sim, continuar com a avaliag&o.

lgnle’lf m relagao as permas/pés, vocé Queimagéo,dorméncia ou formigamento (2) 2 pontos
Fadiga ou Caimbra (1) 1 ponto L
14.2.Qua] a localizagdo mais freqtiente Pés (2) 2 pontos
desses sintomas? Panturrilhas (1) 1 ponto L
Outros (0) 0 ponto
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143, Quand intoma? Durante a noite (2) 2 pontos
-2 1uando ocorre o sinfomat Durante o dia e a noite (1) 1 ponto
Apenas durante o dia (0) 0 ponto L1
14.4. O que alivia o sintoma? Caminhar (2) 2 pontos
Levantar-se (1) 1 ponto L
Sentar ou deitar (0) 0 ponto
14.5. Voce ja acordou & noite por esses Sim (1) 1 ponto
i ?
sintomas? Nao (0) 0 ponto L
14-|6- Total de po(r;tos acs Sintomas leves (3-4) pontos
(colocar a soma da pontuagao) Sintomas moderados (5-6) pontos L
Sintomas graves (7-9) pontos
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
15. ESCORE DE COMPROMETIMENTO NEUROPATICO
15.1. Reflexo aquileu A. Direito (0) Presente = 0 ponto L
B. Esquerdo (1) Presente ao esforgo = 1 ponto -
(2) Ausente= 2 pontos
15.2. Sensibilidade vibratoria A. Direito (0) Presente = 0 ponto L
B. Esquerdo (1) Ausente/diminuida = 1 ponto -
15.3. Sensibilidade dolorosa A. Direito (0) Presente = 0 ponto L
B. Esquerdo (1) Ausente diminuida = 1 ponto -
15.4. Sensibilidade térmica A. Direito (0) Presente = 0 ponto L
(cabo do diapaséo 128 Hz frio)
B. Esquerdo (1) Ausente/diminuida = 1 ponto -
15.5. Total de pontos Sinais leves (3-5) pontos
Sinais moderados (6-8) pontos L1

Sinais graves

(9-10) pontos

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
16. DIAGNOSTICO DE NEUROPATIA PERIFERICA E RISCO DE ULCERAGAO
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16.1. Critério minimo — com base no achado de: (1) Sim
- Sinais leves (3-5 pontos) + sintomas moderados (5-6 pontos) (2) Nao
- Sinais moderados (6-8 pontos) + Sintomas presentes ou ausentes

- Risco de ulceragao neuropatico (sinais = 6) ou monofilamento alterado

L
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
17. ESCALA NUMERICA ANALOGICA ( ESCALA DE LIKERT)
Se o paciente nao apresentar desconforto/ dor nas pernas, preencher a casela com 0. Perguntar
SELECIONE O NUMERO QUE MELHOR DESCREVE A DOR NEUROPATICA ( CIRCULAR APENAS 1 NUMERO)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SEMDOR PIOR DOR POSSIVEL
A.  Valor medido : AL L
B. Intensidade da dor neuropatica periférica: (1) Dor leve: <4 (2) Moderada 24 -6 (3) Grave> 7 B.L-

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

18. Exames laboratoriais: dados conforme protocolo do estudo (Todos os exames serao realizados no centro
coordenador - UERJ e enviados em criotubos, com excegdo do exame de urina, hemograma completo e VHS- itens
18.21a 18.24)

18.1. DATA: DIA/ MES / ANO (caso ndo Jejum de 10 /12hs estoque de soro nos

tenha o dia, completar com Més / Ano e, se | centros sob refrigeragdo e posterior envio R oy Iy A IS N Iy Ay ISy |
nao tiver o Més, completar apenas com o ao centro coordenador por courrier. dia més ano

Ano)

EXAME VALOR UNIDADE DE MEDIDA

Val feréncia do Métod
18.2. Hemoglobina Glicada (HPLC) alorrelerencia do Hetoo
(BIORAD) A L LIl L]

B. Minimo L— - L
C. Maximo L. L

MgdL
18.3. Glicemia de jejum 9
LI Jr1r1
/dL
18.4. Glicemia pos-prandial me
LI Jr1r1
mg/DI

