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Resumo

Este relatdrio reflete o estagio profissionalizante integrado no plano do Mestrado em Podiatria Clinica
da Escola Superior de Saude do Vale do Ave, das quais fizeram parte atividades clinicas hospitalares,
realizadas no Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E., em Guimaraes e no Hospital S. Jodo - Polo de
Valongo, E.P.E., na consulta de Podologia, com duracao total de 630 horas, atividades praticas em
Ortopodologia e seminarios com diferentes tematicas, decorrendo no periodo de tempo
compreendido entre o dia 21 de outubro de 2013 até 25 de julho de 2014. Definiram-se como
objetivos deste relatério a descricdo e analise critica da atividade pratica realizada durante o estagio,
e a realizagdo de uma revisdo da literatura relativa a gravidade da neuropatia periférica em doentes
diabéticos, relacionando esta com a instabilidade postural, diminuicao de funcionalidade, levando
estes fatores a depressao. Elegeu-se para avaliar as alteragdes neuropaticas, a publicagdo presente
em anexos de Pedrosa, Tavares, Saigg, Batista & Carvalho, (2014), para avaliar a intensidade da dor
utilizou-se a Escala Visual Analdgica, ja para o equilibrio utilizou-se a Escala de Berg, o método de
avaliagdo da funcionalidade escolhido foi a Escala de Lawfon e Brody, para avaliar a depressao
recorreu-se 3 Escala de Beck. Apds a aplicagao das escalas e da sua analise estatistica, utilizou-se o
software SPSS. Concluiu-se que a presenca de sinais neuropaticos relaciona-se com a maior
instabilidade postural e menor funcionalidade, bem como maior nimero de sinais depressivos. Ja

para a dor, conclui-se que se relaciona positivamente com a sintomatologia depressiva.
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Abstract

This report reflects the professional training which is part of the curriculum of the Master’s Degree in
Cinical Podiatry of the "Escola Superior de Satde do Vale do Ave”. During the professional training
had been made some activities which took place in the “Centro Hospitalar do Alto Ave, EP.E” in
Guimaraes as well as in the “Hospital S. Joao - in Valongo, E.P.E” and also in podiatry doctor’s
appointment. All of these activities took 630 hours (six hundred and thirty hours), while the practical
activities in orthopodiatry and seminars with different themes happened on 21st October, 2013 until
25% July, 2014. The main goals of the reports were the description and critical analysis of the practical
activity carried out during the professional training as well as to perform a review of the literature
linked to the neuropathy severity in diabetic patients by connecting this disease to the postural
instability and to reduce functionality which leads these factors to depression. It was elected to
evaluate the neuropathic changes, the works published in the attachments of Pedrosa, Tavares,
Saigg, Batista & Carvalho (2014) but in order to evaluate the pain intensity it was used the Visual
Analog Scale, while for the balance it was used the Berg Scale, the evaluation method of the chosen
functionality was the Lawton and Brody Scale, to evaluate the depression it was used the Beck Scale.
After using the scales and the statistical analysis with a software SPSS, it was concluded that the
presence of neuropathic signals is associated with a higher postural instability and a reduced
functionality as well as a major number of depressive signs. In what concerns the pain, it is linked, in

a positive way, with depressive symptoms.
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Introdugao

Este relatorio expbe uma analise final de um processo de aprendizagem para a obtencao do grau de
Mestre em Podiatria Clinica, inserido no 2.° ano do plano de estudos, do curso de Mestrado em

Podiatria Clinica do Instituto Politécnico de Satde do Norte (IPSN).

De acordo como plano de estudos, estava planeado a realizagao de um estagio profissionalizante, o
qual se evidencia neste relatorio. Este realizou-se no Centro Hospitalar do Alto Ave, EP.E, em
Guimaraes, e no Hospital S. Jodo-Polo de Valongo, E.P.E, na consulta de Podologia, decorrendo no
periodo de tempo compreendido entre o dia 21 de outubro de 2013 até 25 de julho de 2014, com

duracao total de 630 horas, como se verifica no cronograma, em Anexo |.

Para além das consultas de Podologia, também constaram do estagio seminarios ocorridos no
periodo de tempo de 16 de junho a 21 de junho de 2014, na Escola Superior de Satude do Vale do Ave
(ESSVA), em Vila Nova de Famalicdo, abordando tematicas como a Genética do Cancro, Patologias da

Comunicagao, Feridas e Viabilidade Tecidular, Fitoterapia e Analise Estatistica. (Anexo Il)

Os suportes plantares aconselhados como tratamento ortopodoldgico dos doentes do Hospital de
Valongo e Guimaraes, realizaram-se no laboratério de Ortopodologia da Escola Superior de Saude do
Vale do Ave (ESSVA), em Vila Nova de Famalicao, todas as sequndas-feiras do ano letivo, exceto nas

interrupgdes escolares.

A intencdo deste estagio foi relacionar e complementar os conhecimentos tedricos e praticos que
foram lecionados e aplica-los em situacdes reais do exercicio profissional em Podologia, com o
objetivo de adquirir vivéncias favoraveis a consolidagao das aprendizagens no ambito da Podiatria

Clinica.

Perante o elevado nimero de pacientes diabéticos, que refletem varias complicagdes advindas da
diabetes mellitus, contactados durante o estagio, definiram-se como objetivos deste relatério, para
além da descricdo e analise critica da atividade pratica realizada durante o estagio, a realizagdo de
uma revisao da literatura relativa a gravidade da neuropatia periférica em doentes diabéticos,
relacionando esta gravidade com a instabilidade postural, diminuicdo de funcionalidade, levando

estes fatores a depressao.

Desde ha mais de duas décadas, existe uma grande preocupacao médica com os problemas que a
diabetes desperta no pé. O crescimento da diabetes nos Gltimos 50 anos em todo o mundo foi
enorme, motivado pela alteracdo social que surgiu depois da Segunda Guerra Mundial, nos habitos
alimentares, consumindo-se produtos mais agucarados, facilitando a diabetes tipo 2 e pela melhoria

sanitaria de muitos paises, expandindo a demografia da diabetes (Serra, 2008).



O pé diabético € uma das complicagdes da diabetes com maior impacto, quer pela morbilidade que
causa, quer pelo impacto socioeconémico que gera, resultando da associagdo de uma ou mais das
sequintes situagdes: neuropatia periférica (sensitiva, motora, ou autonémica), infegdo, doenca
vascular periférica, traumatismo e alteragdes biomecanicas do pé (Associagdo Protectora dos
Diabéticos de Portugal, 2010).

A diminuicdo de sensibilidade ou neuropatia periférica gerada pela diabetes faz com que
frequentemente, as pessoas ndo se apercebam o que lhes estd a acontecer, permitindo o

agravamento progressivo da patologia (Associacdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Esta diminuicao de sensibilidade presente na neuropatia periférica, apresenta um forte impacto na
qualidade de vida do paciente, levando-o0 a uma diminuicao de estabilidade postural, interferindo nas
atividades de vida diarias podendo levar o paciente a uma depressdo (Associagdo Protectora dos

Diabéticos de Portugal, 2010).

A neuropatia apresenta-se como uma afecao do sistema nervoso periférico, podendo levar o paciente
a apresentar problemas como ulceracao e amputacao dos pés ou pernas, acarretando um
consideravel aumento da morbi-mortalidade das pessoas com diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
(Ferreira, Rodrigues, & Fels, 2004).

As lesdes nos pés dos doentes com diabetes mellitus tipo 2 sdo comuns, mas sao as complicacoes
que advém desta como a neuropatia, que podem ser mais facilmente prevenidas (Ferreira, Rodrigues,
& Fels, 2004).

Para tal, & imprescindivel o seguimento dos pacientes com diabetes mellitus por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de saulde, incluindo um podologista, tendo em vista a prevengao e
identificacao precoce de fatores de risco e de complicagdes nos pés, com periocidade de consulta de

pelo menos um ano.

Este relatdrio encontra-se organizado por capitulos de forma a facilitar e organizar a leitura da
informacao apresentada. No capitulo 1 aborda-se a caracterizacao do estagio e local da realizagdo do
mesmo. No capitulo 2 realiza-se uma componente de investigacao, para enriquecimento do relatdrio,
que se apresenta estruturado em fases, sendo a primeira fase a revisdo da literatura onde se explora
a problematica, cujo tema foi a classificagdo da gravidade da neuropatia nos doentes diabéticos, na

fase dois expde a sua metodologia de estudo e por Ultimo a sua discussao e conclusao.
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1 Caracterizagao do estagio, analise descritiva dos pacientes
consultados, discussao de dados e conclusao

O presente capitulo ird apresentar a caracterizacdo geral do estagio e local de realizagdo de cada um,

assim como uma analise descritiva dos pacientes consultados, discussao e conclusdo dos dados.

1.1 Caracterizagao geral do estagio

0 estagio decorreu entre o dia 21 de outubro de 2013 até ao dia 25 de julho de 2014, com a duragao
total de 630 horas, realizado no periodo da manha das 9 horas as 14 horas, sob orientagdo da
Professora Doutora Liliana Avidos, do Mestre Vitor Hugo Oliveira, Mestre Manuel Portela, Mestre

Helena Grenha e Mestre Angélica Andrade, com as consultas direcionadas para o Pé diabético.

Os estagios ocorreram semanalmente, as segundas, tercas e sextas-feiras, sendo os alunos de
Mestrado divididos entre o Hospital S. Jodo - Pdlo Valongo e o Hospital do Alto Ave - Guimaraes,
permutando mensalmente os grupos, ou seja, o grupo que se encontrava um més no Hospital de

Valongo, no més seguinte encontrava-se no Hospital de Guimaraes e vice-versa.

A equipa de atendimento nas consultas de Podologia era composta por trés alunos de Mestrado, em
conjunto com os orientadores responsaveis. O atendimento dos pacientes era efetuado entre os trés
alunos, ficando um responsavel pela consulta, outro como auxiliar e outro responsavel pelo
preenchimento do processo clinico do paciente e pela marcagao das consultas com a orientagao do
orientador responsavel. Na consulta seguinte, as fungdes eram permutadas. Apos cada dia de estagio,

os alunos assinavam uma folha de registo de presencas.

O trabalho de equipa era realizado com respeito e profissionalismo entre os profissionais e entre
estes com os pacientes. Durante as consultas era constante a troca de informacao e uma entre ajuda

apresentando a equipa uma atitude de cooperagao.

Nas consultas predominavam pacientes diabéticos, sendo necessario a realizagdo da profilaxia das
potenciais les6es no pé em risco. Todos os pacientes com diabetes mellitus devem ser examinados
pelo menos uma vez ao ano, quanto a potenciais problemas nos pés. Pacientes com fatores de risco

confirmados, devem ser examinados com maior frequéncia, a cada um a seis meses (Bakker, 2014).

A identificacao de sinais de risco, como sinais de neuropatia ou isquemia, permitem classificar os
pacientes por grau de risco de ulceragao, orientando assim o tratamento das consultas sucessivas. Os
sinais de risco neuropaticos ou isquémicos podem-se apresentar com sintomas como formigueiros ou

dor no membro inferior, especialmente a noite, deformidades nos pé ou proeminéncias 0sseas,
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claudicagao, dor em repouso, pulso dos pés alterados, Glcera ou amputagdo prévia (Bakker, 2014). A
marcagdo das consultas sucessivas era realizada pelo podologista responsavel pelo paciente, com

base na gravidade das patologias presentes.

As consultas de Podologia, para além de avaliar o pé e detetar os seus fatores de risco, sao
essencialmente preventivas para o paciente, e se for o caso, para o cuidador. E necessério o
podologista orientar e educar o paciente e/ou cuidador para prevenir futuras complicagoes,
indicando-lhes uma auto vigilancia diaria dos seus pés, alertando-os de possiveis agentes agressores,

recomendando essencialmente o uso de calgado e meias adequadas.

1.1.1  Caracterizagao do local de estagio no Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Parte do estagio profissionalizante decorreu no Centro Hospitalar do Alto Ave (E.P.E.), localizado no
concelho de Guimaraes, distrito de Braga. Este hospital resultou da jungao do Hospital Senhora da
Oliveira, Guimaraes, E.P.E. com o Hospital de S3o José de Fafe, alteragao ocorrida em 2007, ao abrigo
do DL 50-A/2007, de 28 de fevereiro, sendo a sua morada na Rua dos Cutileiros, Creixomil, em

Guimaraes (CHAA, 2013).

Figura 1 — Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. — Unidade de Guimaraes (Imagem retirada de CHAA,
2013)
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Atualmente, tem por area de influéncia os concelhos de Guimaraes, Cabeceiras de Basto, Celorico de
Basto, Fafe, Felgueiras e Vizela, abrangendo os centros de salde destes concelhos e também o

Centro de SaGde das Taipas (CHAA, 2013).

Esta Unidade Hospitalar apresenta a especialidade de Podologia desde o ano de 2001, ao abrigo de
um protocolo com a Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitario (CESPU), que tem
como objetivo proporcionar aos pacientes o acesso a cuidados basicos de salde que nao estao

disponiveis no servigo pGblico (Soares, 2006).

Para além desta valéncia, dos servicos de gestdo e holistica o Hospital do Alto Ave EP.E, em

Guimaraes, também apresenta outras especialidades organizadas em:

= Consultas externas — Anestesiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular,
Dermatologia, Dor, Estomatologia/Medicina Dentaria, Fisiatria, Gastroenterologia,
Ginecologia, Imunohemoterapia, Imunoalergologia, Medicina, Medicina Interna, Medicina
Reprodutiva, Nefrologia, Neonatologia, Neurologia, Obstetricia, Oftalmologia, Oncologia,
Ortopedig, Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria e Urologia.

= Urgéncias — Gerais, Obstetricia e Pediatria.

= Internamentos — Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Dermatologia, Estomatologia,
Gastroenterologia, Ginecologia, Medicina Interna, Medicina Reprodutiva, Nefrologia,
Neonatologia, Neurologia, Obstetricia, Oftalmologia, Oncologia Médica, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria, UCI Cardiologia, UCI Neonatologis,

UCI Polivalente e Urologia (CHAA, 2013).

Esta Instituicdo tem como missdo a melhoria da qualidade dos cuidados e servicos prestados ao

paciente e assegurar o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores (CHAA, 2013).

1111 Consulta de Podologia e a caracterizagao do espago fisico — Hospital do Alto Ave,

E.P.E. — Guimaraes

As consultas de Podologia foram realizadas num consultdrio proprio adaptado a esta especialidade,
inserida esta no servico de consulta externa dessa unidade hospitalar. Este consult6rio encontra-se
localizado no rés do chao do hospital, onde o acesso se faz através da entrada paralela para o Servigo
de Urgéncia. Paralelo ao consultério existe uma sala de espera, apresentando uma area ampla com
cadeiras, destinada aos utentes e acompanhantes. O consultério de Podologia apresenta os
equipamentos necessarios para uma boa pratica clinica, nomeadamente uma cadeira especifica de
Podologia, um mdvel de apoio com lavatério com abastecimento de agua quente e agua fria, um

doseador de sabao liquido, de desinfetante, toalhetes de papel para secar as maos e o devido
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material instrumental e consumiveis de Podologia (figura 2). Também existe no consultério uma
secretaria, um computador que organiza a ordem de efetivagdo no sistema informatico e um
podoscopio com a fungao de avaliar os pés dos pacientes em ortostatismo e para a adaptacao dos

suportes plantares.

Figura 2 — Consultério de Podologia do Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. — Unidade de Guimaraes

(Imagem obtida por fotografia durante a realizagao do estagio)

Por vezes, com o aconselhamento da orientadora, era necessario o acesso a outro consultdrio, sendo
facultado com autorizagdo prévia da administracdo do hospital, para situagdes como a entrega ou
reavaliagdo dos suportes plantares, assim como em consultas em que nao existia necessidade de
intervencdo quiropodoldgica, reduzindo assim o tempo de espera dos pacientes. Este consultério
apresentava uma marquesa, uma secretaria, lavatério, um doseador de sabao liquido, desinfetante e

toalhetes de papel para secagem das maos.

0 material instrumental era esterilizado pelos auxiliares do hospital, sendo apresentado previamente

a cada dia de estagio.
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11.1.2  Funcionamento interno do servigo de Podologia e marcagao de consultas —

Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Os pacientes sao derivados através do médico de familia para a especialidade de Medicina Interna,
Diabetologia, Ortopedia e Dermatologia, reencaminhando estes posteriormente para as consultas de
Podologia. Ao podologista responsavel pela consulta é- lhe pedido se aceita a marcagao das
respetivas consultas, sendo na maioria das vezes o pedido favoravel, nao o sendo quando a agenda
esta sobrecarregada. A marcacdo das consultas sucessivas é realizada pelo podologista responsavel

pelo paciente, que apds a avaliagdo determina a periocidade das marcagdes.

As consultas sucessivas sao registadas num cartdo individual do paciente, e numa agenda presente
no consultorio, partilhada por todos os profissionais da equipa de Podologia. Os pacientes no dia em
que decorrem 3 consulta, tém de fazer a admissao no servico administrativo das consultas externas,
onde é realizado o registo e efetivacdo da consulta através de um sistema informatico interno do

hospital, permitindo assim organizar as consultas mediante a ordem de chegada dos pacientes.

Nao existindo um relatério pré-definido como registo para analise dos pacientes consultados, foi
construido pela turma de Mestrado em Podiatria Clinica da 4.2 Edigao, um documento onde consta a
data de atendimento, a identificacdo do hospital de estagio, o nome do paciente, o seu nimero de
processo, a data de nascimento, os seus antecedentes médicos, a medicacao atual, o seu diagnostico
podolégico e o tratamento efetuado (Anexo Ill) parte da informagdo para o preenchimento deste
documento encontrava-se num relatério clinico que cada paciente possui, tendo-se acesso a

documentacao clinica das especialidades que o paciente frequenta, incluindo Podologia.

1113 Analise descritiva dos pacientes consultados — Hospital do Alto Ave, E.P.E. -

Guimaraes

Durante o estagio nesta Instituicao, tive a oportunidade de atender de 119 consultas e assistir na
qualidade de observadora a outras consultas assumidas pelos colegas. Na totalidade foram atendidos
107 pacientes, sendo 12 pacientes com atendimento sucessivo. De seguida realiza-se a apresentagao
dos dados referentes a caracterizagdo geral dos pacientes atendidos na consulta de Podologia
durante o estagio no Hospital do Alto Ave E.P,E, em relacdo ao sexo, idade, patologias, problemas
podoldgicos diagnosticados, assim como a caracterizagao dos pacientes diabéticos uma vez que a

finalidade da consulta de Podologia é o Pé Diabético.
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11131 Caracterizagao geral dos pacientes — Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Ao analisar a idade, cujo intervalo varia entre os 0 e 89 anos, a maioria dos pacientes apresenta-se
com idade no intervalo de 50 a 59 anos (n=34; 31,7%), sequindo-se, quase com o mesmo valor, 0
intervalo de 60 a 69 anos de idade (n=33; 30,8%). (figura 3)

Distribuicao dos pacientes por grupos étarios
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Figura 3 — Grafico da distribuicdo numérica dos pacientes por grupos etarios — Hospital do Alto Ave,

E.P.E. — Guimaraes

Quanto ao sexo, verificou-se um maior nimero de pacientes do sexo feminino (n=61; 57%)

constatando-se que 46 pacientes sdo do sexo masculino (43%). (figura 4)

Total da Amostra

B Masculino ™ Feminino

Figura 4 — Grafico da distribuicao percentual dos pacientes por sexo — Hospital do Alto Ave, E.P.E. -

Guimaraes
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Os antecedentes patoldgicos no total dos pacientes, que prevaleceram, foram a diabetes mellitus tipo
2 (n=69; 28,5%), sequindo-se a HTA (n=54; 22,3%), a dislipidemia (n=34; 14,1%), obesidade (n=22;
9,1%), a diabetes mellitus tipo 1 (n=8; 3,3%). Sendo que sete pacientes ndo apresentam antecedentes
patoldgicos (2,9%), constatou-se ainda patologias presentes com menor representatividade, tais
como cardiopatias, incluindo nestas a insuficiéncia cardiaca, enfarte agudo do miocardio e arritmia
cardiaca (n=7; 2,9%), colite cronica, gastrite e nefropatia (n=4; 1,7%), patologia hepatica,
representada pela cirrose e estenose hepatica (n=3; 1,2%), artrose, depressao, epilepsia, neoplasias
malignas (cancro da mama e cancro do pulmao), osteoporose e retinopatia (n=2; 0,8%). Com menor
frequéncia, AVC, bronquite asmatica, disfuncao erétil, doenga de Crohn, doenga de Parkinson,
esclerodermia, esclerose multipla, hipertiroidismo, hipotonia muscular, lupus eritematoso sistémico,
osteomielite, paralisia cerebral, paralisia espastica por doenga de Strumpell e poliomielite (n=T;
0,4%). (Figura 5)
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Antecedentes Patoldgicos
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22;9,09%
2,0,83%
4;1,65%
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HTA

Hipotonia Muscular

54;22,31%
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Epilepsia 2;0,83%
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DM tipo 1

Dislipidemia 34;14,05%

Disfuncao Eréctil 1, 0,41%
2;0,83%

4;1,65%

Depressao
Colite Cronica

Cardiopatias 7;2,89%
Bronquite Asmatica 1,0,41%
AVC 1 1;0,61%
Artrose 2;0,83%

Figura 5 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos pacientes em relagdo a antecedentes

patoldgicos — Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

11132  Caracterizagao dos pacientes diabéticos - Hospital do Alto Ave, E.P.E. -

Guimaraes

A maioria dos pacientes consultados eram diabéticos (72%), sendo que (28%) nao eram diabéticos.
(Figura 6)
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Distribuicao dos pacientes relativamente a Diabetes
Mellitus

m Diabéticos

® N3o Diabéticos

Figura 6 — Grafico da distribuicdo percentual dos pacientes relativamente a Diabetes Mellitus —

Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Em relagdo ao sexo, constatou-se uma maior percentagem de pacientes do sexo feminino (55,8%)

comparativamente ao sexo masculino (44,2%) (Figura 7)

Sexo em relacao a Diabetes

m Masculino

B Feminino

Figura 7 — Grafico da distribuicdo percentual do sexo em relagao a Diabetes Mellitus — Hospital do

Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Ao analisar a idade dos pacientes diabéticos, cujo intervalo de idades variou entre os 30 e 89 anos de
idade. A maioria dos pacientes diabéticos apresentou-se com a idade no intervalo de 60 a 69 anos
(n=28; 36,4%), sequindo-se o intervalo de 50 a 59 anos de idade (n=23; 29,9%) e o de 70 a 79 anos
de idade (n=16; 20,8%). (Figura 8)
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Distribuicdo dos pacientes diabéticos por grupos etarios
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Figura 8 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos por grupos etarios

— Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Quanto ao tipo de Diabetes Mellitus, verificou-se a prevaléncia de DM tipo 2 com uma percentagem
de 89,6%, sendo menor 3 percentagem de DM tipo 1, apresentando-se com uma percentagem de

10,4%. (Figura 9)

Distribuicdo de pacientes diabéticos por tipo de Diabetes
Mellitus

10,39%

E DM tipo1
B DM tipo 2

Figura 9 — Grafico da distribuicao percentual dos pacientes diabéticos por tipo de Diabetes Mellitus

— Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Quanto ao tipo de tratamento dos pacientes com DM tipo 2, verificou-se que 53% nao realizam

tratamento com insulina, sendo que 47% controlam a diabetes com insulina. (Figura 10)
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Distribuicao dos pacientes com DM tipo 2 relativo ao tratamento
com insulina

B Tratamento com insulina

W Tratamento sem insulina

Figura 10 — Grafico da distribuicao percentual dos pacientes com DM tipo relativo ao tratamento com

insulina — Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Relativamente a existéncia de outras patologias concomitantes nos pacientes diabéticos, constatou-
se que a hipertensdo arterial (n=45; 36,3%), dislipidemia (n=29; 23,4%) e obesidade (n=22; 17,7%),
prevalecem em relagdao a outras patologias que aparecem em menor percentagem, sendo elas
cardiopatias (n=5; 4%), AVC e gastrite (n=4; 3,2%), nefropatia (n=3; 2,4%), epilepsia, neoplasias
malignas e patologia hepética (n=2; 1,6%), artrose, bronquite asmatica, disfungdo erétil, esclerose

multipla, hipertiroidismo e retinopatia (n=1; 0,8%). (Figura 11)

Distribuigao relativa dos pacientes diabéticos com a existéncia de outras
patologias

Retinopatia
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Figura 11 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos com a existéncia

de outras patologias — Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Quanto as alteragdes encontradas nos pés dos pacientes diabéticos, verificou-se que as onicopatias

(onicomicoses, onicogrifoses, onicocriptoses e distrofia ungueal) apresentam maior percentagem com
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um valor de 56,8% (n=58). Seguindo-se as querotopatias (hiperqueratoses e tilomas) em 19
pacientes (19%), os helomas plantares (n=8; 7,8%), neuropatia diabética periférica (n=5; 4,9%),
heloma digital (n=3; 2,9%), amputacao digital, dermatopatias e Ulcera digital (n=2; 1,9%), por Gltimo,

as fissuras no calcanhar, hipersudurese e Ulcera plantar com 1 caso (0,9%). (Figura 12)