18.5. Colesterol total
I IS IS Iy |
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18.6. Triglicerideos mg/dL
18.7. HDL mg/dL
18.8. LDL mg/dL
18.9. Creatinina mg/dL
18.10. Uréia mg/dL
18.11. Transaminase oxalacética (AST) UL
18.12. Transaminase pirtvica (ALT) "
18.13. Creatino Fosfoquinase UL
18.14.K mEq/L
18.15. Na mEq/L
18.16. P C reativa (ultrassensivel) mg/dL
18.17. Acido urico mg/dL
18.18. TSH mUl/mL
18.19. T4 livre ng/dL
18.20. Vitamina B12 pg/ml
18.21. Hemoglobina gldL
18.22. Leucometria Células/mm3
18.23. Plaquetas Células/mm3
18.24. VHS Mm
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18.25. Concentragao urinaria de albumina
em amostra urinaria
Unidade: mg /L

A.Valor da primeira amostra:

AL L1 L

B.Valor da segunda amostra:

B L L 1L |

C.Valor da terceira amostra:

c L L

18.26. Retinopatia diabética — Mapeamento
de Retina ( realizado durante o estudo)

A.1- Olho direito / A.2 — Olho esquerdo

(0) Ausente

(1) Retinopatia diabética ndo proliferativa leve

(2) Retinopatia diabética ndo proliferativa moderada

(3) Retinopatia diabética ndo proliferativa severa

(4) Retinopatia diabética ndo proliferativa: status pos laser
(5) Retinopatia diabética proliferativa

(6) Retinopatia diabética proliferativa: status pds laser

7

7) Maculopatia

B. Data

A1 L

A2 L

B.

N T I T Y O

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

19. ECG
19.0. Data Lty Jr1Ld
dia més ano

19.1 Normal (1) Sim
Se normal, deixar demais caselas em branco e (2) Nao L
pular para questéao 20
19.2. Alteragdes inespecificas de repolarizagéo (1) Sim
ventricular (2) Nao L
19.3. Repolarizagdo precoce (1) Sim

(2) Nao L
19.4. Desvio do eixo QRS para direita (1) Sim

(2) Nao L
19.5. Bloqueio de ramo direito (1) Sim

(2) Nao L
19.6. Blogueio de ramo esquerdo (1) Sim

(2) Nao L
19. 7 Bloqueio A-V total (1) Sim

(2) Nao L
19.8. Hemibloqueio anterior esquerdo (1) Sim

(2) Nao L
19.9. Extrassistoles supra-ventriculares (1) Sim

(2) Nao L
19.10. Extrassistoles ventriculares (1) Sim

(2) Nao L
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19.11. Area inativa

(1) Sim
(2) Ndo

[

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

20. Avaliagao da neuropatia autonémica cardiovascular (NAC)

20.1. Data I A Iy I N Ry Ny N Oy B
20.2. RR minimo Valor I Ty Ny
20.3. RR méximo Valor L1
20.4 RRNN Valor L L
20.5.SDNN Valor L L
20.6.RMSSD Valor L L
20.7.PNN50 Valor L L
20.8.CV Valor L L
20.9.TP Valor L L
20.10.Very low frequency (VLF) A. Valor B.(1) Normal AL L 1L 1L 1

(2) Alterado B. L
20.11.Low frequency (LF) A. Valor B.(1) Normal Al L 1L 1L

(2) Alterado B. L
20.12.High frequency (HF) A. Valor B.(1) Normal Al L1

(2) Alterado B. L
20.13.Low frequency normatizado Valor L LJr
20.14.High frequency normatizado Valor Iy U oy I Iy B |
20.15. Razéo LF/HF Valor N I N I N Iy B
20.16. Percentual de VLF Valor I [y N Iy iy
20.17. Percentual de LF Valor I [y N Iy iy
20.18. Percentual de HF Valor 11 L
20.19. PAS (Pressao arterial sistolica) basal Valor L1 L1L_1
20.20. PAD (Presséo arterial diastolica) basal Valor L1 1L 1L
20.21. FC (Frequéncia cardiaca) basal Valor 11 L
20.22. PAS 1° minuto Valor I [y N Iy iy
20.23. PAD 1° minuto Valor I [y N Iy iy
20.24. FC 1° minuto Valor Iy Y Iy Iy B
20.25. PAS 3° minuto Valor Iy Iy Ty B
20.26. PAD 3° minuto Valor Iy Y Iy Iy B
20.27. FC 3 ° minuto Valor Iy Y Iy Iy B
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20.28. Diferenga de PAS 3° minuto para PAbasal | A.Valor B. Queda de PAS > 20 mmHg
(1)Sim 0 m.el_hq;-g?.t_ad'o (ke. L1 L
(2) Nao - B, LI
20.29. Coeficiente 30:15 A. Valor B.(1) Normal ALt L 1L 1L
(2) Alterado @+ B. L
20.30. Valsalva A.Valor | B.(1) Normal A9E'—' i
20
(2) Alterado T B. L
20.31. Coeficiente respiratorio A. Valor B.(1) Normal L i
(2) Alterado T B, LI
Se 0
20.32. Diagnéstico de NAC (1) Neuropatia autondmica definida: T
3 testes alterados: VLF ou LF ou HF ou £
Valsalva ou coeficiente 30:15 ou coeficiente T
respiratorio ou queda da PAS > 20 mmHg T
70
(2) Ausente T
(3) Neuropatia autonémica incipiente _EE_
2 testes alterados: VLF ou LF ou HF ou EE
Valsalva ou coeficiente 30:15 ou coeficiente 6% 0
respiratorio ou queda da PAS > 20 mmHg T L
21. Para ajudar as pessoas a dizer quao bom ou mau o seu estado de saude &, nos EE
desenhamos uma escala (semelhante a um termémetro) na qual o melhor estado de satde 52'5 0
que possa imaginar é marcado por 100 e o pior estado de salde que possa imaginar é -+
marcado por 0. 4:«.:0
Solicitar ao paciente que marque na escala a nota que classifica o seu estado de saude e +
360
escreva ao lado a nota aferida. L T
240
160
0