Distribuicao relativa aos diagnésticos podoldgicos nos pacientes diabéticos

Querotopatias 19:19%

Ulcera Plantar | 1: 0,98%

Ulcera Digital 2:1,96%

58; 56,86%
Onicopatias
Neuropatia Diabética Periférica

Hipersudorese

Heloma Plantar

8;7,84%
Heloma Digital 3;2,94%
Fissuras Calcanhar 1,0,98%
Dermatopatias 2:1,96%

Amputagao Digital 2;1,96%

Figura 12 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos diagnésticos podoldgicos nos pacientes

diabéticos — Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

Quanto ao tipo de tratamentos realizados nas consultas, constatou-se que tipo de tratamento mais
realizado foi o corte e rebaixamento ungueal (n=56; 58,3%), sequindo-se a deslaminagdo das
querotopatias e desbaste dérmico (n=19;19,8%), deslaminagdo e enucleagdo do heloma plantar (n=8;
8,3%), desbridamento dos tecidos desvitalizados, descongestionamento dos canais ungueais e
deslaminacdo e enucleagdo do heloma digital (n=3; 3.1%) e por Gltimo a aplicagdo de suportes
plantares, aplicacao superficial de acido nitrico, assepsia dos espacos interdigitais e deslaminagao

das fissuras e hidratagdo (n=1; 1%). (Figura 13)
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Distribuicao relativa aos tratamentos podoldgicos nos pacientes diabéticos

Deslaminagao das gt‘Jer.otopahas e Desbaste 19:19,79%
émico

Deslaminagao e Enucleagao do Heloma Plantar 8; 8,33%
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Assepsia dos Espacos Interdigitais 1;1,04%
Aplicacao Superficial de Acido Nitrico 1;1,04%

Aplicagdo Suportes Plantares 1,1,04%

Figura 13 — Grafico da distribuicdo numeérica e percentual dos tratamentos podoldgicos nos pacientes

diabéticos — Hospital do Alto Ave, E.P.E — Guimaraes

11.10.4  Discuss3o da analise descritiva geral e dos pacientes diabéticos consultados -

Hospital do Alto Ave, E.P.E. — Guimaraes

De sequida ird proceder-se a discussao dos dados obtidos dos pacientes consultados na globalidade
no Hospital do Alto Ave, em Guimaraes, e salientar a caracterizagdo dos dados obtidos dos pacientes
diabéticos. Na avaliacao geral dos pacientes consultados verifica-se que a maioria dos pacientes
eram quinquagenarios (31,7%) e do sexo feminino (57%), e a patologia que se apresentava com
maior frequéncia é a diabetes mellitus, sendo este dado ja esperado visto que as consultas de
Podologia na unidade de Guimaraes sao dirigidas essencialmente para o pé diabético. Ao analisar o0s
77 pacientes diabéticos consultados, constatou-se que maioria destes eram do sexo feminino
(55,8%), predominando o grupo de pacientes sexagenarios (36,4%). A diabetes mellitus tipo 2 foi a

mais constatada, com uma percentagem de 89,6%, pois segundo, Lins, Oliveira, Calvalcanti, & Lyra,
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(2013), a DM tipo 2 é responsavel por 90 a 95% de todos os casos de diabetes mellitus. As patologias
cormobitantes com a diabetes mellitus tipo 2 que mais se destacaram, foram a hipertensao arterial
com uma percentagem de 36,3 %, a dislipidemia com 23,4 % e a obesidade com 17, 7 %. Segundo
Lins, Oliveira, Calvalcanti, & Lyra, (2013), a diabetes mellitus encontra-se presente em pacientes com
obesidade, com histdrico familiar de DM tipo2, bem como nos pacientes com hipertensao arterial e
dislipidemia. A maioria destes pacientes com DM tipo 2 nao se encontra a fazer tratamento com
insulina (53%), percentagem muito perto do reverso (47%), sendo este um sinal de que os diabéticos
tipo 2 ndo se encontram a prevenir os fatores de risco, permitindo assim o aumento dos valores de
niveis de diabetes, tendo estes que ser controlados com a administragao de insulina. Caso nao se
consiga controlar a diabetes tipo 2 através de uma dieta adequada e atividade fisica regular, o
paciente deve recorrer, para além da medicagdo especifica, 0 uso de insulina (Portal da satde, 2014).
A nivel podolégico, as onicopatias sdo a patologia mais frequente nestes doentes (56,8%), sendo o
tratamento realizado com mais frequéncia o corte e rebaixamento ungueal (58,3%), indo este dado
de acordo com a patologia mais frequente verificada. Sequndo Irion, (2012), ocorre um espessamento
excessivo da unha, sendo a unha do hallux a mais propensa a este distUrbio e suscetivel a processos
infeciosos, sobretudo em pacientes com diabéticos mellitus e na presenca de arteriopatia periférica e

neuropatia.

1.1.2  Caracterizagao do local de estagio no Hospital de S. Jodo - Pélo Valongo, E.P.E.

0 estagio profissionalizante também decorreu no Hospital S. Joao, Pélo Valongo (E.P.E.), localizado no
concelho de Valongo, distrito do Porto, sendo a sua morada na Rua da Misericdrdia, Valongo (CHSJ,
2014).

Figura 14 — Centro Hospitalar do S. Jo3o, E.P.E. — Pélo Valongo (Imagem retirada de CHSJ, 2014)
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Atualmente, tem por area de influéncia os concelhos de Valongo, Gandra, Gondomar e Paredes,

abrangendo também os centros de salde de Ermesinde e Rio Tinto (CHSJ, 2014).

Esta Unidade Hospitalar apresenta a especialidade de Podologia desde o ano de 2006, ao abrigo de
um protocolo com a Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitario (CESPU), que tem
como objetivo proporcionar aos pacientes o acesso a cuidados basicos de salde que nao estao

disponiveis no servigo pablico (CHSJ, 2014) .

Para além desta valéncia, o Hospital S. Jodo, Pdlo Valongo E.P.E, também apresenta outras

especialidades organizadas em:

= Consultas externas — Anestesiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica Reconstrutiva e
Estética, Estomatologia, Medicina Dentaria, Medicina Interna, Ortopedia, Patologia Clinica e
Psiquiatria.

= Urgéncias — Gerais, Cirurgia, Medicina Interna e Ortopedia.

= Internamentos — Cirurgia Estética, Cirurgia Geral, Medicina Interna, Ortopedia e Psiquiatria
(CHSJ, 2014).

Esta Instituicdo tem como missao prestar os melhores cuidados de salde, com elevados niveis de
competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formagdo pré e pds-graduada e a investigacao,
respeitando sempre o principio da humanizacao e promovendo o orgulho e sentimento de presenca
de todos os profissionais (CHSJ, 2014).

11.21  Consulta de Podologia e a caracterizagao do espago fisico — Hospital S. Joao — Pdlo
Valongo, E.P.E.

Este local de estagio é dotado de dois consultdrios destinados a Podologia, inseridos no servigo de
consulta externa dessa unidade hospitalar. Encontra-se localizado no rés do chao, sendo a entrada a
mesma para as restantes consultas externas. Existindo na mesma area onde se encontra os dois
consultérios de Podologia, dois consultérios de Medicina Dentaria. Previamente ao acesso a esta area
com estas duas especialidades, existe uma sala de espera destinada aos pacientes e acompanhantes,

apresentando cadeiras em ambos os laterais para conforto destes.

Ambos os consultorios de Podologia apresentam ar condicionado, equipamentos necessarios para
uma boa pratica clinica, nomeadamente uma cadeira especifica de Podologia, o devido material
instrumental e consumiveis de Podologia, um podoscépio com a fungdo de avaliar os pés dos
pacientes em ortostatismo e para a adaptacdo dos suportes plantares e um médvel de apoio. Em

apenas num consultdrio, este com area maior, o mével de apoio apresenta um lavatorio, abastecido
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com agua quente e fria, um doseador de sab3do liquido, desinfetante, toalhetes de papel para
secagem das maos, existindo neste consultdrio uma secretaria com um computador que organiza a

ordem de efetivacao das consultas, no sistema informatico.

O material instrumental era esterilizado por uma auxiliar do hospital presente na area onde se

encontra Medicina Dentaria e Podologia, fazendo a esterilizagdo sempre que necessario.

Figura 15 — Consultérios de Podologia do Hospital S. Jodo, E.P.E., - Pdlo Valongo (imagem obtida por

fotografia durante a realizagdo do estagio)

11.22  Funcionamento interno do servigo de Podologia e marcagdo de consultas —

Hospital S. Joao — Pélo Valongo, E.P.E.

Os pacientes sao derivados através do médico de familia para a consulta de Podologia, sendo o
encaminhamento interno realizado pela Medicina Interna que é quem receciona os pedidos de
colaboragao para a consulta de Podologia. Ao domicilio dos pacientes é chegado um boletim
informativo com o dia e hora da consulta, tendo os pacientes no dia em que recorrem a consulta, de
fazer a admissao no servigo administrativo das consultas externas, onde era realizado o registo e
efetivagdo da consulta através de um sistema informatico interno do hospital, permitindo assim
organizar as consultas mediante a ordem de chegada dos pacientes. A marcagao das consultas
sucessivas € realizada pelo podologista responsavel pelo paciente, que apds a avaliagdo determina a
periocidade das marcacles, sendo registadas num cartdo individual do paciente, assim como na

agenda do sistema informatico.

Nesta instituicdo o registo para a analise dos pacientes consultados foi o mesmo usado no hospital
do Alto Ave — Guimardes ja detalhado anteriormente quando se expds a informagdo do hospital

referenciado anteriormente. Também aqui parte da informacdo para o preenchimento deste
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documento encontrava-se num relatério clinico que cada paciente possui, tendo-se acesso a

documentacao clinica das especialidades que o paciente frequente, incluindo Podologia.

11.23  Analise descritiva dos pacientes consultados e discussao dos dados — Hospital S.

Jo3o - Pélo Valongo, E.P.E.

Durante o estagio nesta Instituicdo, tive a oportunidade de atender 100 consultas e assistir na
qualidade de observadora a outras consultas assumidas pelos colegas. Na totalidade foram atendidos
84 pacientes, sendo 16 pacientes com atendimento sucessivo. De sequida realiza-se a apresentacao
dos dados referentes a caracterizacao geral dos pacientes atendidos na consulta de Podologia
durante o estagio no Hospital S. Jodo em Valongo E.P.E., em relacdo ao sexo, idade, patologias,
problemas podoldgicos diagnosticados, assim como a caracterizagdo dos pacientes diabéticos uma

vez que a finalidade da consulta de Podologia é o Pé Diabético.

11.2.3.1 Caracterizagao geral dos pacientes e discussao dos resultados — Hospital S. Jodo
— Pdlo Valongo, E.P.E.

Ao analisar a idade, cujo intervalo varia entre os 10 e 89 anos, a maioria dos pacientes apresenta-se
com idade no intervalo de 60 a 69 anos (n=24; 29%), seguindo-se o intervalo de 50 a 59 anos de

idade (n=23; 27%), como se verifica na (Figura 16).

Distribuicao dos pacientes por grupos etarios
35%

23 24

30%

(Vo]

25% 1

20%
15%

10%
50/ o] o) 4
(o] 4 1 4
0 L Ml e W [
10-19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Grupo etario

Figura 16 — Grafico da distribuicdo numérica dos pacientes por grupos etarios — Hospital S. Jodo -

P6lo Valongo, E.P.E.
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Quanto ao sexo, verificou-se um maior nimero de pacientes do sexo feminino (n=45; 54%)

constatando-se que 39 pacientes sdo do sexo masculino (46%). (Figura 17)

Total da Amostra

H Masculino ™ Feminino

Figura 17 — Grafico da distribuicdo percentual dos pacientes por sexo — Hospital S. Jodo — Pdlo
Valongo, E.P.E.

Os antecedentes patoldgicos no total dos pacientes, que prevaleceram, foram a diabetes mellitus tipo
2 (n=55; 31,9%), seguindo-se a hipertensdo arterial (n=32; 18,6%), a dislipidemia (n=25; 14,5%) e
obesidade (n=22; 12,8%). Sendo que oito pacientes nao apresentam antecedentes patoldgicos (4,7%),
constatou-se ainda patologias presentes com menor representatividade, tais como AVC, cardiopatias,
incluindo nestas o enfarte agudo do miocardio e insuficiéncia cardiaca, depressao, diabetes mellitus
tipo 1, neoplasias malignas (cancro da mama e neoplasia da tiroide), patologia hepatica (esteose
hepética) e retinopatia (n=3; 1,7%), gastrite, insuficiéncia renal e osteoporose (n=2; 1,2%). Com

menor frequéncia, artrose, atropatia de Charcot e epilepsia (n=1; 0,6%). (Figura 18)

Distribuicdo dos pacientes em relagao a antecedentes patol6gicos
N3o Apresenta 8; 4,65%
Retinopatia 3;1,74%
Patologia Hepatica 3;1,74%
Osteoporose 2:116%
Obesidade 22:12,79%
Neoplasias Malignas 3:1,74%
HTA 32;18,60%
Insuficiéncia Renal 2:1,16%
Gastrite 2:1.16%
Epilepsia 1:0,58% 55; 31,98%
DM tipo 2
DM tipo 1
Atropatia de Charcot
Dislipidemia 25;14,53%
Depressao 3;1,74%
Cardiopatias 3;1,74%
AVC 3;1,74%
Artrose 1, 0,58%

Figura 18 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos pacientes em relacao a antecedentes

patoldgicos — Hospital S. Jodo — Pdlo Valongo, E.P.E.
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11.23.2 Caracterizagao dos pacientes diabéticos - Hospital S. Joao — Pélo Valongo, E.P.E.

A maioria dos pacientes consultados eram diabéticos (69%), sendo que (31%) ndo eram diabéticos.
(Figura 19)

Distribuicdo dos pacientes relativamente a Diabetes Mellitus

M Diabéticos

® N3o Diabéticos

Figura 19 — Grafico da distribuicdo percentual dos pacientes relativamente a Diabetes Mellitus —

Hospital S. Jodo — Pdlo Valongo, E.P.E.

Em relagdo ao sexo nos pacientes diabéticos, constatou-se uma maior percentagem de pacientes do

sexo feminino (58,6%) comparativamente ao sexo masculino (41,4%). (Figura 20)

Sexo em relacdo a Diabetes

m Masculino

H Feminino

Figura 20 — Grafico da distribuicdo percentual do sexo em relacdo a Diabetes Mellitus — Hospital S.

Jodo — Pdlo Valongo, E.P.E.

Ao analisar a idade dos pacientes diabéticos, cujo intervalo de idades variou entre os 40 e 89 anos de
idade, verifica-se que a maioria dos pacientes diabéticos apresentou-se nos intervalos de idade de 60
a 69 e 70 a 79 anos (n=18; 31%), seguindo-se o intervalo de 50 a 59 anos de idade (n=14; 24,1%), e 0
de 80 a 89 anos de idade (n=5; 8,6%). (Figura 21)

47



35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Distribuicao dos pacientes diabéticos por grupos etarios

18;31,03% 18;31,03%
14; 2414%
5, 8,62%
3;517%
40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Grupo Etario

Figura 21 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos por grupos etarios

— Hospital S. Jodo — Pdlo Valongo, E.P.E.

Quanto ao tipo de Diabetes Mellitus, verificou-se a prevaléncia de DM tipo 2 com uma percentagem

de 94,8%, sendo menor a percentagem de DM tipo 1, apresentando-se com uma percentagem de

52%. (Figura 22)

Distribuicdo de pacientes diabéticos por tipo de Diabetes
Mellitus

5,17%

E DM tipo1

M DM tipo 2

Figura 22 — Grafico da distribuicdo percentual dos pacientes diabéticos por tipo de Diabetes Mellitus

— Hospital S. Jodo — Pdlo Valongo, E.P.E.

Quanto ao tipo de tratamento dos pacientes com DM tipo 2, verificou-se que 55% nao realizam

tratamento com insulina, sendo que 45% controlam a diabetes com insulina. (Figura23)
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Distribuicao dos pacientes com DM tipo 2 relativo ao tratamento com
insulina

® Tratamento com insulina

® Tratamento sem insulina

Figura 23 — Grafico da distribuicdo percentual dos pacientes com DM tipo relativo ao tratamento com

insulina — Hospital S. Joao — Pdlo Valongo, E.P.E.

Relativamente a existéncia de outras patologias concomitantes nos pacientes diabéticos, constatou-
se que a hipertensdo arterial (n=28; 31,5%), obesidade (n=22; 24,7%) e dislipidemia (n=18; 20,2%),
prevalecem em relagao a outras patologias que aparecem em menor percentagem, sendo elas o AVC
(n=4; 4,5%), neoplasias malignas e retinopatia (n=3; 3,4%), cardiopatias, insuficiéncia renal e
patologias hepaticas (n=2; 2,3%), artrose, depressao, epilepsia, gastrite e osteoporose (n=1; 1,1%).
(Figura 24)

Distribuig3o relativa dos pacientes diabéticos com a existéncia de outras
patologias
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Figura 24 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos pacientes diabéticos com a existéncia

de outras patologias — Hospital S. Jodo — Pdlo Valongo, E.P.E.
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Quanto as alteragdes encontradas nos pés dos pacientes diabéticos, verificou-se que as onicopatias
(onicomicoses e onicogrifoses) apresentam maior percentagem com um valor de 51,9% (n=42).
Sequindo-se as querotopatias (hiperqueratoses e tilomas) em 24 pacientes (29,6%), neuropatia
diabética periférica (n=8; 9,99%) e Ulcera digital (n=2; 2,5%). Por Gltimo, amputagdo do antepé,
espordo do calcaneo, heloma digital, heloma plantar e Glcera no tornozelo com 1 caso cada (1,2%).

(Figura 25)

Distribuig3o relativa aos diagnésticos podoldgicos nos pacientes diabéticos

Ulcera Tornozelo 1:1,23%

Ulcera Digital 2: 2,k7%
Neuropatia Diabética Periférica

Querotopatias 24:29,63%

Onicopatias 42;51,85%

Heloma Plantar 1,1,23%

Heloma Digital 1,1,23%
Esporao Calcaneo 1:1,23%
Amputacao Antepé 1,1,23%

Figura 25 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos diagnosticos podoldgicos nos

pacientes diabéticos — Hospital S. Jodo — Pélo Valongo, E.P.E.

Quanto ao tipo de tratamentos realizados nas consultas, constatou-se que tipo de tratamento mais
realizado foi o corte e rebaixamento ungueal (n=46; 43,8%), seguindo-se a deslaminagdo das
querotopatias e desbaste dérmico (n=44; 41,9%), descongestionamento dos canais ungueais (n=6;
5,7%), desbridamento dos tecidos desvitalizados (n=5; 4,7%), e por Gltimo a aplicagdo de suportes
plantares, assepsia local, deslaminagao e enucleagdo do heloma digital e plantar (n=1; 0,9%). (Figura
26)
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Distribuicao relativa aos tratamentos podoldgicos nos pacientes diabéticos
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Figura 26 — Grafico da distribuicdo numérica e percentual dos tratamentos podoldgicos nos

pacientes diabéticos — Hospital S. Jodo — Pélo Valongo, E.P.E.

1.1.2.4  Discussao da analise descritiva geral e dos pacientes diabéticos consultados —

Hospital S. Joao — Pélo Valongo, E.P.E.

De seguida ira proceder-se a discussao dos dados obtidos dos pacientes consultados na globalidade
no Hospital S. Jodo, em Valongo e salientar a caracterizagdo dos dados obtidos dos pacientes
diabéticos. Na avaliacdo geral dos pacientes consultados verifica-se que a maioria dos pacientes
eram quinquagenarios (27%) e do sexo feminino (54%), e a patologia que se apresentava com maior
frequéncia é a diabetes mellitus, sendo este dado ja esperado visto que as consultas de Podologia na
unidade de Valongo sdo dirigidas essencialmente para o pé diabético. Ao analisar os 58 pacientes
diabéticos consultados, constatou-se que a maioria destes eram do sexo feminino (58,6%),
predominando o grupo de pacientes sexagenarios e septuagenarios (31%). A diabetes mellitus tipo 2
foi a mais constatada, com uma percentagem de 94,8%, sendo que as patologias cormobitantes com
esta que mais se destacaram, foram a hipertensdo arterial com uma percentagem de 315 %, a
obesidade com 24,7 % e a dislipidemia com 20, 2 %. Estes dados obtidos ja se encontram
fundamentados anteriormente por Lins, Oliveira, Calvalcanti, & Lyra, (2013). A maioria destes
pacientes com DM tipo 2 ndo se encontra a fazer tratamento com insulina (55%), percentagem muito
perto do reverso (45%), situagao ja discutida anteriormente, sendo referenciada pelo Portal de salde,
(2015). A nivel podoldgico, as onicopatias sao a patologia mais frequente nestes doentes (51,9%),
sendo o tratamento realizado com mais frequéncia o corte e rebaixamento ungueal (43,8%), indo
este dado de acordo com a patologia mais frequente verificada. Estes dados também ja foram

referenciados anteriormente por Irion, (2012). A presenca de pacientes com neuropatia diabética
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periférica neste local de estagio foi significativa (9,9%), e sequndo Pereira, (2004), a presenca de
neuropatia diabética periférica, ou seja, a diminuicdo de sensibilidade dolorosa, térmica, tatil e
vibratoria faz com que o pé perca a capacidade de se proteger tornando-o indefeso, vulneravel e
insensivel a traumatismos extrinsecos levando 3 instalagdo silenciosa de lesdes e suas

consequéncias.

1.1.3  Caracterizagdo do estagio na Escola Superior de Saude do Vale do Ave

0O estagio profissionalizante também ocorreu na Escola Superior Sadde do Vale do Ave, localizada no

concelho de Famalicdo, na Rua José Anténio Vidal, distrito de Braga (CESPU, 2015).

A ESSVA esta inserida na CESPU, instituicdo que tutela administrativamente trés estabelecimentos de
ensino superior particular e cooperativo, o Instituto Superior de Ciéncias da Saude - Norte e o
Instituto Politécnico de Satde do Norte, que integra a Escola Superior de Saude do Vale do Ave e a

Escola Superior de Saude do Vale do Sousa (CESPU, 2015).

O Grupo CESPU tem por missao promover o ensino, a investigacao cientifica e a prestacao de servigos

a comunidade, no dmbito do Ensino Superior, Politécnico e Universitario (CESPU, 2015).

Na cidade de V. N. de Famalicao, a CESPU iniciou a sua atividade no ambito do ensino superior
politécnico, em 1997, com a criagdo da Escola Superior de Satde do Vale do Ave (ESSVA). Em margo
de 2004, foi inaugurado, o novo edificio da Escola Superior de Saude do Vale do Ave, que se constitui
como uma escola modelar para o ensino das ciéncias e tecnologias da salde, dispondo atualmente,
de 5.555,25 m?de area afeta ao ensino, para além de cerca de 2.000 m?de utilidade comum,
incluindo 1 piso de parque de estacionamento. Para além dos espagos de ensino e de investigagao,
divididos em pisos, 0 aluno pode encontrar todos os servicos necessarios a atividade letiva,
nomeadamente biblioteca, salas de estudo, espaco com internet fixa, internet sem fios, papelaria,
reprografia, restaurante, espagos de lazer, entre outros servigos que lhes sdo disponibilizados (CESPU,

2015).

Figura 27 — Escola Superior de Satde do Vale do Ave — ESSVA (Imagem retirada de CESPU, 2015)
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A estrutura organizacional ESSVA comtempla a existéncia de um vasto leque de cursos possiveis de

lecionar:
. Conferindo grau de Licenciatura:

Curso de Licenciatura em Ciéncias Biomedicas Laboratoriais, Curso de Licenciatura em Enfermagem,
Curso de Licenciatura em Farmacia, Curso de Licenciatura em Fisiologia Clinica, Curso de Licenciatura

em Fisioterapia, Curso de Licenciatura em Podologia e Curso de Licenciatura em Radiologia
. Conferindo grau de Mestre:

Curso de Mestrado em Fitofarmacia e Fitoterapia, Curso de Mestrado em Gestao da Qualidade em

Salde e Curso de Mestrado em Podiatria Clinica.
. Conferindo grau de Especializagao:

Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Comunitaria, Curso de Pds-Licenciatura
de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica, Curso de Pds-Licenciatura de Especializagao em
Enfermagem de Reabilitagao, Curso de Pds-Licenciatura de Especializagao em Enfermagem de Salude
Infantil e Pediatria e Curso de Pds-Licenciatura de Especializagao em Enfermagem de Salde Mental e

Psiquiatria (CESPU, 2015).

Existem nesta Instituicdo 3 departamentos: Ciéncias Biomédicas, Ciéncias da Enfermagem e da Saude
e Tecnologias de Diagndstico e Terapéutica, onde o curso de Podologia se insere em Ciéncias

Biomédicas (CESPU, 2015).

O curso de Podologia encontra-se autorizado pelas portarias n.° 197/2004 e 200/2004 de 1e 2 de
marco, respetivamente, sendo uma licenciatura na area das ciéncias da salde, que prepara os futuros
profissionais para exercer a sua atividade com autonomia profissional ao nivel da prevencao,
diagnostico e tratamento das patologias do membro inferior, nomeadamente do pé e suas
repercussdes no Organismo Humano. O Mestrado em Podiatria Clinica — cujo plano de estudos foi
publicado na Il série do Diario da Republica, n.° 119, de 23 de junho de 2009, com Aviso n.°
1271/2009, pretende fornecer aos profissionais de salde em exercicio, ou licenciados que
pretendam exercer a sua atividade na area da Saude, uma preparacao especifica, tedrica e pratica,
que complemente a sua formagao de base, permitindo uma atualizagdo em areas especializadas da

Podologia, incluindo os aspetos relacionados com o pé e com o doente (CESPU, 2015).

O estagio em Podologia permite aos alunos um contato direto com o doente em diferentes meios,
desde clinicas da especialidade da prépria instituicao a unidades hospitalares, permitindo aos futuros
profissionais avaliar o doente, elaborar o diagnostico e executar o plano de tratamento com a devida

autonomia profissional (CESPU, 2015).
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1131  Laboratério de Ortopodologia — ESSVA

Os suportes plantares aconselhados como tratamento ortopodolégico dos doentes do Hospital do Alto
Ave — Cuimaraes, E.P.E, e Hospital S. Jodo — Valongo E.P.E, foram realizados no laboratorio de
Ortopodologia da Escola Superior de Saude do Vale do Ave, sob a orientagdo do Professor Doutor
Miguel Oliveira, sendo este espaco dotado de todas as condicbes para os realizar. Este laboratério
encontra-se localizado no 3.° piso da Escola, tendo uma sala ao lado para a realizagao dos moldes. O
laboratério tem disponiveis quatro polidoras com sistema de aspiracao, uma bancada ao centro para
trabalhar os suportes plantares, no fundo da sala um forno, um movel de apoio, para guardar
material, tendo numa parte da sua superficie um sistema de vacuo, para além do devido material

para a execugao dos suportes plantares.
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Figura 28 — Laboratério de Ortopodologia da Escola Superior de Saldde do Vale do Ave (Imagem

obtida por fotografia durante a realizagao do estagio)

Este procedimento, incluido no estagio profissionalizante, ocorria as segundas-feiras, das 15.00 as
19.00 horas, estando a turma de Mestrado dividida, para esta situagao, em dois grupos, assegurando

assim este servico semanalmente.
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11.3.2 Seminarios — ESSVA

Também constaram do estagio seminarios ocorridos no periodo de tempo de 16 de junho a 21 de
junho de 2014, na Escola Superior de Salide do Vale do Ave (ESSVA), em Vila Nova de Famalicao,
abordando tematicas como a Genética do Cancro, Patologias da Comunicagao, Feridas e Viabilidade
Tecidular, Fitoterapia e Anadlise Estatistica, sendo lecionadas, respetivamente aos temas, pela
Professora Doutora Maria Begona Criado Alonso, Mestre Daniela Vieira, Professora Doutora Liliana

Avidos, Professora Doutora Marisa Machado e Mestre Daniela Simoes.

A apresentacao das diferentes tematicas, viabilizou a possibilidade de obter novos conhecimentos
que eram desconhecidos até a sua exposi¢ao, pois alguns ja ndo se direcionam tanto para a area de
podologia, sendo por isso muito gratificantes. Temas como patologias da comunicacao, e fitoterapia

cativaram pela apresentacao que tiveram e por serem ciéncias inovadoras.

1.1.3.3 Unidade clinica — ESSVA

Pelo facto de se dedicar, exclusivamente ao ensino das mais diversas areas da saude, a CESPU, teve
desde a sua origem, necessidade de recorrer a colaboragdo de instituicbes hospitalares e outros
estabelecimentos de salde, para garantir a formacdo pratica e clinica dos seus alunos. Convicta das
vantagens que os espagos clinicos com vocagao pedagogica proporcionam, bem cedo se preocupou
em promover a criagao e o desenvolvimento das suas proprias unidades prestadoras de servigos de
satude. Como consequéncia natural desta preocupacao constituiu a sua rede de salde sob a
responsabilidade direta de duas empresas: NS-Nova Sadde Parcerias, S.A. e da CESPU SAUDE, SG.P.S,
SA.

A NS-Nova Salde Parcerias, S.A. detém a 100% um conjunto de unidades de satde (denominadas
como unidades préprias) enquanto a CESPU SAUDE, S.G.P.S., S.A., gere participagdes em unidades de
satde. No ambito do Sistema Nacional de Saude, a NS-Nova Saude Parcerias, S.A. tem desenvolvido
um conjunto de atividades e parcerias pioneiras. Estas inovadoras parcerias constituem as primeiras
no ambito da salde oral e da Podologia, estabelecidas em Hospitais publicos integrados no Sistema
Nacional de Saude, ao nivel nacional. Como tal modelo procuram-se, sobretudo, ganhos visiveis de
salde para a populacao das areas de influéncia das unidades, objeto de implementacao destes

protocolos.

A CESPU SAUDE, SG.PS, SA. e a NS-Nova Salde Parcerias, S.A., disponibilizam uma oferta de
servicos de salde que asseguram uma prestacdo de cuidados global, indo de encontro as
necessidades de salde dos seus utentes. Para tal, a instituicao desenvolve a sua atividade intervindo

quer na criagdo de uma rede integrada de prestacdo de cuidados de salde que inclui unidades
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hospitalares, clinicas ambulatorias e unidades de diagndstico, quer no desenvolvimento de parcerias
com o Servico Nacional de Saude e outras instituicdes, para a concecdo, construcdo e gestdo de

unidades de saude.

A CESPU SAUDE, S.G.PS., S.A. e a NS-Nova Satde Parcerias, S.A., tém ambas como objetivo constituir-
se como uma referéncia na prestacao de servicos de salde, pelo desenvolvimento de servigos
eficientes e inovadores no diagnéstico e tratamento, adotando como regra fundamental o seu

compromisso para com o doente.

E, ainda, sua missao promover a investigagdo e o desenvolvimento cientifico e apoiar o ensino pré e

poés-graduado na area das ciéncias da salde e afins.

As unidades clinicas sao centros de exceléncia na prestacao de cuidados de salde, com atendimento
humanizado, um forte compromisso social para com a populacao de referéncia, e a centralizagdo do

seu modelo organizacional no utente que pretende servir.

Na unidade clinica de Famalicao, situada na Avenida Marechal Humberto Delgado, os alunos de
Mestrado realizaram consultas de observacao de Ortopodologia e Quiropodologia, durante duas
tardes por semana do més de janeiro. Nesta atividade, os alunos foram organizados em grupos de
quatro pessoas, sendo que cada grupo ficava responsavel por uma das semanas do més, sendo as

suas fungdes apenas a observacao.

11.33.1 Caracterizagao do espago fisico-consultas de observagao na Unidade Clinica —
ESSVA

As consultas de observagdo ocorreram numa das duas tardes de estdgio no consultério de
Podologia/Quiropodologia, sendo a podologista responsavel pelo servico a Professora Doutora Liliana
Avidos. Esta unidade clinica apresenta dois consultérios de Podologia onde se pratica a
Quiropodologia, tendo ambos os consultérios equipamentos necessarios para uma boa pratica clinica,
nomeadamente uma cadeira especifica de Podologia, um mdvel de apoio com o devido material
instrumental e consumiveis de Podologia, um lavatério com abastecimento de agua quente e fria, um

doseador de sabao liquido, de desinfetante e toalhetes de papel para desinfetar as maos.

Na outra tarde de estagio, na Unidade Clinica da ESSVA as consultas de observagao ocorreram no
Consultorio de Podologia Geral, sendo o podologista responsavel o Mestre Manuel Portela. Este
consultério apresenta uma secretaria, um computador que contém informagdo dos pacientes, um
podoscopio com a fungdo de avaliar os pés dos pacientes em ortostatismo e para a adaptagdo dos

suportes plantares, uma marquesa para avaliagdes vasculares, musculares, articulares, um mavel de
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apoio onde se encontra o material para uma avaliagao podologica completa, um lavatério com
abastecimento de agua, um doseador de sabdo liquido, de desinfetante e toalhetes de papel para

desinfetar as maos.

Foi necessario 0 acesso ao laboratorio de Ortopodologia existente na clinica, para retificar alguns
suportes plantares aplicados. Este laboratorio € composto por uma polidora com sistema de
aspiragao, um movel de apoio lateral 3 polidora para guardar material para a execugao dos suportes

plantares, tendo sobre ele trés fornos. Do lado oposto a polidora existe uma bancada para trabalhar

0s suportes plantares.

Figura 29 — Consultérios de Podologia (Quiropodologia e Podologia geral) e laboratério de
Ortopodologia da Unidade Clinica da Escola Superior de Satde do Vale do Ave (Imagem obtida por

fotografia durante a realizagdo do estagio)

1.2  Conclusao

Apo6s a presenca assidua no estagio profissionalizante integrado no plano de estudos do Mestrado em
Podiatria clinica, procedeu-se a realizagao deste relatério. Através dele, pretende-se expor em
dimensao real, a principal problematica da maioria dos pacientes orientados para a consulta de
Podologia do Hospital de Guimaraes e Valongo, ou seja, o Pé Diabético. Em ambos os Hospitais, a
caracterizagdo dos pacientes foi muito semelhante, prevalecendo a diabetes mellitus tipo 2,
entendendo-se de facto as suas complicagdes e implicages no organismo, essencialmente nos pés. A
prevencdo das complicagdes da diabetes passa muito pelo controlo rigoroso de patologias que se
associam a esta patologia, como a H.T.A,, dislipidemia, obesidade, cardiopatias. Este controlo passa
por o paciente mudar habitos de vida, como praticar exercicio fisico e/ou adquirir uma dieta
alimentar mais adequada. A estes aconselhamentos juntam-se os autocuidados que os pacientes

devem ter com os seus pés mediante a patologia podoldgica presente, uma observagdo diaria
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prevenindo futuras lesdes, assim como uma avaliagao periddica por um Podologista, o profissional
mais indicado para cuidar dos seus pés, sendo este imprescindivel no acompanhamento de um pé

diabético.

O estagio foi uma experiéncia bastante produtiva, didatica e gratificante, existindo uma grande
interacao e troca de conhecimentos entre os alunos e com os orientadores, permitindo garantir um
servico de salde publico eficiente e com qualidade. Os servigos prestados de Podologia sao de uma
extrema necessidade a comunidade pablica, e a oportunidade dada aos pacientes de frequentar estas
consultas proporciona-lhes uma melhora quantitativa e qualitativa das suas habilidades, tentando
que levem uma vida normal dentro das suas limitagdes; sdo uma mais-valia, visto ser um servico a
cargo de uma especialidade maioritariamente particular. A maior dificuldade sentida nas consultas
em ambiente hospitalar foi a pressdo a que o ritmo de trabalho tem que ocorrer, tendo que se
adquirir um dinamismo extra muito diferente do ambiente privado ou particular, sendo que além do
pouco tempo para o tratamento, os pacientes encontrados abarcam muitos problemas de salde,
apresentando pouca mobilidade, alteragdes cognitivas, precisando que o profissional permeabilize

muita compreensao, paciéncia e sensibilidade para lidar com eles.

A experiéncia vivida ao longo deste estagio apresenta um leque de sentimentos a nivel profissional,
salientando o ébvio e ja explicito e implicitamente enunciado, de que a podologia assume um papel
fundamental no tratamento e acompanhamento dos pacientes diabéticos, e a nivel pessoal,
mostrando uma realidade muito dura de visualizar. A constatacao dos pacientes consultados a nivel
dos seus problemas de salde, as suas dulvidas, limitagdes fisicas e intelectuais, os seus
constrangimentos econdmicos, permitem uma refleccdo da nossa conduta perante a vida, pois as
dificuldades encontradas apresentam uma dimens&o brutesca. E percetivel que os pacientes ndo t&m
muito conhecimento dos seus problemas de saude, das repercussdes que estes causam nos seus pés
e de como preveni-los e devido 3 idade ja avangada da maioria destes, ndo conseguem sozinhos
cuidar de si, e por vezes, nao tendo um cuidador, refletem muita solidao. Lembrando a frase da Madre
Teresa de Calcutd, “ a todos os que sofrem e estdo s6s, dai sempre um sorriso de alegria. Nao |hes
proporciones apenas 0s vossos cuidados, mas também o vosso coragao”, cabe ao profissional de
saude tratar os pacientes e transmitir-lhes carinho e apoio, dando-lhes atencdo, ouvindo-os,

aliviando assim nao so a sua dor fisica.

Contactando-se durante todo o estagio com a problematica das consultas de Podologia envolvendo
diabéticos com o seu pé de risco, propds-se a realizagdo de um estudo de investigacdo como tema a

gravidade da neuropatia periférica em doentes diabéticos.
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Introdugao

Segundo a OMS (1993), citado por (Orley & Kuyken, 1994), a qualidade de vida é a percecdo do
individuo da sua posicao da vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive, e em

relagao aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes.

A diabetes mellitus (DM), é uma doenga crénica e degenerativa que pode levar 3 reducdo da
expectativa e qualidade de vida da populagdo abrangente, por interferir no controlo metabdlico que

pode aumentar as complicagdes da doenca (Martins, Franga, & Kimura, 1996).

Uma das principais complicacdes da diabete mellitus (DM) é a neuropatia diabética (ND). E definida
pela presenca de sinais ou sintomas de disfungdo neurolégica em pacientes com diabetes mellitus
ap6s exclusdo das outras causas. E importante excluir causas n3o diabéticas perante uma neuropatia
diabética para uma correta orientagdo de diagndstico desta patologia (Dyck, et al, 1993). A
polineuropatia diabética distal (PNDD) ou vulgarmente designada na literatura por neuropatia
diabética periférica, & a forma mais comum da apresentacao da neuropatia diabética. Esta afeta a
parte motora, sensitiva, distribuindo-se simetricamente e bilateralmente nos membros inferiores, por
este motivo também pode ser identificada como polineuropatia sensitivo-motora cronica ou simétrica

distal(MacLeod & Sonksen, 1996).

Segundo Ziegler, (2008) ; Jensen (2002), a dor relacionada a PNDD apresenta grande influéncia na
qualidade de vida destes pacientes, sendo este sintoma um indicador importante para o diagndstico

desta patologia.

Recentemente foi identificado um sintoma dado como comum, a instabilidade postural. Sendo que os
pacientes diabéticos neuropaticos relatam frequentemente a instabilidade, comprometendo esta, as
atividades de vida diarias (AVDs), podendo inclusive estas situagdes resultar em depressao (Vileikyte
& Gonzalez, 2014).

Tendo em conta a problematica proferida pelos autores pretendeu-se desenvolver um trabalho de
investigagdo no ambito do Mestrado em Podiatria Clinica cujo tema foi a classificagcdo da gravidade
da neuropatia nos doentes diabéticos dos servigos de Podologia do Hospital Sao Jodo - Valongo e
Centro Hospitalar do Alto Ave — Guimaraes, tendo como orientadora a Professora Doutora Liliana

Avidos. (Anexo V)

A escolha do tema baseou-se na percegdo de que a literatura era sobretudo focalizada nos aspetos
fisiopatoldgicos que envolvem a DM, contudo & menos consistente e menos abundante no que

concerne 3 problematica psicossocial inerente ao doente diabético.



Desta forma, o presente estudo, sera dividido em 3 fases. A primeira fase refere-se ao
enquadramento tedrico, no qual se refletem os aspetos mais importantes para uma maior
compreensdo do tema exposto, fundamentando teoricamente o estudo. Numa segunda fase expde-se
a metodologia do estudo, onde se enquadra o tipo de estudo, a populacao e amostra, o meio, 0
instrumento de colheita de dados, os procedimentos para o desenvolvimento do estudo. Na Gltima e

terceira fase encontra-se a conclusao do estudo.
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2 Revisao de Literatura

O presente capitulo reflete um pouco sobre a literatura que fundamenta o contexto atual da diabetes

mellitus e uma das suas complicacdes, a neuropatia diabética.

2.1 Diabetes mellitus e a contextualizagao sociodemografica

A histdria da diabetes é extraordinariamente rica em factos histdricos importantes e curiosos. O
papiro Ebers, descoberto pelo alemao Gerg Ebers em 1872, no Egito, é o primeiro documento que se
conhece a fazer referéncia a esta doenca. Este documento caracterizava a doenga por emissao
frequente e abundante de urina, e pensa-se que tenha sido elaborado em 1500 a.C. mas foi apenas

no séc. Il d.C., na Grécia antiga, que esta doenca recebeu o nome de diabetes(Tschiedel, 2006).

A diabetes mellitus caracteriza-se por hiperglicemia persistente, acompanhada por uma série de

complicagoes, principalmente quando o diagndstico é tardio (Pitta, Castro, & Burihan, 2003).

Segundo a OMS, citado por Pitta, Castro, & Burihan, (2003), 50 % dos pacientes que tém diabetes
nao foram diagnosticados precocemente, devido aos sintomas discretos que estes apresentam, sendo

que o diagndstico da diabetes é feito com um atraso média de 4 a 7 anos.

Estudos demonstram que fatores de risco cardiovascular, hipertensao e dislipidemia desempenham
um papel importante como fatores independentes de risco para o desenvolvimento de complicagdes

na diabetes, tais como a neuropatia diabética periférica (Tesfaye, et al., 2005);(Wiggin, et al., 2009).

A diabetes mellitus abrange mais de 382 milhdes de pessoas em todo o mundo, correspondendo a 8,3
% da populagao mundial e tem vindo a aumentar em todos os paises. Em 46 % dessas pessoas, a
diabetes ainda nao foi diagnosticada, sendo esta situacdo grave. Em 2013 a diabetes matou 5.1
milhdes de pessoas em todo o mundo. Prevé-se que em 2035 o nimero de pessoas com diabetes em
todo o mundo atinja os 592 milhdes, o que representa um aumento de 55 % da populagao atingida

por esta doenga (Internacional Diabetes Federation, 2013).

Em Portugal a taxa de prevaléncia da diabetes é elevada comparada com outros paises europeus,
sendo que em 2012 a taxa de prevaléncia é de 129 % da populagdo portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e 79 anos de idade, a que corresponde, aproximadamente, cerca de 1
milhdo de individuos (Prevadiab, 2010).

A nivel da incidéncia da diabetes em 2012 verificou-se um aumento, estimando-se a existéncia de

entre 500 a 900 novos casos de diabetes por cada 100 000 habitantes (Prevadiab, 2010).

61



A diabetes é uma patologia com significado acrescido nas causas de morte em Portugal. Os registos
informatizados da mortalidade no INE revelam que 2012 é o ano que regista o maior nimero de
obitos por diabetes mellitus, 4 867 individuos (INE, 2013).

A hospitalizacao, ou seja, o nimero de doentes saidos/internamentos nos hospitais do SNS em que a
diabetes se apresenta como diagnéstico principal, aumentou nos ltimos 3 anos (+ 35%). O ndmero
de doentes saidos/internamentos em que a diabetes surge como diagnéstico associado tem vindo a
aumentar ao longo de todo o periodo em analise (aumentou 78,5% entre 2003 e 2012) (GDH &
ACSS/DCS, 2013).

0 nUmero total de consultas de diabetes no SNS em 2012 foi de 2 202 224 (SPMS, 2013)

Registou-se um aumento do nimero de amputagdes major, dos membros inferiores, contrariando a

tendéncia de redugdo que se vinha a verificar em anos anteriores (GDH & ACSS/DGS, 2013) .

Esta doenga, além do sofrimento dos lesados e dos seus familiares, traz custos econémicos muito
grandes. Estes custos englobam os cuidados de salde, a perda de rendimentos, custos econdémicos
para a sociedade em geral e 3 perda de produtividade. A diabetes em Portugal, em 2012, representa
um custo de 1.977 milhdes de euros (para todos os individuos diabéticos entre os 20 e 79 anos) (GDH
& ACSS/DCS, 2013).

2.2 Neuropatia diabética

A neuropatia diabética (ND) é a complicagdo mais comum e mais incapacitante de diabetes mellitus

(DM) e consiste num processo patolégico e progressivo da lesdo dos nervos periféricos (Pedrosa,
2004).

A hiperglicemia persistente é o fator principal fortemente relacionada a neuropatia diabética. Resulta
como o impulso de alteragdes bioquimicas e imunoldgicas, constituindo a base da patogenia das

complicagdes da neuropatia diabética (Brownlee, M., 2001) ; (Brownlee, M., 2005).

A patogénese da neuropatia diabética é multifatorial, onde diversos mecanismos interagem uns com
os outros juntamente com fatores relacionados com a predisposicdo genética (Associacdo Protectora
dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Os mecanismos mais fundamentados, e que possivelmente se inter-relacionam sdo as vias

metabdlica e isquémica (Dias & Carneiro, 2000) ; (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007).

Na via metabdlica ou via poliol a glicose penetra em altos niveis nos nervos periféricos e é convertida

em sorbitol pela enzima aldose redutase. Surge assim um acumular de sorbitol intracelular que
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provoca diminuigdo do transporte ativo de varios metabolitos, entre os quais o mioinositol, alterando
assim a regulacao intracelular. Esta condicdo diminui a atividade da enzima sddio potassio ATP-ase
que reduz a atividade da bomba sddio-potassio acumulando entdo, sddio intracelular que provoca

alteragdes no potencial de repouso da membrana de condugdo neural (Dias & Carneiro, 2000).

0 acumular de sodio no nervo, origina edema na bainha de mielina, alteracdo no transporte axonal,

dano estrutural e, desta forma, degeneragdo neural (Dias & Carneiro, 2000).

A ativacdo da via dos polidis pelo excesso de sorbitol existente ativa a enzima sorbitol desidrogenase
que pode ativar por sua vez as vias inflamatérias através da formacao de frutose, potente agente de
glicagdo, o que resulta na formacao de proteinas glicadas no residuo de lising, frutosilising, sendo
considerados produtos finais de glicagdo avangada (AGE), causando aumento da permeabilidade
vascular, resultando em processo inflamatério (Brownlee, M., 2001) ; (Brownlee, M., 2005) ; (Schmidt,

et al., 1998).

O mecanismo isquémico ocorre devido a transformagao do sorbitol em frutose, pela enzima sorbitol
desidrogenase o que leva a menor disponibilidade do NADPH limitando as reagdes dependentes de
um antioxidante intracelular, a glutationa. Esta situacao leva a um estado de stress oxidativo,
existindo maior oxidagdo, ocorrendo assim uma diminuicdo das respostas antioxidantes,
correspondendo também a uma diminuigdo do NADPH. Reduz-se ainda o éxido nitrico (NO) com
alteracdo do fluxo sanguineo do nervo, resultando em vasoconstricdo e isquemia (DCCT Research

Group, 1993).

E sugestivo para além das vias metabélica e isquémica, com importancia significativa da patogénese
da neuropatia diabética, a perda de sustentagdo neurotréfica. Os fatores neurotroficos (NGF) sao
proteinas que promovem o desenvolvimento, a sobrevida e a manutengdo de populagdes neurais
especificas. Em estudos de pacientes com diabetes, tém sido demonstrado que os niveis de NGF vao
sendo reduzidos, ficando comprometido o transporte axonal dos tecidos-alvo para os corpos celulares

dos neurénios (Gagliardi, 2003).

Os fatores neurotroficos (NGF) fazem parte de uma familia de fatores de crescimento designados de
neurotrofinas e a diminuigdo da sintese destes fatores na pele de pacientes diabéticos, correlaciona-
se com a presenga de sinais iniciais de neuropatia sensitiva de fibras finas, alterando assim a

sensagao dolorosa e térmica (Gagliardi, 2003).

A neuropatia diabética aumenta com a idade e com o tempo de patologia (Bibbo, Patel, Orth, O"Brien,
& Corrall, 2006). Quanto ao sexo, ndo parece existir diferenca, através de sintomas e sinais na

evolucdo da gravidade da neuropatia diabética (Gagliardi, 2003). No nosso pais, a neuropatia
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apresenta maior incidéncia e maior prevaléncia na diabetes tipo 2, onde aparece mais rapidamente e

é muito mais intensa (Serra, 2008).

Esta complicagdo da diabetes apresenta-se com maior evidéncias graves e com evolugao rapida, em
doentes provenientes de uma camada social com menor recursos econémicos e culturais, que nao

tém controlo glicémico nem metabdlico (Ramachandran, 2004).

Esta patologia é uma entidade heterogénea e pode atingir varias regides do sistema nervoso, sendo a
sua classificagdo influenciada pela distribuicdo anatomica e os sinais e sintomas apresentados

(Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

2.2.1 Neuropatia diabética periférica

A percecao sensorial & imprescindivel para a interacdo, adaptagao e sobrevivéncia do ser humano

com meio em que est3 inserido(Roy, 1999).

A integragao sensorial &€ o processo pelo qual o sistema nervoso central dirige e organiza as

informagdes sensoriais, de maneira a promover respostas adaptativas e adequadas (Roy, 1999).

Figura 30 — Informagdo sensorial do membro inferior ao cortex. Retirado de Kandel, Scwartz, &

Jessel, (2003).

O sistema nervoso periférico & composto por vias que conduzem estimulos ao sistema nervoso

central e que levam aos drgaos estimulos advindos da pressdo central (Dangelo & Fattini, 2007).

O sistema nervoso periférico é formado por nervos, 0s quais apresentam componentes funcionais, ou

seja, sao classificados de acordo com as estruturas que enervam. Desta forma, uma fibra motora é
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que estimula a musculatura, e uma fibra sensitiva ira conduzir estimulos para o sistema nervoso

central (Dangelo & Fattini, 2007).

O sistema somatosensorial mecaniza a informagdo sobre tato, posicdo, dor e temperatura. Os
recetores envolvidos na conducdo destas sensacoes sao os mecanorecetores (de tato e
propriocepcdo), os termorecetores (de temperatura) e os nocirecetores (para dor ou estimulos

nocivos)(Costanzo, 2014).

Os recetores do sistema sensorial somatico encontram-se espalhados por todo o corpo e transmitem
informagoes dos 6rgaos recetores sensoriais da pele, musculos, articulagdes e visceras para o cortex
cerebral (Guyton & Hall, 1998).

Existem 2 vias para a condugao da informagao somatosensorial para o sistema nervoso, o sistema da
coluna dorsal e o sistema antrolateral. O sistema da coluna dorsal processa as sensagdes de tato fino,
pressao, vibragdo e propriocepcdo (posicdo do membro). O sistema anterolateral processa as

sensagoes de dor, temperatura e tato grosseiro (Dangelo & Fattini, 2007).

As fibras sensoriais sao conduzidas pelos nervos periféricos e raizes posteriores, penetrando na
medula espinal. No interior da medula espinal os impulsos sensoriais atingem o cortex sensorial ou

pelo sistema da coluna dorsal ou pelo sistema anterolateral (Bickley, 2005).