O pior estado de saude
imaginavel
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PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
22. EUROQUOL: Avaliagao da Qualidade de Vida

Solicitar ao paciente que informe como se sente hoje em relagéo a:

22.1. Mobilidade (1) Nao tenho problemas em andar
(2) Tenho alguns problemas em andar L1
(3) Estou limitado a ficar na cama

22.2. Cuidados Pessoais (1) Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais
(2)Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir L1
(3) Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho

22.3. Atividades Habituais (ex. trabalho, (1) Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

estudos, atividades domésticas, atividades em | (2) Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais L1

familia ou de lazer) (3) Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

22.4. Dor/Mal Estar (1) Nao tenho dores ou mal-estar
(2) Tenho dores ou mal-estar moderados L1
(3) Tenho dores ou mal-estar extremos

22.5. Ansiedade/Depresséo (1) Nao estou ansioso (a) ou deprimido (a)
(2) Estou moderadamente ansioso (a) ou deprimido (a) L1
(3) Estou extremamente ansioso (a) ou deprimido (a)

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
23. Questdes pessoais — realizar apenas em pacientes com idade = 10 anos que deverao responder sozinhos

23.1. Procuro esconder das pessoas que | (1)Sim

tenho Diabetes (2)Néao L
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23.2. Tenho medo de ter complicagbes (1) Sim
sérias (2)Néao L
23.3. Sinto-me sobrecarregado pelo esforgo | (1) Sim
constante para controlar o Diabetes (2)Nao L
23.4. Tenho medo de n&o ter ninguém por (1) Sim
perto para me ajudar num episédio de (2)Nao L1
hipoglicemia
23.5. O Diabetes foi a pior coisa que me (1) Sim
aconteceu (2)Néao L1
236. Procuro esconder das minhas | (1)Sim
amizades, colegas de trabalho que tenho | (2)Néao L
Diabetes
23.7. Sinto que meus amigos/familiares ndo | (1) Sim
me apoiam nos esforgos para controlar o (2)Nao L1
Diabetes
23.8. Sinto-se insatisfeito com o0 meu (1)Sim
tratamento (2)Néao L1
23.9. Nao gosto de ser chamado de (1) Verdadeiro
“diabético” (2) Falso L
23.10. Acredito que tenho a capacidade de (1) Sim
controlar meu Diabetes (2)Néao
L
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
24. Questionario SF-6D- Brasil ( Marque o item que mais se aproxima da maneira que vocé se sente )
24.1. Capacidade funcional (1) Sua saude nao dificulta que vocé faga atividades vigorosas
(2) Sua saude dificulta um pouco que vocé faga atividades vigorosas
(3) Sua saude dificulta um pouco que vocé faga atividades moderadas
(4) Sua saude dificulta muito que vocé faga atividades vigorosas
(5) Sua saude dificulta um pouco para vocé tomar banho ou vestir-se L1
(6) Sua saude dificulta muito para vocé tomar banho ou vestir-se
24.2. Limitag&o global (1) Vocé nao teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade
diaria regular como conseqiéncia de sua salde fisica ou algum problema
lemocional
(2) Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades
lcomo conseqiiéncia de sua saude fisica
(3) Voceé realizou menos tarefas do que vocé gostaria como consegiiéncia
de algum problema emocional
(4) Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades
como conseqiiéncia de sua saude fisica e realizou menos tarefas do que L

vocé gostaria como conseqiiéncia de algum problema emocional
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24.3. Aspectos sociais