Na via ou sistema anterolateral, as fibras sensitivas atingem o corno posterior da medula, um ou dois
segmentos apds terem ingressado na mesma e realizam sinapses COm Neuronios Sensoriais
secundarios. Estes, por sua vez, cruzam o lado oposto e dirigem-se para cima em dire¢ao ao talamo
(Bickley, 2005).

Na via ou sistema da coluna dorsal as fibras sensoriais passam diretamente para as colunas
posteriores da medula e percorrem um trajeto ascendente até ao bulbo. Estas fibras realizam
sinapses no bulbo com neurdnios sensoriais secundarios. As fibras que se projetam a partir desses
neurdnios cruzam para o lado oposto ao nivel do bulbo e continuam o seu trajeto até ao talamo

(Bickley, 2005).

Para uma percecao plena, um terceiro grupo de neurdnios sensoriais transportam os impulsos do

talamo até ao cortex sensorial, onde é efetuada a discriminagdo entre os estimulos (Bickley, 2005).

Na medula as diferentes fibras sensitivas adotam trajetos diferentes, conforme a sua fungao ou
estimulos que conduzem. Pode-se referir fibras que entram em sinapse em neurdnios motores,

compondo o arco reflexo (Porto C. C., 2005).

O reflexo € uma resposta involuntaria. Para desencadear um reflexo tendinoso profundo, deve-se

percutir o tendao de um musculo, estirando as fibras sensitivas provocando um impulso sensitivo que
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percorre 0 musculo até 3 medula, através de um nervo periférico. A fibra sensitiva estimulada realiza
sinapse com neur6nios do corno anterior. Assim que o impulso nervoso cruza a jungao

neuromuscular, existe contragdo muscular sibita e estd concluido o arco reflexo (Porto C. C., 2005).

Todo este mecanismo de processo de rececao e transmissao de estimulos pode estar comprometido
nas pessoas com DM2, principalmente devido a presenca de uma complicagdo muito frequente, a

polineuropatia sensitivo-motora crénica (American Diabetes Association, 2004)

2.2.2 Polineuropatia diabética sensitivo-motora crénica

A neuropatia diabética periférica mais frequente é a polineuropatia sensitivo-motora crénica ou
simétrica distal, frequentemente designada por polineuropatia distal diabética (PNDD). O distirbio
desta patologia é difuso e afeta principalmente os pés e a parte mais inferior da perna (Boulton,
2014).

A polineuropatia sensitivo-motora cronica, apesar de afetar a parte motora, & predominantemente
sensitiva, afetando inicialmente a porgao distal dos membros mais longos, diminuindo assim, a
sensibilidade tatil, térmica, dolorosa e vibratéria, podendo levar & completa abolicdo dos reflexos

profundos (Moreira, et al., 2005).

E uma patologia que deriva da degeneragao dos axdnios, iniciando-se pela sua parte mais terminal e
é tdo mais facil quanto mais longos estes forem. Como o seu maximo de tamanho e nos membros
inferiores, ela predomina nos pés e é bilateral. Revela-se ser de inicio tao mais facil quanto menos

mielina revestir os axénios (Serra, 2008).

Esta forma mais frequente de neuropatia diabética caracteriza-se por uma diversidade de
manifestacdes clinicas, podendo afetar fibras nervosas sensitivo-motoras e autondmicas, finas e
grossas (Gagliardi, 2003). Esta patologia evolui com ou sem sintomas ou deformidades e geralmente
abrange individuos com longa duragdo de diabetes mellitus (DM), superior a 10 anos (Boulton, Vinik &

Arezzo, 2005).

Os sintomas e essencialmente os sinais destes doentes variam consoante as fibras nervosas
envolvidas. O atingimento de fibras nervosas finas produz sensacao diminuida de dor e temperatura,
enquanto que o dano das fibras sensoriais grossas produz diminui¢do da sensacao ao toque leve, a

vibragdo e posigao e diminuigao de reflexos profundos (Schmid, Neumann, & Brugnara, 2003).

Uma grande parte dos doentes com polineuropatia sensitivo-motora crénica pode apresentar
sintomas de ambas as alteracdes das fibras nervosas, resultando na frequente alteragdo ou sensagao

em forma de meia ou bota (Gagliardi, 2003).
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0 atingimento de fibras motoras causa atrofia e fraqueza da musculatura intrinseca do pé, alterando
a sua arquitetura causando deformidade neste (Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal,
2010). Ocorrendo assim hiperextensao dos tendodes flexores resultando em proeminéncia das cabegas
metatarsicas e do arco plantar médio e dedos em garra. O arco plantar médio sofre sobrecarga em pé
cavo ou em pé plano. Estas deformidades expdem o pé ao aparecimento de Ulceras, com prévio

aparecimento de hiperqueratoses (Pedrosa & Tavares, 2014).

Existem muitos estudos que demonstram uma estreita relagao entre ulceracGes do pé no paciente
diabético e a neuropatia diabética periférica, que se encontra implicada como fator etiopatogénico
em 80 a 90 % das ulceragdes do pé diabético (Richard & Schuldine, 2008).

Para evitar compressao nas areas de deformidade é necessario o uso de calgado adequado, onde 0
antepé nao pode ficar apertado, evitando assim pressao indevida sobre os dedos dos pés e
essencialmente o sapato deve-se ajustar a flutuacdes diarias de volume que sdo comuns em

pacientes com neuropatia diabética periférica (Batista, Pinzur, Monteiro, & Taira, 2009).

Para os pacientes, por vezes existe dificuldade em descrever os sintomas neuropaticos, pois eles
diferem em gravidade na neuropatia sensitiva aguda e na neuropatia periférica diabética dolorosa
(Boulton, 2014).

Nos sintomas dolorosos os pacientes descrevem sensacao de queimadura ou ardor, dores lancinantes,
como facadas penetrantes, sendo os sintomas mais graves. Como sintomas agudos relatam,
sensagoes desconfortaveis de temperatura, parestesia ou formigueiro e hiperestesia (sensibilidade
aumentada). Como sintomas leves referem diminuigdo de sensagdo dolorosa, fadiga e dorméncia.
Esta sintomatologia pode alterar ao longo do dia, agravando desconfortavelmente e sendo mais
dolorosa a noite, produzindo insonias, fadiga, caibras musculares que se iniciam distalmente e podem
subir para proximal lentamente. Outro sintoma pode ser alodinea (resposta dolorosa a um estimulo

indolor) que também agrava a noite ao simples toque da roupa da cama (Boulton, 2014).

A auséncia de sintomas ndo exclui a neuropatia, visto que esta pode ser assintomatica e aqui existe
reducao ou auséncia da sensibilidade a dor, calor, vibragao ou propriocetividade, ou seja, a lesao que
provoca o estimulo ndo é recebida ou a percegdo da mesma encontra-se reduzida (Associagdo

Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

A pessoa que perdeu alguma sensibilidade & dor nao perdeu completamente a habilidade de sentir
dor, pois esta é sentida em nivel alto de stress. Existem relatos de sintomas graves, outros
moderados, leves e até auséncia total de sintomas, sendo assim o diagndstico de neuropatia
diabética periférica ndo pode ser realizado sem uma avaliagdo clinica e a auséncia de sintomas nunca

deve ser considerada auséncia de neuropatia diabética periférica (Boulton, 2004).
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As fibras do sistema nervoso auténomo sao amielinicas degenerando primeiro, provavelmente anos
antes da degenerescéncia axonal e desmielinizagdo das fibras somaticas, sendo estas fibras

mielinicas (Serra, 2008).

A disfuncao autondmica envolve fibras dos nervos simpaticos, com repercussao sudomotora e lesao
na fungao das glandulas sudoriparas, levando a anidrose e consequente ressecamento da pele, o que
favorece hiperqueratoses e fissuras, situagao clinica muito frequente na maioria dos pacientes com
polineuropatia diabética (Boulton, 2004). A pele de um pé com neuropatia apresenta uma cor rosada,
podendo ou ndo apresentar pelos, dependendo este Gltimo sinal se existe ou ndo atingimento dos

foliculos pilosos por disfungdo auténoma (Pereira, 2004).

Segundo Viana, (2007), as fissuras nos pés apresentam-se como finas laceragdes lineares da

epiderme, podendo formar fendas, capazes de alcancar a derme, variando em espessura.

As hiperqueratoses formam-se a nivel de pontos de apoio ou de atrito, provocando zonas de
endurecimento da pele, de cor amarelada na planta do pé ou a nivel das articulagoes dos dedos

(Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Por perda de fungao simpatica ocorre abertura irreversivel dos shunts arteriovenosos ocorrendo um
desvio do sangue arterial para o territdrio venoso podendo-se verificar nestes doentes, dilatacao das
veias dorsais do pé (Serra, 2008). Esta dilatacao é visivel através de um relevo venoso no dorso do pé
(Pereira, 2004).

A disfungao autondmica cria um ambiente favoravel ao crescimento e penetragdo de bactérias, que

com 3 presenga de fissuras funcionam como porta de entrada para microrganismos (Gagliardi, 2003).

Esta vulnerabilidade presente nesta patologia diabética facilita a ocorréncia de micoses superficiais

no pé, sendo estas doencgas produzidas por fungos, podendo atingir a pele e unhas (Somenzi, 1999).

As lesdes de micose na pele podem apresentar um aspeto de escamagdo entre os dedos dos pés,
particularmente na zona lateral do terceiro e quarto espacos interdigitais, podendo-se disseminar por
toda a superficie inferior dos dedos. Dependendo do tipo de fungo pode-se observar processos

inflamatdrios com bolhas nas plantas dos pés ou sobre os dedos (Clayton, Hay, & Midgley, 1998).

Nas lesdes das unhas, a micose pode-se apresentar de varias formas e atingir qualquer area da unha,
podendo-se verificar descolamento no bordo livre da unha, espessamento, manchas brancas na

superficie ou deformagdo da unha (Clayton, Hay, & Midgley, 1998).

Deste modo, uma doenga crénica como esta pode ter elevado impacto, quer na vida do individuo,
quer na vida da sua familia, pela disrupgdo que causa nas suas vidas e pelos importantes desafios

que desencadeia (Bisshop, 1994).
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2.3 Diabetes e a qualidade de vida

Quando se fala de diabetes mellitus, torna-se certamente claro o impacto que a doenga, as exigéncias
do seu tratamento e as incertezas acerca do futuro pode implicar em termos de qualidade de vida, e
mesmo que um adequado autocuidado ajude o controlo metabdlico, este pode ter no dia a dia

consequéncias psicoldgicas adversas (Rubin, 2000).

Gerir a diabetes mellitus é uma tarefa para toda a vida e muita da responsabilidade desta gestao
recai sobre o proprio doente, numa vivéncia Unica, fazendo com que o seu impacto seja variavel para
cada pessoa, sem que haja contudo dividas de que a maioria das pessoas que tem diabetes sente
que a doenga afeta as suas vidas, levando a situagao de desgaste emocional e social, afetando assim

a sua qualidade de vida (Rubin, 2000).

A presenca de comorbilidades e complicagdes tais como neuropatia periférica, em doentes diabéticos

sdo fatores que se associam ao decréscimo da qualidade de vida destes (Brown, et al., 2000).

A medida que as complicagdes diabéticas iniciam o descontrolo glicémico, é importante entender
como os pacientes lidam com ameacas a salde impostas pelas complicagdes a longo prazo, como a

polineuropatia diabética (Vileikyte & Gonzalez, 2014).

A PNDD é uma fonte de disfungao fisica grave, sofrimento emocional e qualidade de vida mais baixa
(Galer, Gianas, & Jensen, 2000) . Esta situagao clinica por vezes acompanhada com dor incapacitante,
promove uma alteracdo negativa sobre o sono, a capacidade de trabalhar de forma eficaz
(funcionalidade), humor, atividades recreativas, mobilidade e qualidade geral de vida, danificando as
percegdes de competéncia em papéis familiares importantes (Quattrini & Tesfay, 2003). Alguns
pacientes podem sentir um estado constante de cansago devido a privagdao do sono, outros s3o
incapazes de manter um emprego e quando a situagao é grave podera ocorrer redugao acentuada do
limiar fisico, o que interfere nas atividades de vida diarias, podendo levar & depressdo (Quattrini &
Tesfay, 2003).

2.4 A dor e a diabetes mellitus

A dor é o sintoma mais angustiante da neuropatia diabética periférica e a principal razao para se

procurar cuidados médicos (Tesfaye & Selvarajah, 2012).

A tolerdncia @ dor, perante uma patologia, e a capacidade de senti-la sem verbalizar sdo
influenciadas por raga, sexo, cultura, religiao e geralmente as mulheres reportam dor mais intensa em

relacdo aos homens (Oliveira & Gabbai, 1998).
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A experiéncia de dor € um processo complexo que envolve n3o apenas mecanismos sensitivos, mas

também cognitivos e emocionais, podendo levar a depressao (Tesfaye & Selvarajah, 2012).

A dor neuropatica é definida como dor causada por lesao ou disfungdo do sistema nervoso e pode ser
fisiologica por compressao de um nervo ou patoldgica pela destruicao do nervo, sendo que a maior

causa da dor neuropética é a neuropatia diabética (Schestatsky, 2008).

Os pacientes com dor neuropatica diabética referem queixas multiplas e complexas, existindo um
pobreza na descricdo verbal para caracterizar este tipo de dor, ndo conseguindo quantifica-la
(Schestatsky, 2008). A maioria destes doentes tentam descrever os seus sintomas perante o recurso

"

da analogia ("é como se fosse um...") (Schestatsky, 2008).

As dores que os doentes apresentam podem ser espontaneas, ou seja, aparecem sem nenhum
estimulo detestavel ou dores evocadas, sendo estas respostas anormais ao estimulo, ambas as
caracterizagoes de dor sdo sinais positivos de manifestacao clinica desta (Bennett, Smith, Torrance, &
Lee, 2006) .

As dores espontaneas podem ser continuas, frequentemente apresentadas nos tecidos cutdneos
superficiais, descritas como ardor, queimagao, pontadas ou profundos, referidas como
caibras(Bennett, Smith, Torrance, & Lee, 2006). A dor paroxistica enquadra-se na dor espontdnea e
acontece em crises, ou seja, existem momentos de dor com maior intensidade (Bennett, Smith,
Torrance, & Lee, 2006).

Na dor evocada o paciente pode manifestar sinais de alodinia, definindo-se esta como dor devida a
um estimulo incapaz de provocar dor em situagdes normais, hiperalgesia, ou seja, sensacao dolorosa
de intensidade anormal apds um estimulo nocivo representado uma resposta exagerada a uma
determinada modalidade de estimulo, hiperpatia, sendo esta caracterizada por reagao dolorosa
aumentada a estimulos repetitivos sublineares ou pds sensagdes dolorosas prolongadas, sendo

também dor evocada (Bennett, Smith, Torrance, & Lee, 2006).

Existe uma perda da sensibilidade para a dor, sendo este um sinal negativo de manifestagao clinica
da dor neuropatica, ocorrendo perda do tato leve, vibragao, sensagao termoalgésica e da sensagao de

dor (Schestatsky, 2008).

Raramente ocorre dor na auséncia de sinais e sintomas tipicos de disfungdo das fibras grossas, uma
vez que as fibras finas sdo atingidas mais precocemente na neuropatia diabética periférica
(Schestatsky, 2008).

Com a doenga avangada a dor torna-se muito intensa nos membros inferiores, podendo-se estender

para os membros superiores (Tesfaye, 2014).
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2.5 Ainstabilidade postural e a neuropatia diabética

A perda de sensibilidade nos membros inferiores &€ um dos principais fatores que contribuem para a
diminuicao das aferéncias da coordenacao motora e, portanto, para a requlagao do controlo postural
(Cimbiz & Cakir, 2005).

A capacidade de manter o equilibrio postural diminui com o aumento de idade, devido & perda de
rececao sensorial, lentiddo do processo cognitivo e dificuldade na execugdo da resposta motora
exigida (Andrade, et al., 2011).

As mulheres por possuirem uma menor capacidade de massa magra e forga muscular, estao mais
susceptiveis 3 queda por desequilibrio postural, em relagdo aos homens, com o aumento de idade

(Fried, Tangen, Walston, Newman, & Gottdiener, 2000).

A polineuropatia diabética distal pode comprometer a estabilidade postural visto que a integridade do
sistema propriocetivo se encontra afetado nesta patologia, dificultando a manutengao do controlo

postural, tendo por consequéncia as quedas e lesdes associadas (Cimbiz & Cakir, 2005).

A propriocepcao apresenta um papel importante na estabilizagdo do equilibrio postural durante a
postura correta e durante uma perturbagdo postural inesperada. E por este motivo que os pacientes
com polineuropatia periférica apresentam uma diminuicao do equilibrio com os olhos fechados,
devido 3 auséncia da informagao visual para compensar o défice propriocetivo (Lafond, Corriveau, &
Prince, 2004).

O equilibrio postural refere-se ao alinhamento dos segmentos articulares e ao esforco de manter o
centro de gravidade dentro da amplitude ideal dos limites de estabilidade, ou seja, & um mecanismo

pela qual se controla o centro de massa do corpo em relagao & base de apoio (Campelo, 2007).

0 estudo do equilibrio postural envolve aspetos que estao englobados, apresentando a designagao de

sistema de controlo postural (Campelo, 2007)

O controlo postural engloba processos pelos quais o sistema nervoso central gera padrdes de
atividade muscular necessarios para regular a relagdo do centro de massa do corpo e a base de
suporte, mantendo o equilibrio postural. O funcionamento deste sistema envolve a necessidade de
coordenar e controlar os segmentos corporais com base nas informagdes sensoriais captadas
frequentemente durante a manutencdao da postura ereta. Estes estimulos s3ao captados

essencialmente pelo sistema auditivo, somatossensorial e visual (Freitas & Duarte, 2007).

O sistema auditivo baseia-se em estimulos que vém do aparelho auditivo para fornecer informagoes

ao sistema de controlo postural sobre a orientagcao da cabegca em relagcao & atuacdo da forga
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gravitacional, por meio das informagdes de aceleragdo linear e angular da cabega (Bankoff &

Bakedorf, 2007).

O sistema somatossensorial consiste em informagdes de propriocetores espalhados nas capsulas das
articulagoes, que enviam dados sobre a posicao relativa das varias partes do corpo e impulsos de

recetores cutaneos, especificamente os de tato e pressdo (Bankoff & Bakedorf, 2007).

O sistema visual fornece informagdes ao cérebro relativo a posicao e movimentagao dos membros ao

ambiente e ao resto do corpo, através dos olhos (Janior & Barela, 2006).

A informacdo propriocetiva dos membros inferiores € uma das principais fontes que garantem e
regulam o controlo postural. A polineuropatia diabética simétrica distal esta fortemente ligada a

consideravel restrigdo desta modalidade sensorial (Oppenheim, 1999).

A postura provoca uma influéncia significativa no sistema nervoso periférico, sendo que a
polineuropatia diabética simétrica distal bloqueia as informagdes aferentes e eferentes e desta forma
causa importantes alteracdes no controlo postural devido a falta de feedback propriocetivo

apropriado (Lafond, Corriveau, & Prince, 2004).

A instabilidade postural € uma doenga comum nos pacientes com neuropatia diabética periférica,
informando problemas de equilibrio como presentes na maior parte do tempo ou o tempo todo

(Vileikyte & Gonzalez, 2014).

Uma possivel explicagdo que justifica que a instabilidade é ainda muito negligenciada na neuropatia
diabética periférica, € a de que ela seja percebida pelos pacientes como um indicador de auto
limitagdo, um sinal de envelhecimento prematuro, ao invés de deficiéncia relacionada com esta

patologia(Vileikyte & Gonzalez, 2014).

A instabilidade postural deve ser avaliada como um sintoma fundamental nos doentes com
neuropatia diabética periférica, e na pendéncia de um estudo de intervengdo definitivo, incluindo

componentes funcionais e componentes psicossociais (Vileikyte & Gonzalez, 2014).

A instabilidade postural nos doentes com neuropatia diabética esta relacionada com um sofrimento
psicoldgico, devido as restrigoes nas AVD's (atividades de vida diarias), pois perdem a sua

independéncia (Yardley, 2003).

2.6 A neuropatia e a diminuigao da autonomia nas atividades de vida diarias

A autonomia é a capacidade de decisdo, de autocontrolo e independéncia, de realizar algo com os

seus proprios meios, € ter a capacidade de decidir e escolher as suas agoes e atitudes, garantindo
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uma qualidade de vida saudavel. Com o passar dos anos, as pessoas ficam mais vulnerdveis a

situagoes que podem levar a perda de autonomia e independéncia (Paschoal, 1996).

A capacidade de movimento do individuo pelo ambiente € uma componente da fungdo fisica
extremamente importante; constituindo um pré-requisito para a execucao das atividades de vida
didaria e a manutencao da independéncia, estando alterada pode provocar dependéncia e

incapacidades (Macknight & Rockwood, 1995).

O bom funcionamento de uma pessoa dependerd da sua capacidade de realizar as atividades
essenciais para o cuidado de si propria (AVD's), e pode-se determinar pela capacidade de efetuar
atividades importantes, (geralmente chamadas por capacidades instrumentais da vida quotidiana)
como preparar refeigoes, realizar tarefas domésticas, tomar medicamentos de acordo com a
prescricdo médica, fazer os recados, administrar as finangas e utilizar o telefone (Merck & Dohme,
2004).

As alteracdes que ocorrem na polineuropatia diabética a nivel dos recetores sensoriais, a diminuicao
da resposta motora, a dor, a instabilidade postural sao acometimentos que irdo diminuir e causar
desordem na capacidade de realizar as atividades de vida diarias, levando & depressdo (Pomeroy,
Warren, & Honeycombr, 1999).

2.7 A depressao na neuropatia diabética

Todo o ser humano, em qualquer fase da sua vida, pode experimentar sintomas depressivos, com o
aumento de idade a probabilidade de padecer desta doenga é ainda maior, pois irdo surgindo

inGmeras limitagdes e perdas (Zimerman, 2000).

A diabetes e as suas complicagdes estao associadas a um aumento de risco de distarbios psicologicos
(ansiedade e depressdo). O sexo é um fator de risco em distGrbios como a depressdo, em que as

mulheres tém mais probabilidades de os desenvolver em relagdo aos homens (Peyrot & Rubin, 1997).

Nos diabéticos, os periodos de depressao alternam em momentos em que a pessoa se sente melhor
e outros em que se sente mais triste, ou ainda situacdes de depressao subclinica, possivelmente
como resposta a perda de um estilo de vida mais espontaneo, de determinados papeis ou fungdes até

entdo desempenhados (Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman, 2001).

Geralmente, a depressdo tem sido vista como uma consequéncia da diabetes, tendo em conta as
exigéncias do confronto com a mesma, assim como do elevado risco de complicagdes que debilitam,
como o aparecimento e evolugdo da neuropatia diabética periférica (Anderson, Freedland, Clouse, &

Lustman, 2001).
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A influéncia da associagao entre diabetes e depressao engloba desde o impacto direto no controlo

metabdlico até a aspetos adaptativos, educacionais e socioecondmicos (Moreira, et al., 2005).

A classificagao estatistica internacional de doengas e problemas relacionados a salde, classifica os
episodios depressivos em: leve: quando o individuo ainda é capaz de realizar grande parte das suas
atividades diarias;  moderado: quando o individuo comega a apresentar dificuldades no
prosseguimento da sua vida quotidiana; e grave: quando ha sentimentos marcantes de

desvalorizagao, baixa autoestima e ideias suicidas (0.M.S., 1995).

Recentemente Vileikyte & Gonzalez, (2014) realizaram um estudo transversal e longitudinal com a
duracao de 18 meses, verificando a relagao entre a existéncia de neuropatia diabética periférica e a

depressao, sendo os resultados amplamente consistentes e coincidentes em ambas as observagoes.

A neuropatia diabética periférica e os seus sintomas sao uma fonte de grave perturbacao emocional,
incluindo angUstia generalizada e carga emocional especifica levando a uma depressao (Vileikyte &

Gonzalez, 2014).

A gravidade da neuropatia diabética periférica (Figura 29) estd fortemente associada a depressao,
com os sintomas da NDP e fatores psicossociais sendo responsaveis por quase metade da variagao na
depressao. Dor neuropatica, a instabilidade com baixa autoeficacia no caminhar e medo de cair e

sensibilidade reduzida nos pés estdo associados a depressao (Vileikyte & Gonzalez, 2014).

A incapacidade funcional relacionada com a neuropatia diabética periférica e as restricoes nas

atividades de vida diarias (AVD's), levam estes doentes a depressao (Williamson, 1998).

Gravidade da neuropatia

Dor ‘ —{ Perda de sensacao Instabilidade

I

Restricdes nas AVD |-|‘=

- Depresséo o=

Figura 31 — Gravidade da polineuropatia diabética e a relagdo com a depressao.

2.8 Métodos da avaliagao da polineuropatia diabética

A ciéncia médica apoiada em conceitos simples, analisa que quem tem ao seu cuidado o apoio

primario do doente diabético necessita apenas de desenvolver a capacidade de diagnostico das
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situagbes que exigem acao profilatica de complicagdes. Isto, juntamente com as observagoes,
avaliagdes periddicas e informagdes prestadas ao doente sera decisivo para quebrar a percentagem

de catastrofes no pé diabético (Serra, 2008).

O componente mais importante no diagnostico clinico da neuropatia diabética periférica € o exame

neuroldgico dos membros inferiores (Boulton, 2014).

A observacao clinica simples, as evidéncias, como dedos em garra, cabecas metatarsicas
proeminentes, pele seca e um exame clinico cuidado da fungdo sensitiva e motora nos membros
inferiores, assim como relatos do paciente sdo essenciais para se verificar a existéncia ou nao de

neuropatia diabética periférica (Boulton, 2014).

O exame da funcao sensitiva e motora dos membros inferiores pode ser realizado utilizando
instrumentos clinicos validados, facilmente disponiveis, praticos e de baixo custo, como um
monofilamento de 10 gramas para pesquisar a sensibilidade protetora plantar, um objeto pontiagudo
ou pino para a sensibilidade dolorosa, diapasao de 128 Hz para a sensibilidade vibratoria, agua fria ou

quente para a sensibilidade térmica e o martelo para o reflexo no tendao de Aquiles (Boulton, 2014).

A sensibilidade protetora plantar avaliada com o monofilamento de 10 gramas € uma alternativa
isolada de diagnéstico clinico positivo de neuropatia (Serra, 2008). E um fator chave para o
desenvolvimento de ulceragdes e maior suscetibilidade de traumas, como por exemplo, as quedas
(Armstrong, 1999).

(Abbot, et al., 2005); (Boulton, et al., 2008); (Pérez, et al., 2010) e (Sociedade Brasileira de Diabetes,
2012-2013) incluem como componentes de avaliagdo da neuropatia diabética periférica, a inspegao
dermatolégica e musculoesquelética, pesquisa da sensibilidade protetora plantar, pesquisa da

sensibilidade vibratoria e dolorosa e ainda a pesquisa dos reflexos aquilianos, sendo compostos por:

= Inspecdo dermatoldgica:
o Anidrose, pele seca com rachaduras ou fissuras, temperatura, cor.
o  Sudorese.
o Infecdo interdigital ou ungueal por micose.
o Ulceracao ativa.

o Calosidade e presenca de calos.

= Musculoesquelético:
o Deformidade neuropatica (por exemplo: dedos em garra, cabegas dos metatarsos e

arco plantar proeminentes).
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= Avaliagdo neuroldgica: Sensibilidade Protetora Plantar: aplicagdo do monofilamento de 10
gramas mais um dos quatro testes de sensibilidade a sequir:
o  Sensibilidade vibratdria: diapasao de 128 Hz.
o Sensibilidade dolorosa: pino, palito.

o Reflexos do tend3o de aquiles: martelo.

A intensidade da dor, avaliada pela escala visual analdgica, € o tipo de escala mais utilizada por ser
considerada um método de avaliagdo sensivel e fidedigna para a avaliagdo desta variavel. E utilizada
em adultos e criangas com idade superior ou igual a 6 anos. Consiste numa linha de 10 cm, em que o
0 corresponde a auséncia de dor e 0 10 ao maximo de dor imaginavel. Esta escala é passivel de ser
preenchida diretamente pela paciente e ser valorizada por um profissional de satide em 10 segundos
(Wodd, 2004).

Utilizou-se a publicagao da Secretaria de Estado de Salde-Distrito Federal, relativa as Diretrizes da
Sociedade Brasileira da Diabetes, para avaliar e rastrear a neuropatia diabética no seu contexto,
sendo concebido com base no Termo de Cooperagao Técnica-Cientifico assinado entre a SBD e a SES-

DF, em 21 de junho de 2012 (Pedrosa, Tavares, Saigg, Batista, & Carvalho, 2014).

Esta publicacdo contém também a avaliagdo da doenca arterial periférica, que nao foi realizada, pois
nao é pertinente e n3o se enquadra neste estudo, assim como a limitagao da mobilidade articular que
surge em parte devido a neuropatia diabética levando a ulceragdo, mas como ndo é objetivo deste
estudo a etiologia das Ulceras, nao foi avaliado o rastreamento vascular dos doentes em estudo.
Segundo Fernando, Masson, Veves, & Boulton, (1991), a limitagdo da mobilidade articular constitui o
maior fator de hiperpressao plantar e pode contribuir para o desencadeamento de ulceragao em pés
suscetiveis de neuropatia, nos quais a insensibilidade periférica e a micro-angiopatia, quando

associadas, representam fatores predisponentes a ulceragao.

No final da avaliagdo e rastreamento da neuropatia diabética, pode-se constatar, através dos
resultados dos sintomas e/ou da escala visual anal6gica, se o paciente necessita de intervencao

terapéutica. Como para o estudo esta informagao nao é relevante, ndo foi utilizada.

O equilibrio € um processo complexo que depende da integragdo da visao, da audicdo e sensagao
periférica, dos comandos centrais e respostas neuromusculares, e particularmente da forga muscular
e do tempo de reacao. Um declinio destas areas leva a um desequilibrio postural contribuindo para a

ocorréncia de quedas (Overstall, 2003).

Tém sido desenvolvidos varios instrumentos a fim de avaliar o equilibrio. Este desenvolvimento de

instrumentos confiadveis e validados tem-se demonstrado relevante ndo s6 para a investigagao, mas
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também para a pratica clinica. A escala de equilibrio de Berg foi criada em 1992 por Katherine Berg e
tem tido larga utilizagdo para avaliar o equilibrio. Esta escala foi traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa (Brasil) por Miyamoto, Lombardi, Berg, Ramos, & Natour, (2004), na sua dissertacdo de
mestrado, pelo que a versao brasileira & um instrumento confidvel para ser usado na avaliagao do
equilibrio (Silva, et al., 2007).

Esta escala com a devida validagao, avalia o equilibrio do individuo em 14 situagoes representativas
de atividades de vida diaria, sendo segura e de facil aplicagdo. Um dos seus objetivos € prever o curso

de uma doenga cronica (Berg, Wood-Dauphinee, Williams, & Gayton, 1992).

A avaliagao funcional de um individuo pode ser compreendida com uma tentativa de avaliar de forma
objetiva os niveis no qual esta estd a funcionar, numa variedade de areas, utilizando diferentes
habilidades. Uma maneira de medir se uma pessoa é ou nao capaz de desempenhar as atividades
necessarias para cuidar de si mesma pode ser através, entre outras, da pesquisa de Atividades
Instrumentais de Vida Diaria, que indicam a capacidade de o individuo de levar uma vida
independente dentro da comunidade onde vive e inclui a capacidade para preparar refeigoes, realizar
compras, utilizar transporte puablicos, cuidar da casa, utilizar o telefone, administrar as préprias

financas e tomar os seus medicamentos (Pavarini & Neri, 2000).

Lawton e Brody, (1969), desenvolveram uma escala para avaliar as Atividades Instrumentais de Vida
Diaria, mais complexas e cuja independéncia para desempenho esta diretamente relacionada com a
capacidade de vida comunitaria independente. A capacidade em realiza-las torna as pessoas mais

autoconfiantes para a vida e comunidade (Brasil, 2006).

Este instrumento é muito Util para identificacdo da funcionalidade do individuo, por exemplo, perante
uma patologia degenerativa crénica, no presente momento, e para identificar a melhoria ou

agravamento ao longo do tempo (Pavarini & Neri, 2000).

A depressao € o quarto maior agente incapacitante das fungdes sociais e outras atividades da vida

quotidiana (Dunn, Trivedi, Kampert, Clark, & Chambliss, 2002).

A depressao configura-se como um estado de alteragdes de humor envolvendo irritagao, tristeza
profunda, apatia, perda da capacidade de sentir prazer e alteragdes cognitivas, motoras e somaticas.
Ela difere de uma tristeza normal pela intensidade e duracdo prolongada dos sintomas, sintomas
estes que interferem no funcionamento social do individuo, bem como em outras areas significativas

da sua vida, tais como trabalho, relacionamentos amorosos ou amizades (Porto, 1999).

Alguns instrumentos de avaliacdo tém sido utilizados para detetar sintomas de depressao, sendo o

Inventario de Depressao de Beck o instrumento mais utilizado para avaliagdo de uma depressao. Este
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foi validado em muitos paises e profundamente analisado quanto aos critérios de confiabilidade e
validade (Gorestein & Andrade, 1998).

A escala original de Beck consiste em 21 itens de escolha multipla e é aplicada para pacientes acima
dos 13 anos de idade. Os diversos itens estao relacionados com sintomas depressivos, como
desesperanca, irritabilidade, sentimentos de culpa e punigao, assim como sintomas fisicos como
fadiga, perda de peso e diminuigao da libido, sendo que estes sintomas vao surgindo com um mau

envelhecimento e agravando com alteragées somaticas (Beck, n.d.).
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3 Objetivos

3.1 Objetivo principal

Avaliar a severidade da neuropatia em quatro dominios (dor, perda de sensibilidade, instabilidade

postural e depressao).

3.2 Objetivos secundarios

= Comparar as caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e
depressao entre sexos.

= Associar a idade e caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e
depressao.

= Associar as caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e depressao.
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4 Metodologia

Na metodologia o investigador determina os métodos que ira utilizar para obter respostas as
questoes de investigagao colocadas, escolhe o tipo de estudo, define a populacao e amostra, 0 meio,
bem como determina os instrumentos de recolha de dados e procedimentos para o desenvolvimento

do estudo (Fortin, Coté, & Vissandjée, 2000).

A metodologia sera inevitavelmente o estudo do método, ou seja, um estudo cientifico e légico dos

métodos utilizados em ciéncia e consequentemente nos trabalhos cientificos.

41 Aspetos éticos

A ética, no seu sentido mais amplo, é a ciéncia da moral e arte de orientar a conduta. De forma geral,
a ética é o conjunto de permissdes e de interdigdes que tem um grande valor na vida dos individuos e

em que estes se inspiram para guiar a sua conduta(Fortin; Brisson & Wakulczyk, 2000).

Ao realizar este estudo foi tido em conta o cumprimento de aspetos éticos, tais como informar,
respeitar e garantir os direitos daqueles que participaram voluntariamente neste, garantindo a

confidencialidade e anonimato da informacao obtida pelos participantes.

Os principios éticos deste estudo foram baseados na declaracdo de Helsinquia, que atribui direitos
fundamentais aos participantes, tais como, o direito 3 intimidade, ao anonimato, 3 confidencialidade,
o direito a protegao contra o desconforto e o prejuizo, ou seja, uma investigagao s6 deve ser realizada
quando os beneficios s3o maiores que 0s prejuizos para os participantes e devera existir o respeito
para o qual qualquer participante seja capaz de decidir por ele proprio tomar conta do seu destino

(Fortin; Brisson & Wakulczyk, 2000).

Posto isto, antes de iniciar a recolha de dados, os participantes foram informados da conduta do
estudo e que dela ndo fazem parte qualquer intervengdo que coloque em causa a sua integridade
fisica, que poderao colocar durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre este e
foram devidamente alertados que sera mantida a confidencialidade e o anonimato da sua identidade
através da codificagao de toda a informagado recolhida. A sua participagdo sera voluntaria, pelo que

podera interrompé-la a qualquer momento.

Apds o esclarecimento do estudo, foi obtido o consentimento escrito, onde o participante assume ter
tomado conhecimento de todas as vantagens e possiveis inconvenientes que possam surgir ao longo

da sua participagao.
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42 Meio

Este estudo foi realizado em meio natural, sendo que para (Fortin, 2000), o meio natural significa que

os estudos se efetuaram em lugares que nao sao controlados como sao os laboratérios.

A realizacao da recolha de dados deste estudo aconteceu nos locais de estagio da 4.2 edigao do
Mestrado de Podiatria Clinica, sendo estes o Hospital S. Jodo, E.P.E. em Valongo, e Centro Hospitalar
do Alto Ave, E.P.E. em Guimaraes, no periodo da manhg, das 9 as 14 horas com a devida autorizacao

da comissado coordenadora do curso de Mestrado em Podiatria Clinica (Anexo V).

No Centro Hospitalar do Alto Ave, em Guimaraes, a colheita para este estudo foi realizada na sala 5
das Consultas Externas, sala esta equipada com o necessario para concretizar a avaliagdo aos

pacientes. Foi pedido previamente autorizagao ao enfermeiro responsavel para o uso desta sala.

Era pedido ao paciente para ap0s a realizacao do tratamento podolégico a ocorrer no Consultorio de
Podologia das Consultas Externas, para se dirigir 3 sala 5 para se concretizar a colheita, a este

voluntariamente.

Esta sala era ampla, bem iluminada com luz natural, apresentando uma secretaria onde era aplicada
0 inquérito, a Escala de Lawfon e Brody e a Escala de Beck, e uma marquesa onde eram realizadas as
avaliagdes relativas aos sinais e sintomas neuropaticos. Na Escala de Berg foi necessario o uso de
degraus e a sala apresentava um banco com 3 degraus e também era necessario o uso de um banco

além de uma cadeira, que também estava presente nesta sala.

No Hospital S. Jodo, em Valongo, a colheita foi realizada umas vezes na sala 5 e outras vezes na sala
2 das Consultas Externas, também aqui com a devida autorizagdo do enfermeiro responsavel para a

utilizagao destas salas.

Algumas colheitas foram realizadas antes do paciente se dirigir & consulta de Podologia, e outras
apos estas consultas. Estes eram encaminhados para a sala disponivel naquele dia, sendo-lhes

aplicado o estudo voluntariamente.

Ambas as salas eram de pequena dimensdo, mas muito bem equipadas, tendo também uma
secretaria para aplicagdo do inquérito, a Escala de Lawfon e Brody e a Escala de Beck, e uma
marquesa onde eram realizadas as avaliagdes relativas aos sinais e sintomas neuropaticos. Na Escala

de Berg, os degraus foram substituidos pelo podoscdpio, fazendo a mesma fungao dos degraus.

Em ambos os hospitais as salas disponiveis apresentavam agua quente, sendo esta necessaria para
avaliar um sinal neuropatico. Estas salas encontravam-se ainda bem isoladas, dando a privacidade

necessaria para a realizagao deste estudo.
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43 Populagao e amostra

Segundo Fortin, (2000), a populagdo é constituida por elementos que partilham caracteristicas
comuns, definidas por um conjunto de critérios, sendo que define amostra como um subconjunto de

um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagao.

A populacdo incluida neste estudo é constituida por individuos diabéticos, que frequentaram as
consultas externas de Pé Diabético do Hospital S. Jodo, E.P.E. em Valongo e Centro Hospitalar do Alto

Ave, E.P.E. em Guimaraes, tendo-se como amostra 30 destes doentes com idade superior a 18 anos.

A amostragem é um procedimento onde um grupo de pessoas & escolhido de forma a obter

informagdes que se encontram relacionadas com um fenémeno (Fortin, 2000).

0 método de amostragem utilizado foi o ndo probabilistico, do tipo acidental. Para Fortin, (2000), a
amostragem n3do probabilistica, € um método de selegdo sequndo o qual cada elemento da populagao
nao tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar @ amostra, sendo a amostragem
acidental formada por sujeitos que sao facilmente acessiveis e estao presentes no local determinado,

num momento preciso.

431 Critérios de inclusao

= |ndividuos com idade superior a 18 anos;
= |ndividuos de ambos os géneros;

= (Com diagndstico de Diabetes Mellitus;

= Que participe voluntariamente;

= |ndividuos que ndo possuem critérios de exclusao;

43.2 Critérios de exclusao

= |ndividuos com diagnostico de patologia neurolégica nao diabética;

= |ndividuos com défice cognitivo, diagnosticado ou evidente;

= |ndividuos diagnosticados com dor critica e que estejam a tomar AINES e/ou opiacios que
tenham tomado no dia;

= |ndividuos com polineuropatias sintomaticas ndo diabéticas.
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4.4 Tipo de estudo

O tipo de estudo deste trabalho corresponde ao nivel Il, descritivo correlacional e qualitativo.

Num estudo descritivo correlacional, os estudos exploram e determinam a existéncia de relagoes

entre varidveis com vista a descrever essas relagdes (Fortin, M. F.; Ducharme, F., 2000).

45 Varidveis

Segundo Fortin, Coté, & Vissandjée, (2000), as varidveis sdo qualidades, propriedades ou

caracteristicas de objetos, de pessoas ou situagoes que sao estudadas numa investigacao.

A definicao operacional de uma varidvel & construida de maneira a que a variavel possa ser

observada, medida ou manipulada numa dada situagao (Polit & Hungler, 1995).

As varidveis apresentam classificacbes diferentes, mediante a sua utilizagdo no processo de
investigagdo. Assim sendo, tem-se varidveis dependentes e varidveis independentes (Fortin, Coté, &
Vissandjée, 2000).

Lista de varidveis em estudo:
- Género

- |dade

- Tipo de Diabetes

- Tempo de Diabetes

Varidveis dependentes:

- Caracteristicas Neuropaticas
- Equilibrio

- Dependéncia/ Independéncia

- Depressao
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L6 Pré-teste

No sentido de avaliar a eficacia, tempo de duracdo e adaptacdo do investigador ao questionario

realizou-se um pré-teste.

Este pré-teste foi aplicado a 5 individuos que correspondiam aos critérios de inclusao no Hospital S.
Jodo, E.P.E. — Valongo no dia 21 de maio de 2014 das 9h00 as 14h00.

Na realizacdo deste pré-teste foi possivel constatar que ndo era possivel fazer a colheita de dados
durante o horario de estagio pois a manha era totalmente preenchida com consultas nao tendo

disponibilidade para uma dedicagao ao estudo.

Sendo assim, tomou-se por iniciativa fazer a colheita ap6s o horario de estagio.

4.7 Procedimentos de colheita de dados

Antes de iniciar a colheita de dados foi explicada verbalmente uma apresentacao do estudo ao
participante (Anexo VI), sendo assim obtido o consentimento escrito da sua prestacdo voluntaria no

estudo. (Anexo VII)

Como instrumento de colheita de dados para a concretizagao do estudo foi realizado um inquérito de
aplicagdo indireta, com perguntas relativas 3 caracterizagdo sociodemografica (Anexo VIII) e uma
grelha de recolha de dados com informacao relativa @ avaliagdo neuroldgica nos membros inferiores,
encontrando-se aqui uma questao de aplicacao direta, a avaliagao da dor pela escala visual analdgica.

(Anexo IX)

O inquérito realizado foi transversal, sendo que este tipo de inquérito tem como objetivo recolher
dada informagdo num dado momento deste. Este foi utilizado visto querer-se avaliar um grupo de
diabéticos, encontrando-se estes na consulta externa de Podologia, para verificar a existéncia de

polineuropatia diabética (Duhamel & Fortin, 2000).

Todas as questdes relacionadas com os dados sociodemograficos sao essenciais para obter respostas
aos objetivos propostos neste estudo. Estas questfes sao: a idade, sexo, se o paciente é diabético e
qual o tipo de diabetes, ha quanto tempo apresenta esta patologia, se apresenta outras patologias,

como hipertensao arterial, problemas cardiacos e dislipidemias, e qual a sua situagao profissional.

Para obter a informagdo da neuropatia diabética realizada na amostra deste estudo, utilizou-se a
publicacdo da Secretaria de Estado de Saude-Distrito Federal, relativa as Diretrizes da Sociedade

Brasileira da Diabetes, sendo concebido com base no Termo de Cooperagao Técnica-Cientifico
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assinado entre a SBD e a SES-DF, em 21 de junho de 2012, constituida por 6 itens (Pedrosa, Tavares,
Saigg, Batista, & Carvalho, 2014).

Na sua aplicagao, inicialmente o paciente encontrava-se deitado numa marquesa em decUbito dorsal,
com ambiente calmo, onde foi realizada a inspecdo (primeiro item) e com base na publicagdo
escolhida para a avaliagdo da neuropatia diabética, esta avaliagao é realizada pela simples
observagao. Sequndo a publicacao presente em anexos, de Pedrosa, Tavares, Saigg, Batista &
Carvalho, (2014), verifica-se se existe ou nao vasos dilatados dorsais, pele seca ou fissuras, se a cor
da pele se encontra normal, se existem sinais sugestivos de micose interdigital e ungueal, pelos,

calosidades e se o calgado é adequado.

Sendo este item avaliado pela observacao, podendo induzir ddvidas de interpretagao perante varios
avaliadores de alguns sinais clinicos, torna-se pertinente mostrar e reforcar, visto ja terem sido
abordados e por uma questdo de organizagao, em que critérios foi baseada esta avaliagdo, mostrando
segundo varios autores ja referenciados neste estudo na revisao da literatura, e que seguidamente se

mencionam, exceto Jarvis, (2012), quais sao, para eles o aspeto de alguns destes sinais.
Os vasos dorsais dilatados sao visiveis, através de um relevo venoso no dorso do pé (Pereira, 2004).

Segundo Viana, (2007), as fissuras nos pés apresentam-se como finas laceragdes lineares da

epiderme, podendo formar fendas, capazes de alcangar a derme, variando em espessura.

A pele de um pé com neuropatia apresenta uma cor rosada, podendo ou nao apresentar pelos,
dependendo este ultimo sinal se existe ou nao atingimento dos foliculos pilosos por disfungao
auténoma (Pereira, 2004). A cor da pele serd normal, se ao observar a tonalidade da cor da pele dos

pés, esta se encontrar homogénea e consistente com o histérico genérico do paciente (Jarvis, 2012).

As lesbes de micose na pele podem apresentar um aspeto de escamagao entre os dedos dos pés,
particularmente na zona lateral do terceiro e quarto espacos interdigitais, podendo-se disseminar por
toda a superficie inferior dos dedos. Dependendo do tipo de fungo pode-se observar processos
inflamatdrios com bolhas nas plantas dos pés ou sobre os dedos (Clayton, Hay, & Midgley, 1998). Nas
lesbes das unhas, a micose pode-se apresentar de varias formas e atingir qualquer area da unha,
podendo-se verificar descolamento no bordo livre da unha, espessamento, manchas brancas na

superficie ou deformacdo da unha (Clayton, Hay, & Midgley, 1998).

As hiperqueratoses formam-se a nivel de pontos de apoio ou de atrito, provocando zonas de
endurecimento da pele, de cor amarelada na planta do pé ou a nivel das articulages dos dedos

(Associagao Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2010).

Para evitar compressdo nas areas de deformidade é necessario o uso de calgado adequado, onde 0

antepé nao pode ficar apertado, evitando assim pressao indevida sobre os dedos dos pés e
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essencialmente o sapato deve-se ajustar a flutuagoes diarias de volume que s3o comuns em

pacientes com neuropatia diabética periférica (Batista, Pinzur, Monteiro, & Taira, 2009).

No segundo item verificou-se a existéncia ou ndo de deformidades no pé do paciente, com base nas
figuras presentes na publicacao utilizada para avaliagao da neuropatia diabética tais como: dedo em
garra, cabecas dos metatarsos ou arco plantar medio proeminentes, e ainda a presenga ou nao de

hallux valgus.

0 hallux valgus ndo tem muita significancia nesta avaliacao, visto que pode ser uma deformidade de

causas de outras patologias (Internacional Working Group on the Diabetic Foot, 2007-2011).

Para avaliar a sensibilidade protetora plantar (item 3), utilizou-se o monofilamento de Semmes-
Weinstein de 10 gramas. Inicialmente aplicou-se o monofilamento nas maos do paciente para que ele
identificasse o que iria sentir, de seguida, de maneira a que este nao visse a sua aplicacao, pediu-se
entdo para fechar os olhos. Este foi colocado perpendicular a superficie da pele, evitando que desliza-
se 30 longo desta, exercendo forga suficiente apenas para o dobrar levemente, sendo que a duragao
da sua aplicagao foi de aproximadamente 2 sequndos. O procedimento da sua avaliagao consistiu em
pressiona-lo contra a pele e perguntar ao paciente se ele sentiu a pressdo aplicada (sim ou nao). As
areas plantares para a aplicacao do monofilamento foram: a superficie plantar do hallux, a 1.,3.2e 5.2
cabecas metatarsais bilateralmente repetindo-se a aplicagao 2 vezes no mesmo local, alternando com
pelo menos uma aplicacao falsa, assinalando-se na figura da grelha de colheita de dados, as areas de
teste com insensibilidade ao monofilamento. A sensibilidade protetora esteve presente em cada local
se 0 paciente respondeu corretamente a duas das trés aplicagdes, e esteve ausente com duas das
trés respostas incorretas. Durante esta avaliacao, encorajou-se o paciente dizendo que estava a fazer

o correto.
Este procedimento vai de acordo ao referido por Baker, Apelqvist, & Schaper, (2012) indicando que:

* Primeiramente deve-se aplicar o monofilamento nas maos do paciente (cotovelo ou testa)
para que ele saiba o que esperar;

= 0 paciente ndo deve ver se ou onde o profissional aplica o monofilamento. Os locais a serem
testados nos dois pés sdo a superficie plantar do hallux, a 1.* e 5.° cabegas metatarsais
bilateralmente;

= Aplicar o monofilamento perpendicular a superficie da pele;

= Aplicar forga suficiente apenas para dobrar levemente o monofilamento;

» A duragdo total da abordagem (contato com a pele e remogdo do monofilamento) deve ser
aproximadamente 2 segundos;

= Aplicar o monofilamento na area de teste, e ndo sobre uma Ulcera, calo, cicatriz ou tecido

necrosado;
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= Evitar que o monofilamento deslize ao longo da pele ou entre em contato repetidamente
com o local do teste;

= Pressionar o monofilamento contra a pele e perguntar ao paciente se ele sente a pressao
aplicada (sim/nao) e, em sequida, onde sente a pressao (pé esquerdo/ pé direito);

= Repetir essa aplicacao duas vezes no mesmo local, mas alternando com pelo menos uma
aplicacao “falsa”, em que nenhum monofilamento é aplicado;

= A sensibilidade protetora estara presente em cada local se o paciente responder
corretamente a duas das trés aplicagdes; e estard ausente com duas das trés respostas
incorretas;

= Encorajar o paciente durante os testes;

= 0 profissional de salde deve estar ciente da vida Gtil do monofilamento (500 horas).

Recomenda-se aplicar o teste em 10 pacientes e colocar o monofilamento em descanso.

Segundo Boulton, et al, (2008), Pérez, Vitarella, Guzman, Pedrosa, Rojas, & Braver, (2010) e
Sociedade Brasileira de Diabetes, (2012-2013), as areas de teste devem ser: a superficie plantar do

hallux, 1.2, 3. e 5.° cabegas metatarsais.