(1) Sua saude fisica ou problemas emocionais ndo interferiram em suas
atividades sociais em nenhuma parte do tempo

(2) Sua saude fisica ou problemas emocionais ndo interferiram em suas
atividades sociais em uma pequena parte do tempo

(3) Sua saude fisica ou problemas emocionais néo interferiram em suas
atividades sociais em alguma parte do tempo

(4) Sua saude fisica ou problemas emocionais néo interferiram em suas
atividades sociais na maior parte do tempo

(5) Sua saude fisica ou problemas emocionais néo interferiram em suas
latividades sociais todo o tempo

24.4. Dor

(1) Vocé néo teve nenhuma dor no corpo

(2) Voceé teve dor, mas a dor néo interferiu de maneira alguma em seu
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

(3) Voceé teve dor, que interferiu um pouco em seu trabalho normal
incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

4) Vocé teve dor, que interferiu moderadamente em seu trabalho normal
incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

6) Vocé teve dor, que interferiu extremamente em seu trabalho normal

(
(
(
(5) Vocé teve dor, que interferiu bastante em seu trabalho normal
(
(
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

24.5. Salde mental

(1) Vocé nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada
e abatida

(2) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
labatida em uma pequena parte do tempo

(3) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
abatida em alguma parte do tempo

(4) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
abatida na maior parte do tempo

(5) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
labatida todo o tempo

24.6. Vitalidade

1) Vocé tem se sentindo com muita energia todo o tempo

(1)

(2) Vocé tem se sentindo com muita energia na maior parte do tempo
(3) Vocé tem se sentindo com muita energia em alguma parte do tempo
(4)

4) Vocé tem se sentindo com muita energia em uma pequena parte do
tem

o

(5) Vocé tem se sentindo com muita energia nunca

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

25. Questionario WPAI ( Produtividade e capacidade diminuida no trabalho - Questionario de satde geral )

Problema de satide = qualquer problema fisico ou emocional ou sintoma

25.1. Vocé esta atualmente empregado
(trabalho remunerado)?

Se nédo, pular para questéo 25.6 e deixar demais
caselas e branco

(1) Sim
(2) Nao
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25.2. Durante os ultimos 7 dias, quantas
horas vocé deixou de trabalhar por causa de
problemas de saude?

Inclua as horas néo trabalhadas quando vocé
esteve doente, chegou atrasado, saiu mais
cedo, efc., por causa de sua satde ou
problemas digestivos. Néo inclua o tempo que
vocé perdeu para participar deste estudo

Horas

25.3.Durant os ultimos 7 dias, quantas horas
vocé deixou de trabalhar por causa de
qualquer outra razdo, como férias, feriado,
tempo livre para participar deste estudo?

Horas

25.4.Durante os ultimos 7 dias, quantas
horas vocé trabalhou?

Se néo trabalhou, escreva 0 e pule para
questao 25.6

Horas

25.5. Durante os ultimos 7 dias quanto os
seus problemas afetaram a sua
produtividade enquanto estava
trabalhando?

Pense nos dias em que vocé esteve limitado na
quantidade de trabalho que vocé poderia fazer,
dias em que vocé fez menos do que gostaria,
ou dias em que vocé foi menos cuidadoso do
que 0 normal no seu trabalho.

Se os problemas de saude afetaram seu trabalho s6 um pouco, escolha
um numero baixo. Escolha um numero alto se os problemas de saude
lafetaram demais o seu trabalho.

o
—_

2 3 4 5 6 7 8 9
0= Problemas de satide néo afetaram o seu trabalho

10

10= Problemas de satde me impediram completamente de trabalhar

25.6. Durante os ultimos 7 dias quanto os
seus problemas afetaram a sua capacidade
de fazer suas atividades regulares diarias
(outras além do trabalho do seu emprego)?
Por atividades regulares, queremos dizer
atividades comuns que vocé faz em casa, fazer
compras, cuidar das criangas, ginastica, estudo,
etc. Pense nas vezes que vocé esteve limitado
na quantidade ou tipo de atividades que vocé
pode fazer e nas vezes que vocé fez menos do
que gostaria.

Se os problemas de saude afetaram suas atividades diarias s6 um pouco,
lescolha um nimero baixo. Escolha um nimero alto se os problemas de
salide afetaram demais suas atividades diarias.

S
—~
N
w
~
3,
o
~
[}
©

10

0= Problemas de salide nédo afetaram suas atividades diarias

10= Problemas de satde me impediram completamente de realizar
atividades diarias

C: Hora do término da entrevista:

Horas

L1 1. 1L

minutos
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