Para avaliacao dos sintomas neuropaticos o paciente é questionado sobre o que sente. Este quarto
item é cotado com pontos, sendo o resultado maximo de 9, segundo a publicagao presente em

anexos, de Pedrosa, Tavares, Saigg, Batista & Carvalho, (2014).

Se sente ardor, dorméncia ou formigueiro teve uma cotacdo de 2 pontos; fadiga, caibras ou dor
(como pontadas) correspondeu a 1 ponto. Se o local mais frequente da sintomatologia forem os pés,
correspondeu a 2 pontos, se ocorrer nas pernas foi dado 1 ponto, se acontecer noutro local ndo se
atribuiu pontuacao. Foi-lhe questionado se os sintomas ocorrem durante a noite, correspondendo a 2
pontos, ou de dia, em que nao foram atribuidos pontos; a ambos correspondeu a 1 ponto. Se ja
acordou 3 noite devido aos seus sintomas foi atribuido 1 ponto adicional, se ndo, ndo se somaram
pontos; e 0 que o alivia o sintoma, caminhar correspondeu a 2 pontos, levantar-se atribuiu-se 1

ponto, sentar-se ou deitar-se ndo se somaram quaisquer pontos.

Os sinais neuropaticos (item 5) pesquisaram-se com o diapasao de 128 Hz, o martelo de reflexos,

incluindo a sua agulha e escova e dois gobelés um para a agua fria e outro para a agua quente.

O diapasao e o martelo avaliam as fibras grossas sensitivas e motoras e o reflexo aquiliano
respetivamente; para avaliar as fibras finas o pino ou objeto pontiagudo identifica a sensibilidade
dolorosa, e tubos de ensaio, um com agua fria e outro com agua quente avaliam a sensibilidade
térmica. Estes testes foram validados em estudos prospetivos e podem ser usados para diagndstico

da neuropatia diabética periférica (Boulton, 2004).
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Para a avaliagdo do diapasao, inicialmente aplicou-se este nos pulsos do paciente para que este
soubesse o que iria sentir. A sua aplicagao foi realizada no dorso da falange distal do 1.° dedo do pé,
com a orientagdo perpendicular e pressdo constante, repetindo-se este procedimento duas vezes,
alternadamente, com pelo menos uma aplicagao falsa. Se o diapasao nao foi sentido no hallux, o
teste foi repetido no maléolo tibial. O teste foi positivo se o paciente respondeu corretamente pelo
menos a 2 das 3 aplicacdes, e negativo com 2 das 3 respostas incorretas. A avaliacao foi realizada de
maneira a que o paciente ndo visse a realizacdo do teste, pedindo para fechar os olhos, incentivando-

0 e mostrando que estava a proceder corretamente, sendo a avaliagao constatada em ambos os pés.

Este procedimento deve ser realizado imediatamente ap6s o diapasao ter sido submetido a vibragao e
sequndo Bakker, Apelqvist, & Schaper, (2012):

» Inicialmente o diapasdo deve ser aplicado nos pulsos do paciente (ou cotovelo ou clavicula)
para que ele saiba o que esperar;

= (O paciente nao deve ver se ou onde o profissional aplica o diapasao, o0 qual é aplicado sobre
o dorso da falange distal do primeiro dedo do pé;

= (O diapasao deve ser aplicado perpendicularmente e com uma pressao constante;

= Repetir essa aplicagao duas vezes, mas alternar com pelo menos uma aplicagao “falsa” em
que o diapasao nao esta a vibrar;

= Se o paciente nao for capaz de sentir as vibragoes no hallux, o teste é repetido numa area
mais proxima (maléolo, tuberosidade tibial);

= |ncentivar o paciente durante os testes,;

= (O teste sera positivo se o paciente responder corretamente pelo menos a duas de trés

aplicagdes e negativo com duas das trés respostas incorretas;

Para avaliar a sensibilidade dolorosa utilizou-se a agulha e a escova do martelo de reflexos onde o
paciente teve de distinguir se o profissional estava a aplicar a agulha ou a escova com pelos,
alternando um instrumento entre outro sem que o paciente se apercebe-se qual o instrumento
colocado, em ambos os pés, pois segundo Singh, Armstrong, & Lipsky (2005), na sensibilidade
dolorosa o paciente deve ser capaz de realizar a distingao entre um objeto rombo e outro pontiagudo,

sendo que se n3o o conseguir apresenta alteragao na sensibilidade dolorosa.

A sensibilidade térmica foi avaliada através da pesquisa, com dois gobelés, um com agua fria e outro
com agua quente em ambos os pés, em diferentes zonas do pé. O paciente teve de ser capaz de
identificar, nas diferentes areas de aplicagdo dos gobelés, se a dgua se encontrava quente ou fria,
pois segundo Singh, Armstrong, & Lipsky (2005), na sensibilidade térmica o paciente deve ser capaz

de distinguir se |he esta a ser aplicado um instrumento quente ou frio em diferentes dermatomos.
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Para a avaliagao do reflexo aquiliano, o paciente sentou-se na marquesa com os joelhos apoiados
sobre esta, de forma a que o pé, relaxa-se livcemente e com a cabega de borracha do martelo fez-se
uma ligeira percursdo sobre o tenddo de aquiles, realizando-se este procedimento duas vezes em
cada pé, sendo a resposta negativa se nao ocorreu flexao plantar do pé, pois segundo Campbell,
(2007), a percursao do martelo de reflexos articulares no tenddo de aquiles provoca a contragdo dos
musculos posteriores da perna, causando flexao plantar do pé, sendo que na sua avaliagao o paciente

deve estar com os joelhos apoiados sobre uma mesa, deixando o pé relaxado.

Na grelha de recolha de dados os sinais neuropaticos sdo avaliados com pontuagdo, sendo o
resultado maximo de 10 pontos, sequndo a publicagao presente em anexos de Pedrosa, Tavares,
Saigg, Batista & Carvalho, (2014).

Ao realizar o procedimento da avaliagdo dos reflexos aquilianos, se este sinal estava ausente foram
atribuidos 2 pontos para cada pé; se existiu sinal presente ao reforco foi dado 1 ponto para cada pé;
se estava presente nao foram atribuidos pontos. Na avaliagao da vibragao, dor e temperatura, se
estes sinais estavam diminuidos ou ausentes atribui-se 1 ponto para cada pé; se estavam presentes

nao foi dada pontuagao.

No item 6 obteve-se o diagndstico da neuropatia diabética periférica através dos resultados da
cotacao dos sintomas, que sao cotados de 0 a 2: normal; 3 a 4: leve; 5 a 6: moderado e 7 a 9: grave; e
dos resultados da cotagao dos sinais, que sao cotados de 0 a 2: normal; 3 a 5: leve; 6 a 8: moderado e
de 9 a 10: grave, segundo a publicagao presente em anexos de Pedrosa, Tavares, Saigg, Batista &
Carvalho, (2014).

Para avaliagao da intensidade da dor foi usada a Escala Visual Analdgica com aplicagao direta. Neste
teste foi pedido ao paciente para assinalar com um ponto na linha da escala quantificada de 0 a 100
mm, para atribuir um valor que quantifique a intensidade da dor provocada pelos sintomas
neuroldgicos, pois sequndo Wood, (2004), esta escala consiste numa linha de 10 cm, em que o O
corresponde & auséncia de dor e 0 10 ao maximo de dor imaginavel. Esta escala é passivel de ser

preenchida diretamente pela paciente e ser valorizada por um profissional de satde em 10 segundos.

Esta escala é cotada da seguinte maneira: com valores inferiores a 40 mm : leve; 40 a 69 mm:
moderada e valores maiores ou iguais a 70 mm: grave; sendo que sem intensidade de dor o valor é de
0 mm e a pior dor possivel é definida com 100 mm, sequndo a publicagdo presente em anexos de

Pedrosa, Tavares, Saigg, Batista & Carvalho, (2014).

Apds a obtengdo dos resultados dos sinais, sintomas e da Escala Visual Analdgica, pode-se

diagnosticar a neuropatia diabética periférica como:
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» Dolorosa: resultados de sintomas maior ou igual que 5 e resultado de sinais neuropaticos
maior ou igual que 3;

= Com risco de ulceragao: resultado de sinais maior ou igual a 6 com ou sem sintomas,

» Assintomatica (somente resultado de sinais): leve maior ou igual que 3; moderada maior ou
igual que 5 e grave maior ou igual que 7,

= Neuropatica: resultados de sintomas maior ou igual que 5 (sinais ausentes) e/ou escala

visual analdgica maior ou igual que 40 mm.

Para a avaliagdo do equilibrio, utilizou-se a Escala de Equilibrio de Berg (Anexo X), com aplicagao
indireta, sendo esta composta por 14 itens onde se avaliou a habilidade do paciente se sentar, ficar de
pé, alcancar, girar em volta de si mesmo, olhar para cima dos seus ombros, ficar sobre apoio unipodal

e transpor degraus.

Cada item possui uma escala ordinal e cinco alternativas que varia de 0 (ndo pode executar) a 4

(desempenho normal), com pontuagao total de 56 pontos (Oliveira, Cacho, & Borges, 2009).

Os resultados da classificagao do equilibrio s3o divididos em trés grupos: 0-20, 21-40 e 41-56, sendo
que para os pacientes com pontuagao de 41-56 o risco de quedas € considerado baixo; de 21-40 o
risco € moderado; e abaixo de 20 o risco é considerado elevado (Berg, Wood-Dauphinee, Williams, &

Gayton, 1992).

As instrucdes para a aplicagao desta escala, que se realizou em aproximadamente 30 minutos

fundamentaram-se em Oliveira, Cacho, & Borges, (2009) referindo que:

= Se deve pedir ao paciente para manter uma dada posi¢ao por um tempo determinado;

= Pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo foram atingidos, caso o paciente
precise de supervisdo para a realizacdo das tarefas ou se o paciente se apoia num suporte
externo ou ainda recebe ajuda do investigador;

= Pedir ao paciente para manter o equilibrio enquanto tenta realizar uma tarefa;

= Nos itens 1,3 e 4 é utilizada uma cadeira com bragos;

= (O material necessario consiste em uma régua com medicao até 25 cm., um reldgio, duas
cadeiras (uma com bragos e outra sem) e um banco ou degrau para ser utilizado no item

12.

Para avaliar a independéncia nas atividades instrumentais utilizou-se a escala de Lawfon e Brody
(Anexo XI) com aplicagdo indireta, questionando o paciente se consegue usar o telefone, se é capaz
de ir as compras, de preparar refei¢oes, de fazer a lida de casa, tratar da roupa, se é capaz de andar

em meios de transporte publicos, tomar medicagdo e se é capaz de fazer gestdo do seu préprio
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dinheiro, sem qualquer ajuda, necessitando de alguma ajuda ou se é totalmente incapaz de fazer

estas tarefas.

Esta avaliagdo consiste em questionar o paciente em oito dominios da fungdo de tarefas diarias
(Araljo, Pais-Ribeiro, Oliveira, Pinto, & Martins, 2008); (Sequeira, 2007).

A escala é pontuada de 0 a 16, apresentando variaveis cujos extremos sao total independéncia e total
dependéncia (Azeredo & Matos, 2003).

Posteriormente Lawton e Brody alteraram a escala apresentando esta, na mesma proporgao, mais
uma variavel. Sendo que a pontuagao atribuida de: 0-5: significa dependéncia grave ou total; 6-11:
dependéncia moderada; e 12-16: dependéncia ligeira ou independente (Araljo, Pais-Ribeiro, Oliveira,
Pinto, & Martins, 2008).

Este instrumento foi de facil aplicacdo, rapido, demorou cerca de 10 minutos, fornecendo auto relatos

de informacao sobre habilidades funcionais necessarias para viver em comunidade.

Para avaliar a depressao utilizou-se a escala de Beck (Anexo XllI), com aplicagdo indireta, sendo que
no inicio do estudo esta avaliagao seria de aplicagao direta, mas perante a dificuldade de
interpretacao e alteragdo cognitiva que os pacientes apresentavam no pré-teste foi determinada a

aplicacao indireta.

Esta avaliacdo foi composta por 21 itens, abrangendo as componentes cognitivas, afetivas,
comportamentais e somaticas da depressdo. Cada item apresentou quatro afirmagdes que variaram
quanto 3 intensidade (0 a 3), sendo lidas ao paciente, podendo este escolher qual das quatro

afirmac6es descreviam os seus sintomas.

O resultado final foi obtido mediante o somatorio dos 21 itens perante a pontuagao: 0-9: o paciente
nao apresentava depressdo; 10-18: indicavam depressdo leve ou moderada; 19-29: depressao

moderada a grave; 30-63: depressao grave (Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1996).

Segundo Giavoni, Melo, Parente, & Dantas, (2008) a pontuagdo para diagnosticar a depressao
consiste em: valores menores que 11 pontos: o paciente nao apresenta depressao ou apresenta
depressao minima; valores entre 12 a 19 pontos: depressao leve a moderada; valores finais entre 20 a

35: indicam depressdo moderada a grave; e valores finais entre 36 a 63: indicam depressao grave.

Existem varios critérios para definir a pontuacao, distinguindo os niveis de depressdo utilizados na

escala de Beck, dependendo da amostra e dos objetivos de estudo (Gorestein & Andrade, 1998).

Segundo Ruscio & Ruscio, (2002), comparagdes entre estudos utilizando a escala de Beck tornam-se

inconsistentes em fungdo dos diferentes pontos utilizados.
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4.8 Anadlise estatistica

Foi utilizada a estatistica descritiva para caraterizar os dados recolhidos. Os dados qualitativos foram
descritos através de frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%). Nos dados quantitativos foi
inicialmente verificada a simetria, através da anadlise do skewness e da curtose, e a normalidade
através do teste Shapiro-Wilk (n<30 individuos por grupo), tendo-se verificado que apenas a idade
seguia a distribuicdo normal. Esta analise foi feita para cada variavel por grupo de observagado. Assim
sendo, a idade foi descrita através da média, como medida de tendéncia central, e do desvio padrao
como medida de dispersao, enquanto os restantes dados quantitativos, nimero de sinais e sintomas
neuropdticos, intensidade da dor e resultados da avaliagdo da instabilidade (Escala de Berg),
funcionalidade (Escala de Lawton e Brody) e depressdo (Escala de Depressdo de Beck), foram
descritos através da mediana, como medida de tendéncia central, e dos percentis 25 e 75, como

medida de dispersao.

Para a comparacao do sexo entre os individuos com e sem perda de sensibilidade protetora foi
aplicado o Teste Qui-quadrado, tendo em conta que se verificaram os pressupostos para a utilizagao
do teste (menos de 20% de células com valor esperado <5 e nenhuma célula com valor esperado <1).
Tendo em conta que a variavel idade seguia a distribuicao normal, foi aplicado o Teste T-Student
para amostras independentes para a comparagao da idade entre os individuos com e sem

sensibilidade protetora.

Tendo-se verificado que as restantes variaveis nao seguiam a distribuicdo normal, para comparar o
numero de sintomas ou sinais neuropaticos, a intensidade da dor, a instabilidade, a funcionalidade e
a depressao entre sexos e para comparar a instabilidade, a funcionalidade e a depressao entre os
individuos com e sem perda de sensibilidade protetora, foi aplicado o teste ndo paramétrico para

duas amostras independentes, Teste Mann-Whitney.

Tendo em conta que as variaveis nao sequiam uma distribuicdo normal, para verificar a associagao
entre a idade, o nimero de sintomas ou sinais neuropaticos, a intensidade da dor, a instabilidade, a

funcionalidade e a depressao, foi aplicado o Coeficiente de Correlagdo Ndo Paramétrico — Spearman

(rs).

Para o tratamento dos dados estatisticos, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social
Sciences — Versdo 22.0 (IBM SPSS Statistics 22.0, Chicago, Estados Unidos da América). O nivel de
significancia para rejeicdo da hipotese nula em todos os testes estatisticos foi fixado em 0=0.05

(intervalo de confianga de 95%).
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5 Resultados

Neste capitulo irdo ser apresentados os resultados obtidos através da colheita de dados, em que
numa fase inicial sera efetuada a caracterizacao da amostra, de seguida os resultados da avaliagcao
da neuropatia diabética, da instabilidade postural e funcionalidade e avaliagao da depressao. Por

ultimo serdo apresentados os resultados dos cruzamentos entre as variaveis em estudo.

5.1 Caraterizacao da amostra

A amostra foi constituida por 30 doentes diabéticos das consultas externas de Podologia do Hospital
de Valongo e CGuimaraes, que cumpriam os critérios de inclusao e exclusao anteriormente
estabelecidos. Destes participantes, 16 (53,3%) eram do sexo feminino, sendo que 3 participantes
(10,0%) estavam empregados, 3 (10,0%) estavam desempregados e os restantes eram reformados. A
idade média dos participantes foi de 67,3 anos (desvio padrdo: 10,12), sendo a idade minima 47 anos e
a idade maxima 86 anos. Na tabela 1, & possivel analisar as carateristicas da histéria médica dos

participantes.
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Tabela 1 - Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) das carateristicas da historia médica

Amostra Total

n (%)
Tipo de Diabetes
Tipo 1 2(6,9%)
Tipo 2 27 (93,1%)
Missing 1
Tempo com Diabetes
<10 anos 7 (23,3%)
Entre 10 e 20 anos 8 (26,7%)
> 20 anos 15 (50,0%)
Presenca de Outras Patologias
Hipertensdo Arterial 24 (80,0%)
Patologia Cardiaca 6 (20,0%)
Dislipidemia 16 (53,3%)

Analisando a descrigdo sociodemografica e os dados da histéria médica (Tabela 1), é possivel contatar
que, na sua maioria, os participantes eram do sexo feminino, reformados, com histéria de diabetes
tipo 2 ha mais de 20 anos e apresentavam doengas concomitantes como hipertensdo arterial e

dislipidemia.

5.2 Avaliagao da neuropatia diabética

A gravidade da neuropatia foi avaliada através da inspecdo, presenca de deformidades, perda de
sensibilidade protetora, presenca de sintomas e sinais neuropaticos e presenca de dor. Os resultados
da analise da inspecao, presenca de deformidades e perda de sensibilidade protetora, encontram-se

apresentados na (Tabela 2).
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Tabela 2 - Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) da avaliagdo da neuropatia

Amostra Total

n (%)

Inspegao
Cor da pele normal
Pele seca / fissuras
Vasos dorsais dilatados
Micose Interdigital
Micose Ungueal

Pelos presentes

23 (76,7%)
24,(80,0%)
16 (53,3%)
4(133%)
22 (73,3%)

16 (53,3%)

Calosidades 19 (63,3%)
Calgado adequado 26 (86,7%)
Presenca de Deformidades
Pé Cavo 9(30,0%)
Pé Plano 9 (30,0%)
Exostose lateral do 1.° metatarso e
exostose lateral do 5.° metatarso B (26.7%)
Dedos em Garra 7 (233%)
Sensibilidade
Perda de Sensibilidade 16 (53,3%)
Local: 1° cabega metatarsal 6 (37.5%)

Local: 3% cabeca metatarsal
Local: 5% cabegca metatarsal

Local: superficie plantar do hallux

11(68,8%)
10 (62,5%)

4(25,0%)
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Ao analisarmos a tabela 2, podemos verificar que, na inspe¢ao, @ maioria dos doentes diabéticos
apresentavam pele seca ou fissuras, micose ungueal, calosidades, vasos dorsais dilatados, pelos
presentes, mas tinham uma cor da pele normal e usavam calcado adequado. A maioria dos
participantes nao apresentava deformidades do pé, mas apresentava perda de sensibilidade, avaliada

através de monofilamentos, principalmente nos 3° e 5° metatarsos.

Relativamente as restantes carateristicas da Neuropatia, foi possivel verificar que os participantes
apresentavam uma mediana de 8,0 sintomas neuropéticos (percentil 25: 5,8; percentil 75: 8,0), uma
mediana de 6,0 sinais neuropaticos (percentil 25: 4,0; percentil 75: 7,3) e uma mediana de 45,0 mm
(percentil 25: 20,0; percentil 75: 60,0) na escala visual analdgica de dor (EVA). Os resultados da
presenca de sintomas e sinais neuropaticos e presenca de dor por categorias de gravidade

encontram-se apresentados na (Tabela 3).
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Tabela 3 - Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) da presenca de sintomas e sinais

neuropaticos e da avaliagao da dor

Amostra Total

n (%)
Sintomas Neuropaticos
Normal (0-2 pontos) 2(6,7%)
Leve (3-4 pontos) 3(10,0%)
Moderado (5-6 pontos) 8 (26,7%)
Grave (7-9 pontos) 17 (56,7%)
Sinais Neuropaticos
Normal (0-2 pontos) 1(3,3%)
Leve (3-5 pontos) 10 (33,3%)
Moderado (6-8 pontos) 17 (56,7%)
Grave (9-10 pontos) 2(6,7%)
Dor
Ausente 2(6,7%)
Leve (<40mm) 10 (33,3%)
Moderado (entre 40 e 70 mm) 12 (40,0%)
Grave (>70 mm) 6 (20,0%)

Analisando a tabela 3, podemos constatar que a maioria dos doentes diabéticos apresentavam

sintomas neuropaticos graves, sinais neuropaticos moderados e dor moderada.

Relativamente ao diagnéstico de neuropatia diabética periférica (NDP) foi possivel constatar que 24
doentes (80,0%) apresentavam uma NDP dolorosa, ou seja, sintomas neuropéticos > 5 e sinais
neuropaticos > 3, 19 doentes (63,3%) apresentavam uma NDP com risco de ulceragdo, ou seja, sinais
neuropaticos > 3, com ou sem a presenga de sintomas, 8 doentes (26,7%) apresentavam uma NDP
assintomatica grave, ou seja, sinais neuropaticos > 7, e 28 doentes (93,3%), apresentavam dor

neuropatica, ou seja, sintomas neuropaticos = 5 ou dor = 40 mm na EVA.
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5.3 Avaliagao da instabilidade postural e funcionalidade

Para a avaliacdo da instabilidade postural, foi utilizada a Escala de Berg. Esta escala, composta por 14
itens, apresenta uma pontuagao compreendida entre 0 e 56 pontos, sendo que quanto menor a
pontuacao, maior a instabilidade e consequentemente o risco de queda. Para a avaliagao da
funcionalidade na realizagao das atividades da vida diaria, foi aplicada a Escala de Lawton e Brody.
Esta escala é composta por 8 itens, apresenta uma pontuagao compreendida entre O e 16 pontos,
sendo que quanto menor a pontuagao, maior dependéncia. Os resultados da avaliagao da

instabilidade e funcionalidade encontram-se na (Tabela 4).

Tabela 4 - Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) obtida em cada categoria da escala de
Berge Escala Lawton e Brody e mediana, percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75) do resultado final das

escalas

Amostra Total

n (%)
Escala de Berg
Alto risco de queda (0-20 pontos) 8 (26,7%)
Moderado risco de queda (21-40 pontos) 8 (26,7%)
Baixo risco de queda (41-56 pontos) 14 (46,7%)
Mediana (P25; P75) 37,5 (13,0; 46,5)
Escala de Lawton E Brody
Dependéncia total ou grave (0-5 pontos) 4(13,3%)
Dependéncia moderada (6-11 pontos) 5(16,7%)
Dependéncia ligeira ou Independente (12-16 pontos) 21(70,0%)
Mediana (P25; P75) 15,5 (8,0; 16,0)

Analisando os resultados apresentados na tabela 4, é possivel constatar que na escala de Berg, a
maioria dos participantes apresentavam baixo risco de queda, e que na escala de Lawfon & Brody, a

maioria dos participantes apresentavam uma dependéncia ligeira ou eram independentes.
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5.4 Avaliagao da depressao

Para a avaliacdo da depressao, foi utilizada a Escala de Depressao de Beck. Esta escala, composta por
21 itens, apresenta uma pontuacao compreendida entre 0 e 63 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacao, maior a sintomatologia depressiva. Os resultados da avaliacao da depressao encontram-

se na (Tabela 5).

Tabela 5 - Frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%) obtida em cada categoria da escala de

depressao de Beck e média e desvio padrao do resultado final da escala

Amostra Total

n (%)
Escala de Depressao de Beck
N3o apresenta depressao (0-9 pontos) 1 (36,7%)
Depressdo leve a moderada (10-18 pontos) 8 (26,7%)
Depressao moderada a grave (19-29 pontos) 9 (30,0%)
Depressao grave (30-63 pontos) 2(6,7%)
Mediana (P25; P75) 12,5 (7,0; 21,3)

Analisando os resultados apresentados na tabela 5, & possivel constatar que a maioria dos

participantes ndo apresenta sintomatologia depressiva.

5.5 Comparagao das carateristicas da neuropatia diabética, instabilidade,

funcionalidade e depressao entre sexos

Os resultados da gravidade da neuropatia, considerando a perda de sensibilidade protetora, a
presenca de sintomas e sinais neuropaticos e a presenca de dor, assim como os resultados da
avaliagdo da instabilidade, funcionalidade e depressao foram comparados entre sexos e encontram-

se apresentados de seguida.

Em relacdo a sensibilidade protetora, foi possivel constatar que 10 participantes do sexo feminino
(62,5%) e 6 participantes do sexo masculino (42,9%) apresentavam perda de sensibilidade, nao

havendo diferengas estatisticamente significativas entre os sexos (Teste Qui-Quadrado: p=0,282).
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Tabela 6 - Mediana (Med), percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75) dos resultados das carateristicas da

neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e depressao por sexo e respetiva comparagao

Sexo Feminino Sexo Masculino Teste

Med (P25; P75) Med (P25; P75) Mann-Whitney

Sintomas Neuropéticos (0-9 pts) 8,0 (5,3; 8,0) 75 (5,8; 8,3) 0,949
Sinais Neuropaticos (0-10 pts) 6.0 (4,0;7,5) 6,0 (4,0;7.3) 0,827

Dor (0-100 mm) 50,0 (50,0; 67,5)  25,0(8,8;40,0) 0,002*

Escala de Berg (0-56 pts) 33,0 (8,5; 41,8) 47,0 (24,5; 52,0) 0,018*

Escala de Lawtone Brody(0-16 pts) 13,0 (8,0; 16,0) 16,0 (14,5; 16,0) 0,056
Escala de Depressdo de Beck (0-63 pts) 18,0 (11,0; 21,8) 75 (6,5;16,5) 0,026*

* p<0,05 — Existem diferengas estatisticamente significativas

Analisando os resultados apresentados na tabela 6, & possivel verificar que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos na intensidade da dor, na instabilidade e na depressao.
0 sexo feminino apresenta maior intensidade de dor, pior pontuagao na escala de Berg, ou seja, maior
risco de queda, e maior pontuagdo na escala de depressao de Beck, ou seja, maior sintomatologia

depressiva.

N3o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os sexos no numero de

sintomas e sinais neuropaticos e na funcionalidade, avaliada através da Escala de Lawfon e Brody.

5.6 Associagao entre a idade e as carateristicas da neuropatia diabétics,

instabilidade, funcionalidade e depressao

De seguida foi verificada a associagao entre a idade e a gravidade da neuropatia, os resultados da

avaliacao da instabilidade, da funcionalidade e da depressao.

A média da idade dos individuos com perda de sensibilidade protetora foi de 71,3 anos (desvio padrao:

8,22) e dos individuos sem perda de sensibilidade protetora foi de 62,8 anos (desvio padrao: 10,42),
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sendo os individuos com perda de sensibilidade protetora significativamente mais velhos do que os

restantes (Teste T-Student Independente: p=0,018).

Tabela 7 - Coeficiente de correlagdo de Spearman (rs) e respetivo valor de prova (p) da associagdo
entre a idade e a presenca de sinais e sintomas neuropaticos, a presenca de dor e os resultados da

avaliacao da instabilidade, da funcionalidade e da depressao

ldade
s p
Sintomas Neuropéticos (0-9 pts) 0,114; 0,549
Sinais Neuropaticos (0-10 pts) 0,173; 0,360
Dor (0-100 mm) 0,334; 0,07
Escala de Berg(0-56 pts) -0,535; 0,002*
Escala de Lawtone Brody(0-16 pts) -0,684; <0,001*
Escala de Depressdo de Beck (0-63 pts) 0,458; 0,011*

* p<0,05 - Existe uma associagao estatisticamente significativa

Analisando a tabela 7, é possivel verificar que, ndo existe associagdo entre a idade e a gravidade da
neuropatia diabética, avaliada pela presenga de sintomas e sinais neuropaticos e pela intensidade da
dor. Contudo, foi possivel verificar que existe uma associagdo moderada negativa entre a idade e a
instabilidade e a funcionalidade, sendo que quanto maior a idade, menor a pontuagao nas escalas de
Berg e Lawton e Brody, ou seja, pior estabilidade e funcionalidade. Foi também possivel verificar que
existe uma associagdo moderada positiva entre a idade e a depressao, ou seja, quanto maior a idade,

maior a presenga de sintomatologia depressiva.

5.7 Associacao entre as caracteristicas da neuropatia diabética e a

instabilidade, funcionalidade e depressao

A comparagao dos resultados da avaliagdo da instabilidade, da funcionalidade e da depressao entre

os individuos com ou sem perda de sensibilidade encontram-se na (Tabela 8).
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Tabela 8 - Mediana (Med), percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75) dos resultados das carateristicas da

neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e depressao por sexo e respetiva comparagao

Com Perda de
Sensibilidade

Med (P25; P75)

Sem Perda de
Sensibilidade

Med (P25; P75)

Teste

Mann-Whitney

Escala de Berg (0-56 pts) 34,5 (5,8; 42,5) 44,0 (29,8; 49,8) 0,092
Escala de Lawtone Brody(0-16 pts) 13,0 (8,0; 16,0) 16,0 (14,5; 16,0) 0,100
Escala de Depressao de Beck (0-63 pts) 16,0 (8,0; 21,8) 10,5 (6,5; 20,5) 0,317

* p<0,05 — Existem diferencas estatisticamente significativas

Ao analisar os resultados da tabela 8, podemos verificar que nao existem diferengas estatisticamente
significativas no resultado da avaliagao da instabilidade, da funcionalidade e da depressao, entre os

individuos com ou sem perda de sensibilidade protetora.

Por Gltimo, foi analisada a associacao entre as carateristicas da gravidade da neuropatia diabética,
nomeadamente o nimero de sintomas e sinais neuropaticos e intensidade dor, com a instabilidade,

funcionalidade e depressao. (Tabela 9)

Tabela 9 - Coeficiente de correlagdo de Spearman (rs) e respetivo valor de prova (p) da associagdo
entre a gravidade da neuropatia diabética e os resultados da avaliagdo da instabilidade, da

funcionalidade e da depressao

Sintomas Sinais
. Ly Dor
Neuropaticos Neuropaticos
fs; P
fs; p fs; p

Escala de Berg (0-56 pts) -0,238; 0,206 -0,434; 0,017* -0,326; 0,079
Escala de Lawtone Brody(0-16 pts) -0,087; 0,647 -0,422; 0,020* -0,265; 0,158
Escala de Depressao de Beck (0-63 pts) 0,216; 0,251 0,387; 0,035* 0,413; 0,023~

* p<0,05 - Existe uma associagao estatisticamente significativa
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Analisando os resultados, podemos verificar que ndo existe associagdo entre a presenga de sintomas
neuropaticos e a avaliacao de instabilidade, funcionalidade e depressao. Contudo, ao analisarmos os
resultados dos sinais neuropaticos, podemos constatar que existe uma associacao moderada negativa
entre o nimero de sinais neuropaticos e a instabilidade e funcionalidade, sendo que quanto maior 0
n0imero de sinais neuropaticos, menor a pontuacao nas escalas de Berg e Lawton e Brody, ou seja,
pior estabilidade e funcionalidade. Foi também possivel verificar que existe uma associagao
moderada positiva entre o nimero de sinais neuropaticos e a depressao, ou seja, quantos mais sinais

neuropaticos os participantes tém, maior a presenca de sintomatologia depressiva.

Quando analisamos os resultados da dor, podemos constatar que a intensidade da dor n3o se
encontra associada a instabilidade e a funcionalidade, mas apresenta uma associagao moderada
positiva com a depressao, ou seja, quanto maior a intensidade da dor, maior a presenca de

sintomatologia depressiva.
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6 Discussao

Na discussao dos resultados proceder-se-3 a referéncia dos aspetos mais significativos deste estudo,

tendo como referéncias os objetivos propostos.

Todo este estudo foi direcionado para avaliagao da neuropatia diabética e a sua influéncia a nivel da
estabilidade postural, independéncia e depressao. Para escolher o método mais indicado recorreu-se
a uma pesquisa prévia e aprofundada, a qual se revelou conclusiva, tendo-se elegido para avaliagao
da neuropatia, a publicagao presente em anexos de Pedrosa, Tavares, Saigg, Batista & Carvalho,
(2014).

A intensidade da dor foi avaliada pela escala visual analdgica. Sendo o tipo de escala mais utilizada
para a intensidade da dor por ser considerada um método de avaliacdo sensivel e fidedigna para a
avaliacdo desta varidvel (Wodd, 2004). A escala de equilibrio de Berg foi o instrumento usado para
avaliar a instabilidade postural. Este método de avaliagdo tem tido larga utilizagdo para avaliar o
equilibrio, sendo um instrumento valido, confiavel, ndo s6 para a investigagao como na pratica clinica
(Silva, et al.,, 2007). A escala de Lawton e Brodyfoi o método de avaliagdo da funcionalidade escolhido
neste estudo. Este instrumento é muito Util para identificagdo da funcionalidade do individuo, por
exemplo, perante uma patologia degenerativa cronica, no presente momento, e para identificar a
melhoria ou agravamento ao longo do tempo (Pavarini & Neri, 2000). Para avaliar a depressao
recorreu-se a3 escala de depressao de Beck Esta escala foi validada em muitos paises e
profundamente analisada quanto aos critérios de confiabilidade e validade (Gorestein & Andrade,
1998).

De forma a facilitar a compreensao deste capitulo, os resultados serdo debatidos de acordo com a

sua apresentagao no capitulo de “apresentagao de resultados”.

6.1 Anadlise descritiva

Relativamente a caracterizagdo da amostra, observou-se que a idade média foi de 67 anos. A
diabetes tipo 2 apresentou uma percentagem de 93,1%, sendo que esta se encontrava em 50% da
populagdo da amostra ha mais de 20 anos. Estes dados vao de encontro ao referido por Serra, (2008),
indicando que no nosso pais, a neuropatia apresenta maior incidéncia e maior prevaléncia na
diabetes tipo 2 e aumenta com o tempo de patologia segundo Bibbo, Patel, Orth, O Brien, & Corrall,
(2006), abrangendo individuos com duragao de diabetes mellitus, superior a 10 anos (Boulton, Vinik &

Arezzo, 2005).
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Quanto 3 presenga de outras patologias associadas, na amostra constatou-se essencialmente a
hipertensdo e a dislipidemia, presentes na maioria da populagdo. Estas percentagens sao
concordantes com o referido na literatura indicando que a hipertensao e dislipidemia desempenham
um papel importante como fatores independentes de risco para o desenvolvimento de complicacdes

na diabetes, tais como a neuropatia diabética periférica (Tesfaye, et al., 2005);(Wiggin, et al., 2009).

Relativamente a avaliacao da neuropatia diabética constatou-se na inspecao a presenca de todos os
sinais frequentes mediante esta patologia clinica, sendo a pele seca com fissuras uma das alteragdes
que apresenta maior percentagem com 80 %, sendo este dado consensual com o que foi
referenciado, por Boulton, (2004), segundo o qual a disfuncdo autonémica envolve fibras dos nervos
simpaticos, com repercussao sudomotora e lesao na fungao das glandulas sudoriparas, levando a
anidrose e consequente ressecamento da pele, o que favorece hiperqueratoses e fissuras, dado
clinico muito frequente na maioria dos pacientes com polineuropatia diabética. Um outro sinal clinico
presente na maioria da populagao da amostra é o uso de calgado adequado, dado fundamental para
evitar compress3o nas areas de deformidade. E necessario o uso de calgcado adequado, onde o antepé
nao pode ficar apertado, evitando assim pressao indevida sobre os dedos dos pés e essencialmente o
sapato deve-se ajustar a flutuagdes diarias de volume que sdo comuns em pacientes com neuropatia
diabética periférica (Batista, Pinzur, Monteiro, & Taira, 2009). No estudo de Rocha, Zanetti, & Santos,
(2009), ao analisar-se os comportamentos adequados em relagdo aos cuidados essenciais com o0s
pés, verificou-se que mais de 50% dos pacientes da amostra usam calgado macio e confortavel,

verificando, estes, o calcado antes de o usar.

Nas deformidades verificou-se o pé cavo e o pé plano com igual percentagem de 30%, sendo este
dado clinico clarificador para o estudo, pois segundo Abbot, Garrow, Carrington, Morris, Van Ross, &
Boulton, (2005), Boulton, et al., (2008), Pérez, Vitarella, Guzman, Pedrosa, Rojas, & Braver, (2010),
Sociedade Brasileira de Diabetes, (2012-2013), as deformidades neuropaticas como as cabegas dos
metatarsos e arco proeminentes, sdo componentes incluidas na avaliagao da neuropatia diabética. O
atingimento de fibras motoras causa atrofia e fraqueza da musculatura intrinseca do pé, alterando a
sua arquitetura causando deformidade neste (Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal,
2010). Ocorrendo assim hiperextensao dos tenddes flexores resultando em proeminéncia das cabegas
metatarsicas e do arco plantar médio, sofrendo o0 arco plantar médio sobrecarga em pé cavo ou pé

plano. (Pedrosa & Tavares, 2014).

Através dos dados da perda da sensibilidade protetora plantar, realizada pelo monofilamento, foi
constatado que 53,3% dos pacientes da amostra, apresentaram perda de sensibilidade nesta
avaliagdo, dado muito importante pois, a sensibilidade protetora plantar avaliada com o

monofilamento de 10 gramas é uma alternativa isolada de diagndstico clinico positivo de neuropatia
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diabética periférica (Serra, 2008). Este achado revela-se como um fator chave para o
desenvolvimento de ulceragdes e maior suscetibilidade de traumas, como por exemplo, as quedas
(Armstrong, 1999). Sequndo Abbot, Garrow, Carrington, Morris, Van Ross, & Boulton, (2005), Boulton,
et al,, (2008), Pérez, Vitarella, Guzman, Pedrosa, Rojas, & Braver, (2010), Sociedade Brasileira de
Diabetes, (2012-2013), a sensibilidade protetora plantar é avaliada através do monofilamento 10

gramas mais um teste ou de sensibilidade vibratoria, ou dolorosa ou reflexo do tendao de aquiles.

De acordo com os sintomas neuropaticos verificou-se que na maioria da populagdo na amostra estes
eram graves, ao contrario dos sinais onde a maioria apresentou sinais moderados. Estes resultados
sugerem que existe dificuldade em descrever os sintomas neuropaticos, pois eles diferem na
gravidade da neuropatia (Boulton, 2014). Esta sintomatologia pode alterar ao longo do dia, agravando
desconfortavelmente e sendo mais dolorosa a noite, produzindo insénias, fadiga, caibras musculares
que se iniciam distalmente e podem subir para proximal lentamente. Os sinais destes doentes variam
consoante as fibras nervosas envolvidas. O atingimento de fibras nervosas finas produz sensagao
diminuida de dor e temperatura, enquanto que o dano das fibras sensoriais grossas produz
diminuicdo da sensagao ao toque leve, a vibragdao e posicao, diminuicao de reflexos profundos
(Schmid, Neumann, & Brugnara, 2003). A pessoa que perdeu alguma sensibilidade a dor ndo perdeu
completamente a habilidade de sentir dor, pois esta é sentida em nivel alto de stress. Existem relatos
de sintomas graves, outros moderados, leves e até auséncia total de sintomas, sendo assim o
diagndstico de neuropatia diabética periférica ndo pode ser realizado sem uma avaliagao clinica e a
auséncia de sintomas nunca deve ser considerada auséncia de neuropatia diabética periférica
(Boulton, 2004).

Ao evidenciar-se neste estudo os sintomas graves, sinais moderados, quando é pedido para
quantificar a dor na escala visual analdgica, o paciente poderd ndo estar a adequar os sintomas
graves a dor moderada apresentada em 40 % da populagao na amostra, pois sequndo Schestatsky,
(2008), os pacientes com dor neuropética diabética referem queixas multiplas e complexas, existindo
um pobreza na descricao verbal para caracterizar este tipo de dor, ndo conseguindo quantifica-la. A
maioria destes doentes tentam descrever os seus sintomas perante o recurso da analogia (“é como se
fosse um...") (Schestatsky, 2008).

No diagnéstico da neuropatia diabética periférica a maioria dos doentes apresentou neuropatia
dolorosa, indo de encontro aos sintomas que se apresentaram graves, pois sequndo Boulton, (2014),
nos sintomas dolorosos graves o0s pacientes descrevem sensagao de queimadura ou ardor, dores

lancinantes, como facadas penetrantes.

Quando se analisou a instabilidade postural através da escala de Berg, verificou-se que a maioria da

populacao da amostra apresentou baixo risco de quedas, assim como na avaliagao da funcionalidade,
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através da escala de Lawton e Brody onde se observou que a maioria dos pacientes apresentou
dependéncia ligeira ou independéncia. Também na avaliacdo da depressao, através da escala de Beck,
constatou-se que a maioria dos pacientes ndo apresentou depressao. Estas trés avaliacbes ndo vao
de acordo com o referido na revisao da literatura, sendo que este estudo se baseou em resultados
longitudinais e transversais de Vileikyte & Gonzalez, (2014), realizados ao longo de 18 meses de
acompanhamento de pacientes diabéticos. Na presenca de neuropatia diabética, a dor, a instabilidade
com baixa autoeficacia no caminhar e medo de cair, o declinio funcional sdo indicadores significativos
para a presenca de depressdo. Este presente estudo foi realizado em apenas 4 meses, sendo pouco
tempo e tendo pouca amostra para possivelmente os resultados destas trés variaveis se confirmarem
como positivas. A constatacao de que a maioria da amostra nao apresente depressao & uma variavel
modificavel quanto a interpretacdo de cada autor a avalia-la, pois segundo Giavoni, Melo, Parente, &
Dantas, (2008), a pontuagdo para diagnosticar a depressdo consiste em: valores menores que 11
pontos: o paciente nao apresenta depressao ou apresenta depressao minima; valores entre 12 a 19
pontos: depressao leve a moderada; valores finais entre 20 a 35: indicam depressao moderada a
grave; e valores finais entre 36 a 63: indicam depressao grave. Existem varios critérios para definir a
pontuacao, distinguindo os niveis de depressao utilizados na escala de Beck, dependendo da amostra
e dos objetivos de estudo (Gorestein & Andrade, 1998). Segundo Ruscio & Ruscio, (2002),
comparagoes entre estudos utilizando a escala de Beck tornam-se inconsistentes em fungao dos

diferentes pontos utilizados.

6.2 Discussao dos resultados correlacionais

Relativamente a um dos objetivos, a relagdo entre os sexos com as varidveis dependentes do estudo,
verificou-se que o sexo feminino apresenta maior intensidade de dor, pois a tolerancia a dor, perante
uma patologia, e a capacidade de senti-la sem verbalizar sao influenciadas por raga, sexo, cultura,
religido e geralmente as mulheres reportam dor mais intensa em relagdo aos homens (Oliveira &
Gabbai, 1998). Também o sexo feminino apresentou pior pontuagdo na escala de Berg, ou seja, maior
risco de queda, constatando-se estes dados através da revisdo da literatura, pois segundo Fried,
Tangen, Walston, Newman, & Gottdiener, (2000), as mulheres por possuirem uma menor capacidade
de massa magra e forga muscular, estdo mais suscetiveis a queda, por desequilibrio postural em
relagao aos homens, com o aumento de idade. Quando se relacionou o sexo com a depressao,
constatou-se que o sexo feminino apresenta maior pontuagao na escala de depressao de Beck, visto
0 sexo ser um fator de risco em distlrbios como a depressao, em que as mulheres tém mais
probabilidades de os desenvolver em relagdo aos homens (Peyrot & Rubin, 1997). Nao foram

encontradas diferengas significativas entre os sexos, nos sinais e sintomas neuropaticos, este dado
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vai de encontro ao exposto por Gagliardi, (2003), referindo que, quanto ao sexo, ndo parece existir

diferenca através de sintomas e sinais na evolugdo da gravidade da neuropatia diabética.

Constituindo também um dos objetivos, a comparacao entre a idade e as caracteristicas da
neuropatia diabética, a instabilidade postural, funcionalidade e depressao, constatou-se que existe
uma associagao moderada negativa entre a idade e a instabilidade e a idade e a funcionalidade,
sendo que quanto maior a idade, menor a pontuacao nas escalas de Berg e Lawton e Brody, ou seja,
pior estabilidade e funcionalidade. Esta situagao verifica-se, pois sequndo Andrade, Stella, Barbieri,
Rinaldi, Hamanaka, & Gobbi, (2011), a capacidade de manter o equilibrio postural diminui com o
aumento da idade, devido a perda de recegao sensorial, lentidao do processo cognitivo e dificuldade
na execugao da resposta motora exigida. A autonomia é a capacidade de decisao, de autocontrolo e
independéncia, de realizar algo com os seus proprios meios, € ter a capacidade de decidir e escolher
as suas acdes e atitudes, garantindo uma qualidade de vida saudavel. Com o passar dos anos, as
pessoas ficam mais vulneraveis a situacoes que podem levar a perda de autonomia e independéncia
(Paschoal, 1996). Foi também possivel verificar que existe uma associagdo moderada positiva entre a
idade e a depressao, ou seja, quanto maior a idade maior a presenca de sintomatologia depressiva.
Estes dados constatam-se pois sequndo Zimerman, (2000), todo o ser humano, em qualquer fase da
sua vida, pode experimentar sintomas depressivos, com o aumento de idade a probabilidade de
padecer desta doenga é ainda maior, pois irdo surgindo inUmeras limitages e perdas. Sintomas
depressivos, como desesperanga, irritabilidade, sentimentos de culpa e punicao, assim como sintomas
fisicos como fadiga, perda de peso e diminuigao da libido, sdo sintomas que vao surgindo com um

mau envelhecimento (Beck, n.d.).

Por Ultimo, quando se analisou os resultados dos sinais neuropaticos constatou-se que existe uma
associagao moderada negativa entre o nUmero de sinais neuropaticos e a instabilidade e
funcionalidade, sendo que quanto maior o ndmero de sinais neuropaticos, menor a pontuagao nas
escalas de Berg e Lawton e Brody, ou seja, pior estabilidade e funcionalidade. Foi também possivel
verificar que existe uma associacao moderada positiva entre 0 nimero de sinais neuropaticos e a
depressao, ou seja, quanto mais sinais neuropaticos, maior a presenga de sintomatologia depressiva.
Estes dados enquadrando-se na revisdo bibliografica realizada neste estudo que consta que a
integracao sensorial € o processo pelo qual o sistema nervoso central dirige e organiza as
informagdes sensoriais, de maneira a promover respostas adaptativas e adequadas (Roy, 1999). 0
sistema somatosensorial mecaniza a informagao sensorial sobre tato, posicao, dor e temperatura. Os
recetores envolvidos na conducdo destas sensacdes sdo os mecanorecetores (de tato e
propriocepgdo), os termorecetores (de temperatura) e os nocirecetores (para dor ou estimulos

nocivos) (Costanzo, 2014). Existem 2 vias para a conducdo da informagdo somatosensorial para o
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sistema nervoso, o sistema da coluna dorsal e o sistema antrolateral. O sistema da coluna dorsal
processa as sensagoes de tato fino, pressdo, vibragdo e propriocepgao (posicdo do membro). O
sistema anterolateral processa as sensagdes de dor, temperatura e tato grosseiro (Dangelo & Fattini,
2007). A polineuropatia sensitivo-motora cronica, apesar de afetar a parte motora, é
predominantemente sensitiva, afetando inicialmente a porgao distal dos membros mais longos,
diminuindo assim, a sensibilidade tatil, térmica, dolorosa e vibratdria, podendo levar a completa
aboligdo dos reflexos profundos (Moreira, et al., 2005). Os sintomas e essencialmente os sinais destes
doentes variam consoante as fibras nervosas envolvidas. O dano das fibras sensoriais grossas produz
diminuicdo da sensacao ao toque leve, a vibragao e posicao e diminuicao de reflexos profundos, por
sua vez, o atingimento de fibras nervosas finas produz sensagao diminuida de dor e temperatura
(Schmid, Neumann, & Brugnara, 2003). A perda de sensibilidade nos membros inferiores & um dos
principais fatores que contribuem para a diminuicdo das aferéncias da coordenacao motora e,
portanto, para a regulacdo do controlo postural (Cimbiz & Cakir, 2005). A polineuropatia diabética
pode comprometer a estabilidade postural visto que a integridade do sistema propriocetivo se
encontra afetado nesta patologia, dificultando a manutengdo do controlo postural, tendo por
consequéncia as quedas e lesdes associadas (Cimbiz & Cakir, 2005). A instabilidade postural nos
doentes com polineuropatia diabética esta relacionada com um sofrimento psicolégico, devido as
restricdes nas AVD's (atividade de vida diarias), pois perdem a sua independéncia (Yardley, 2003). A
capacidade de movimento do individuo pelo ambiente &€ uma componente da fungao fisica
extremamente importante; constituindo um pré-requisito para a execugdo das atividades de vida
didaria e a manutencdo da independéncia, estando alterada pode provocar dependéncia e
incapacidades (Macknight & Rockwood, 1995). As alteragdes que ocorrem na polineuropatia diabética
a nivel dos recetores sensoriais, a diminuigdo da resposta motora, avaliada através dos sinais, a
instabilidade postural sao acometimentos que irdo diminuir e causar desordem na capacidade de
realizar as atividades de vida diarias, levando 3 depressao (Pomeroy, Warren, & Honeycombr, 1999).
Relativamente a analise dos resultados da dor constatou-se que a intensidade da dor apresenta uma
associagao moderada e positiva com a depressao, ou seja, quanto maior a intensidade da dor, maior a
presenca de sintomatologia depressiva. Estes dados sdo consensuais com o referido na literatura
onde a dor é o sintoma mais angustiante da neuropatia diabética periférica e a principal razao para
se procurar cuidados médicos. A experiéncia de dor € um processo complexo que envolve nao apenas
mecanismos sensitivos, mas também cognitivos e emocionais, podendo levar a depressao (Tesfaye &
Selvarajah, 2012). A PNDD é uma fonte de disfuncdo fisica grave, sofrimento emocional e qualidade
de vida mais baixa (Galer, Gianas, & Jensen, 2000) . Esta situagdo clinica por vezes acompanhada
com dor incapacitante, promove uma alteracao negativa sobre o sono, a capacidade de trabalhar de

forma eficaz (funcionalidade), humor, atividades recreativas, mobilidade e qualidade geral de vida,
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danificando as percegdes de competéncia em papéis familiares importantes (Quattrini & Tesfay,
2003). Alguns pacientes podem sentir um estado constante de cansago devido a privagdo do sono,
outros sdo incapazes de manter um emprego e quando a situagao é grave podera ocorrer redugao
acentuada do limiar fisico, o que interfere nas atividades de vida diarias, podendo levar a depressao
(Quattrini & Tesfay, 2003).
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7 Conclusao

Chegada ao fim do estudo que se prop0s realizar, onde se pretendia classificar a gravidade da
neuropatia nos doentes com diabetes nas consultas externas do Hospital S. Joao, E.P.E., em Valongo e
do Centro Hospitalar do Alto Ave, EP.E., em Guimar3des, apresentam-se as conclusoes obtidas

relativamente aos objetivos propostos.

Em relagdo a severidade da neuropatia nos dominios da dor, perda da sensibilidade, instabilidade
postural e depressao, foi possivel constatar que a maioria dos doentes diabéticos apresentou perda

de sensibilidade, dor moderada, nao apresentando instabilidade postural e depressao.

Quando se analisou a relagao das caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade,
funcionalidade e depressao entre sexos, verificou-se que o sexo feminino apresenta maior
intensidade de dor, assim como maior instabilidade e maior sintomatologia depressiva, ndo sendo
encontradas diferengas significativas entre os sexos nos sinais e sintomas neuropaticos e na

funcionalidade.

Em relacdo a associacdo da relacdo das caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade,
funcionalidade e depressao com a idade, constatou-se que existe uma associagao entre a idade com
a instabilidade e a funcionalidade e a depressao, concluindo-se que com o aumento da idade pior
instabilidade e funcionalidade, e maior presenga sintomatologia depressiva. Verificou-se ainda que
nao existe associacdo entre a idade e a gravidade da neuropatia diabética, avaliada pela presenca de

sintomas e sinais neuropaticos e pela intensidade da dor.

Por fim, associando as caracteristicas da neuropatia diabética, a instabilidade, funcionalidade e
depressao, constatou-se que ndo existe associagao entre a presenca de sintomas neuropaticos com
estas variaveis. Contudo, ao verificar os resultados dos sinais neuropaticos, pode-se constatar uma
associacao entre os sinais neuropaticos com a instabilidade, funcionalidade e a depressdo. Em
relagdo a dor, constata-se que a intensidade da dor ndo se encontra associada a instabilidade e a
funcionalidade, apresentando uma associagdo com a depressao, ou seja, quanto maior a intensidade

da dor, maior a presenga de sintomatologia depressiva.

7.1 Consideracgoes finais

Apds terminar este estudo, a conclusao que se determina, é que apesar de este ser um tema ainda
pouco explorado revelou-se muito conclusivo e revelador. Espera-se que futuros estudos de

investigagdo possam desenvolver e enriquecer ainda mais este tema, que possivelmente servird de
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impulso, esperando que primem pela originalidade e pertinéncia. Sugere-se apenas que a amostra e

o0 tempo de estudo sejam maiores, para aumentar ainda mais a significancia destes resultados.
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Anexo | — Cronograma

MESTRADO EM PODIATRIA CLINICA (4' EDIGAO)
CRONOGRAMA DE ESTAGIOS 201312014

(Vs g 2|30 e [ @ so]00] 2| 3 ] 5 60 S0 2| 3 [ & sofoof 2| ] 0[5 so]ow| 2 |2 [ 5| [ o[ 00] 2
mmnnmﬁ BHEEEH

1

Feverelo

Morg

N

el

hedp deaa

Ao R
™ ¢

Cantre Hespitalae co Ata Ave (2°, 30 & 6° fuiras)
Carnad Fiaspital de Neasa Sanhera da Conceighe da Vaiengs {2, 3 ¢ 6* aifas)
Firas b adaratétia 46 Ortepadaioya da ESSVA (1 Grups o 15 4 15 dy)






Anexo [| — Seminarios

INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE

%’ CESPU

MESTRADO EM PODIATRIA CLINICA - 4® EDICAQ

UC de Estagio Profissionalizante - Seminarios

Data Horario Tema do Seminario
16-Jun-14 14h/19h Genética do Canco
18-Jun-14 9h/14h Patologias da Comunicacdo
19-Jun-14 8h/13h Feridas e Viabilidade Tecidular
19-Jun-14 14h/19h Fitoterapia
20-Jun-14 14h/1Sh Analise Estatistica
21-Jun-14 9h/14h Analise Estatistica

Vila Nova de Famalicao, 30 de maio de 2014

0 Coordenador do Curso

Dr. Domingos Gomes






Anexo Il — Registo de dados para a realizagao do relatdrio de estagio

Data: / / Hospital:

Nome: n2 processo: DataN.._/_/
Antecedentes:

Medicagdo:

Diagnéstico:

Tratamento:

Nome: N2 processo: DataN.._/_/
Antecedentes:

Medicacdo:

Diagnéstico:

Tratamento:

Nome: N2 processo: DataN.._/ /
Antecedentes:

Medicacgdo:

Diagnéstico:

Tratamento:

Nome: n2 processo: DataN.._/ /
Antecedentes:

Medicagdo:

Diagnéstico:

Tratamento:







Anexo IV — Carta de pedido de autorizagao do orientador

Declaracao do Orientador

Para os devidos efeitos, eu, Liliana Marta M.A. Avidos, declaro aceitar ser orientadora do relatério
de estagio e respectivo trabalho de investigagdo nele integrado, intitulado “Gravidade da
neuropatia periférica em doentes diabéticos.” da aluna Alexandra Magalhaes, do 2° ano do curso
do Mestrado em Podiatria Clinica da Escola Superior de Salde Vale do Ave do Instituto Politécnica

de Salde do Norte.

Vila Nova de Famalicao, 2 de Abril de 2014

A orientadorsa,

Professora Doutora Liliana Avidos
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Anexo V — Carta de pedido de autorizagao da aluna @ Comissao

Coordenadora

Exma. Comissdo Coordenadora do

Curso de Mestrado em Podiatria Clinica

Venho por este meio apresentar a proposta do tema para a dissertagdio ¢ o respetivo plano
de trabalhos a desenvolver neste ano letivo de 2013/2014, assim como, a proposta para

orientador da mesma.

Proponho-me a desenvolver o tema “Classificagio da gravidade da neuropatia nos doentes com

diabetes nas consultas externas de Podologia em Valongo e Guimardes”, sob a orientagédo do (a)
Professora Doutora Liliana Avidos na Escola Superior de Satide do Vale do Ave (ESSVA).

Junto anexo o plano de trabalhos a desenvolver, assim como a declaragdo de aceitagdo do

orientador.

Com os melhores cumprimentos

Vila Nova de¢ Famalicdo, 2\ ¢ 2:3 / SX)/Q

X CA (<58 (% A C 5

(Assinatura)






Anexo VI — Apresentacao do estudo

TITULO: Classificacdo da gravidade da neuropatia nos doentes com diabetes nas consultas externas de
Podologia em Valongo e Guimaraes.

Investigadora: Alexandra Magalh3es Orientadora: Professora Doutora Liliana Avidos

Objetivo Principal:

Avaliar a severidade da neuropatia em quatro dominios (dor, perda de sensibilidade, instabilidade postural e
depressdo).

Objetivos secundarios:

= (Comparar as caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e depressao entre sexos.
= Associar 3 idade e caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e depressao.
= Associar as caracteristicas da neuropatia diabética, instabilidade, funcionalidade e depress3o.

Justificagdo do Estudo:

Com a realizagdo deste estudo, pretende-se perceber como uma alteragdo da condigao fisica altera o
funcionamento psicossocial dos doentes diabéticos com neuropatia diabética, ou seja, como uma doenga
cronica e degenerativa como a diabetes pode levar a depressdo, tendo esta situagdo impacto na qualidade de
vida disria destes doentes, refletindo-se na sociedade em que estdo inseridos. O doente com neuropatia
diabética poderd no decorrer da patologia apresentar uma depress3o, serd de todo essencial prevenir esta
situacdo, se este doente estiver a ser acompanhado por uma equipa de profissionais adequados as suas
necessidades. Salienta-se a Podologia, que pelas suas competéncias, ird diagnosticar, tratar e essencialmente
prevenir os seus problemas podolégicos, sendo que com 2 orientagao do podologista, o doente ira obter uma
maior qualidade de vida.

Método:

Para o instrumento colheita de dados realizou-se um inquérito de administragdo indireta com perguntas
relativas 3 caracterizagdo sociodemografica e grelha de recolha de dados com informag3o relativa aos sinais e
sintomas neuropéaticos, encontrando-se nesta Gltima um dado relativo & intensidade da dor com aplicacdo
direta. Também se aplicou a escala de Berg que contempla 14 itens relativos a habilidades motoras de aplicagdo
indireta. Para a caracterizagdo da autonomia nas atividades de vida didrias dos doentes foi feito um
questiondrio de Lawton e Brody de administragdo indireta. Para finalizar, aplicou-se a escala de Beck, que
contempla 21 questdes de administragao indireta com 4 opgdes de resposta.

Aspetos Eticos:

A ética serviu de orientagdo na conduta deste estudo, de modo a que durante este ndo se ultrapasse os limites
que respeitem a dignidade humana. Foi devidamente informado aos pacientes que este estudo & voluntario e
an6nimo e os dados recolhidos serdo totalmente confidenciais.

Xl






Anexo VIl — Declaragao de consentimento informado

e
- ,
INSTITUTO POLITECNICO
DE SAUDE DO NORTE

Cédigo de Avaliagao

Declaragao de Consentimento Informado

Considero a " Declaracdo de Helsinquia  da Associagdo Médica Mundial
(Helsinguia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset Est 1996 e Edimburgo 2000)

Pelo presente procedimento de investigagdo e apds ter-me sido explicado o estudo a realizar para uma
tese de Mestrado em Podiatria Clinica, declaro que fui suficientemente informado (a) e esclarecido (a) da
conduta do estudo e que dela ndo fazem parte quaisquer intervengdo que coloquem em causa a minha

integridade fisica.

Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento do estudo, qualquer

questdo sobre este.

Fui devidamente alertado (a) que serd mantida a confidencialidade da minha identidade, através da
codificacdo de toda a informagao recolhida.
A minha participagao sera voluntaria, pelo que poderei interrompé-Ia a qualquer momento.

Pelo presente documento, consinto participar neste estudo.

Data / /

Assinatura do (a) participante

A investigadora (Alexandra José Ferreira Magalhaes)

Xl






Anexo VIII = Grelha de recolha de dados sociodemograficos

Classificagdo da gravidade da neuropatia nos doentes diabéticos das consultas

externas de Podologia do Hospital de Valongo e Guimar3es. =
Investigadora: Alexandra Magalhdes Orientadora: Professora Doutora Liliana Avidos %y ,

INSTITUTO POLITECNICO
OC SAUDE DO NORTE

Instituigdo: | | codigodeAvaliagio: [ |

|dade: Sexo: M[J F[J

Diabetes: [] Tipo

H& quanto tempo? <10 anos O
Entre 10 a 20 anos [
g 20 O
>20 anos
B
g
g
-
K=
g Outras patologias: Hipertensdo arterial [ Patologia Cardiaca O
g Dislipidemias =l
Situagdo profissional: Empregado O
Desempregado O

Reformado O







Anexo IX — Grelha de recolha de dados com informacao relativa a

avaliacao neuroldgica - versao original

1 SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
’ SUBSECRETARIA DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE .
DIRETORIA DE CICLOS DE VIDA E PRATICAS INTEGRATIVAS EM SAUDE T)

; ' COORDENAGAO CENTRAL DE DIABETES
= PROGRAMA DE NEUROPATIA E PE DIABETICO {2
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - DF DIABETES

Formulario para Avaliagao de Neuropatia e Doencga Arterial Periférica
Uso Hospitalar — Ambulatério de Referéncia

Nome:
Registro:| | | | |  ouCrondalfa:

Diabetes: Tipo 1 » Tipo 2 Telefone: { i- ] “ Data: | ; 8 }

[‘ =]

Idade: | | | anos

1. Inspecgdo (assinale o achado positivo ou negativo):

®
=
z
(o]

Achado Clinico

Vasos dilatados dorsais

Pele seca, rachaduras, fissuras
Cor da pele normal s
Micose interdigital

Micose ungueal

Pelos presentes s
Calosidades

Calcados adequados

Oooocoooon

ooopoooo

2. Deformidades (assinale):

Y
z/{:‘;

Sim O Nao 0O Sim O Nao 0 Sim 0O Nao
3. Perda da sensibilidade protetora (PSP):

* Areas de testes:

Monofilamento (ausente em qualquer area de teste)* 1%, 3% 5% metatarsos e
hélux bilateralmente

0 sim O Nao (assinale)

4. Limitagcao da mobilidade articular (sinal da prece): 0 Sim 0 Nao

5. Escore de sintomas neuropaticos (assinalar e pontuar o escore). Em relagéo aos pés e perna:

Pontuagao __Escore
Vocé sente? [J Queimagao, dorméncia ou formigamento: 2 pontos OU
u] Fadiga. caimbras ou dor (facada, pontada): 1 ponto
Qual o local mais frequente? [] Pés: 2 pontos [ Pernas: 1 ponto [0 Outro: 0 ponto.
Quando ocorre o sintoma? [J Durante a noite: 2 pontos [J Durante o dia e a noite: 1 ponto

O Apenas durante o dia: 0 ponto

Ja acordou a noite pelo sintoma? | O Nao

[J"Sim: 1 ponto adicional

O que alivia o sintoma? 0 Ao caminhar: 2 pontos [ Ao levantar-se: 1 ponto
[ Ao sentar-se ou deitar-se: 0 ponto

| Total de pontos
6. Escore de sinais neuropaticos (assinalar e pontuar o escore):
Teste neurolégico Pontuacao _Escore
Reflexos aquileus O Ausente: 2 pontos para cada pé [ Presente ao reforco: 1 ponto para cada pé
[J Presente: 0 ponto
Vibragdo [0 Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pé [ Presente: 0.ponto
Dor [ Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pé [J Presente: 0 ponto
Temp [0 Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pé [ Presente: 0 ponto
Total de pontos

Formulério confeccionado com base no Termo de Cooperagao Técnico-Cientifico assinado entre 2 SBD e 2 SES-DF, em 21 de junho de 2012

e -~ -

NI Formulario para avaliagao de neuropalia e doenca arterial periférica.

XVII



e Diagnéstico de PND:

Escore de SINTOMAS Escore de SINAIS
0 -2 [] Normal ! 0 -2 [] Normal
3-4[]Leve ~ 3-5[JLeve
5 — 6 [] Moderado it 6 — 8 [] Moderado
7—90] Grave Fey - 9-10[JGrave

Avaliacdo da intensidade do sintoma neuropatico - Escala Visual Analégica (EVA):

Sem dor -0 Pior dor possivel - 100
Mensuragdo: DDDmm Intensidade (assinale):[ ILeve < 40 [ IModerada = 40-69 |_|Grave = 70 mm

PND dolorosa*: Escore de sintomas 2 05 e Escore de sinais neuropaticos = 03 []Sim [[JNao
PND com risco de ulceragdo: Escore de sinais = 06 com ou sem sintomas [ Sim [INao

PND assintomatica (somente escore de sinais): Leve = 03, Moderada = 05, Grave = 07

Dor neuropatica*: Escore de sintomas 2 05 (sinais ausentes) e/ou EVA 2 40 mm []Sim [_INao

XVl



Grelha de recolha de dados com informacgao relativa a avaliagao

neuroldgica - vers3ao adaptada pelo autor desta investigagao

Formulario para a Avaliacao da Neuropatia

1. Inspegao:

Sinal Clinico

<
(<]}
o

Vasos dilatados dorsais

Pele seca/ fissuras

Cor da pele normal

Micose interdigital

Micose Ungueal

Pelos presentes

Calosidades

Calgado Adequado

OOOOO0O0og

N

2. Deformidades:

[ O B

2

e

[Jsim []Né&o [Jsim []Néo []sim [] N&o [Jsim [[] N&o
3. Perda de sensibilidade protetora:
*Areas de testes: T
1.9,3.9,52 Bl )y
Monofilamento (ausente em qualquer drea de teste)* :> motatarsosie = i—] @ [
hallux
[] sim ] NEo bilateralmente
(assinale) 3 i
4, Sintomas neuropaticos. Em relagdo aos pés e perna:
Pontuagao Resultado

0 que sente?

[] Ardor, dorméncia ou formigueiro: 2 pontos OU
[[] Fadiga, caimbras ou dor (pontada): 1 ponto

Qual o local mais frequente?

[] Pés: 2 pontos [] Pernas: 1 ponto  [] Outro: O ponto

Quando ocorre o sintoma?

[] Durante a noite: 2 pontos[_] Durante o dia e a noite: 1 ponto
[[] Avenas durante o dia: 0 ponto

Ja acordou & noite pelo sintoma?

[] Nao
[] Sim: 1 ponto adicional

0 que alivia o sintoma?

[C] Ao caminhar: 2 pontos [] Ao levantar-se: 1 ponto
[[] Ao sentar-se ou deitar-se: 0 ponto

Total de pontos

XIX



5. Sinais neuropaticos.

Teste neurolégico Pontuagao Resultado

Reflexos aquileus | [] Ausente: 2 pontos para cada pé ["JPresente ao repetir: 1 ponto para cada pé
[] Presente: O ponto

Vibragao [] Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pé  [] Presente: O ponto
Dor [] Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pé  [] Presente: O ponto
Temperatura [] Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pé  []Presente: O ponto

Total de pontos

6. Diagndstico de neuropatia diabética periférica (NDP)

Resultado de SINTOMAS Resultado de SINAIS
0 -2 [J Normal 0 - 2 [J Normal
3-4 [ Leve 3-5[] Leve
5 - 6 [J Moderado 6 — 8 [] Moderado
7 -9 [ Grave 9 - 10 [ Grave

Avaliacdo da intensidade do sistema neuropético — Escala Visual Analdgica (EVA):

Semdor- 0 Pior dor possivel - 100

Mensuracdo: CICJCImm  Intensidade(assinale): ClLeve < 40 [ Moderada = 40-69[] Grave = 70mm

NDP dolorosa : Resultado de sintomas = 05 e Resultado de sinais neuropaticos > 03 Sim [ Nao[
NDP com risco de ulceracdo: Resultado de sinais > 06 e com ou sem sintomas Sim [ Nao [J
NDP assintomética (somente resultados de sinais): Leve > 03, Moderada = 05, Grave > 07

Dor neuropética : Resultado de sintomas = 05 (sinais ausentes) e/ou EVA = 40 Sim [ Nao [




Anexo X — Escala de Berg

Instabilidade Postural

Escala de Berg

DESCRICAQ DOS ITENS Pontuagdo (0-4)

1. Da posicao de sentado para a posigdo de pé

2. Ficar em pé sem apoio

3. Sentado sem apoio

4. Da posigao de pé para a posigao de sentado

5. Transferéncias

6. Ficar em pé com os olhos fechados

7. Ficar em pé com os pés juntos

8. Inclinar-se para a frente com o brago esticado

9. Apanhar um objeto do chao

10.Virar-se para olhar para tras

11. Dar uma volta de 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente num degrau

13.Ficar em pé com um pé 3 frente do outro

14. Ficar em pé sobre uma perna

TOTAL

XX



1. DA POSICAQ DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE

o INSTRUGOES: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as maos como suporte.

() & Consegue levantar-se sem usar as maos e manter-se estavel, de forma autonoma
() 3 Consegue levantar-se de forma auténoma, recorrendo as maos

() 2 Consegue levantar-se, recorrendo as maos, apds varias tentativas

()1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

() 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO

o INSTRUGOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.

() 4 Consegue manter-se em pé, com seguranga, durante 2 minutos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos

() 1 Necessita de varias tentativas para se manter de pé , sem apoio, durante 30 segundos

() 0 Nao consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

e Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, deverd registar- se a

pontuagdo maxima no item 3. Prosseguir para o item 4.

3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM 0S PES APOIADOS NO CHAO OU
SOBRE UM BANCO

o INSTRUGOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

() 4 Mantém-se sentado com seguranga e de forma estavel durante 2 minutos
() 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos
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()1 Mantém-se sentado durante 10 segundos

() 0 Ndo consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos

4. DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO

o INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

() 4 Senta-se com seguranga com o minimo uso das maos

() 3 Ao sentar-se recorre as maos

() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
()1 Senta-se, de forma auténoma, mas sem controlar a descida

() O Necessita de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIAS

*  INSTRUGOES: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferéncias tipo “pivot”. Podem ser

utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem bragos) ou uma cama e uma cadeira sem bragos.

() 4 Consegue transferir-se com seguranga com o minimo uso das maos

() 3 Consegue transferir-se com seguranga, necessitando, de forma clara do apoio das maos
() 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicagGes verbais e/ou supervisao

() 1 Necessita de ajuda de uma pessoa

() O Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com seguranga

6. FICAR EM PE SEM APOIO E COM 0S OLHOS FECHADOS

o INSTRUGOES: Por favor, feche os olhos e fique imdvel durante 10 sequndos.

() 4 Consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisao
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() 2 Consegue manter-se em pé durante 3 sequndos

() 1 Nao consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de forma

estavel

() O Necessita de ajuda para evitar a queda

7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS
o INSTRUGOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permanega em pé sem se apoiar.

(') 4 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé, com seguranga, durante 1

minuto

() 3 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma e manter-se em pé durante 1 minuto, mas com

supervisao

() 2 Consegue manter os pés juntos, de forma auténoma, mas nao consegue manterd posicao durante

30 segundos

() 1 Necessita de ajuda para chegar a posigao, mas consegue manter-se em pé, com 0s pés juntos,

durante 15 segundos

() O Necessita de ajuda para chegar a posigdo mas ndo consegue manté-la durante 15 segundos

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRAGO ESTENDIDO AO MESMO TEMPO QUE SE
MANTEM DE PE

»  INSTRUGOES: Mantenha o brago estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcangar a maior
distancia possivel. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o brago estd a 90
graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registada é a
distancia que os dedos conseguem alcangar enquanto o sujeito estd na maxima inclinagdo possivel.

Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar a rotagdo do tronco.)

() 4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante (10 polegadas)
() 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranga (5 polegadas)
() 2 Consegue inclinar-se mais de Scm para a frente, com seguranga (2 polegadas)

() 1Inclina-se para a frente mas necessita de supervisdo



() O Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSIGAO DE PE

INSTRUGOES: Apanhe o sapato/chinelo localizado 3 frente dos seus pés.

() 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com seguranga
() 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisao

() 2 Nao consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distancia de 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e

mantém o equilibrio de forma auténoma
()1 Nao consegue apanhar o chinelo e necessita supervisao enquanto tenta

() 0 Nao consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE 0S OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO ESTA
DE PE

o INSTRUGOES: Vire-se e olhe para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O
examinador pode pegar num objeto para o paciente olhar e coloca-lo atras do sujeito para encorajs-

lo a realizar a rotagdo.

() 4 Olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso

() 3 Olha para tras por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o peso
(1) 2 Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilibrio

()1 Necessita de supervisao o virar

() O Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS

o INSTRUCOES: D& uma volta completa sobre si préprio. Pausa. Repetir na diregdo oposta.

() 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga em 4 sequndos ou menos
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() 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga apenas para um lado em 4 segundos ou

menos
() 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranga mas lentamente
()1 Necessita de supervisdo ou de indicagdes verbais

() 0 Necessita de ajuda enquanto da a volta

12. COLOCAR 0S PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE MANTEM

EM PE SEM APOIO

o INSTRUGOES: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter

tocado o degrau/banco quatro vezes.
() 4 Consegue ficar em pé de forma auténoma e com seguranga e completar 8 passos em 20 segqundos
() 3 Consegue ficar em pé de forma auténoma e completar 8 degraus em mais de 20 segundos
() 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisao
()1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

() O Necessita de ajuda para evitar a queda / nao consegue tentar

13. FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE DO OUTRO

o INSTRUGOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Coloque um pé exatamente em frente do outro. Se
sentir que ndo consegue colocar o pé exatamente a frente, tente dar um passo suficientemente largo
para que o calcanhar do seu pé esteja a frente dos dedos do seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o
comprimento da passada deverd exceder o comprimento do outro pé e a amplitude da postura do

paciente devera aproximar-se da sua passada normal).

() 4 Consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma auténoma e manter a posicao

durante 30 segundos

( ) 3 Consegue colocar um pé 3 frente do outro de forma auténoma e manter a posicao durante 30

segundos

() 2 Consegue dar um pequeno passo, de forma auténoma e manter a posicao durante 30 sequndos



()1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posigao durante 15 segundos

() O Perde o equilibrio enquanto d3 o passo ou ao ficar ﬁe pé

14, FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA

INSTRUGOES: Fique em pé sobre uma perna, sem se sequrar, pelo maior tempo possivel.

() 4 Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posicdo durante mais de 10 sequndos
() 3 Consegue levantar uma perna de forma auténoma e manter a posig3o entre 5 e 10 sequndos
() 2 Consegue levantar uma perna de forma autonoma e manter a posic3o durante 3 sequndos ou mais

() 1 Tenta levantar a perna sem conseguir manter 3 posi¢do durante 3 segundos, mas continua a
manter-se em pé de forma auténoma

() 0 Nao consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda
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Anexo XI — Escala de Lawton e Brody

Atividades de Vida Diaria:

Escala de Lawton e Brody — Avaliagdo das Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Atividades Instrumentais S/ qualquer | Necessita de ajuda | Totalmente
ajuda incapaz

E capaz de usar o telefone?
E capaz de ir s compras?
E capaz de preparar as refeicdes?
E capaz de fazer a lida de casa?
E capaz de tratar da roupa?
Capacidade de andar em transportes
publicos?
E capaz de tomar a medicagdo?
E capaz de fazer a gestdo do proprio
dinheiro?
Total Parcial
TOTAL
informador: CIPréprio [ Familiar [ Vizinho [JQutro Registo
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Anexo XIlI — Escala de depressao de Beck

Escala de Depressao de Beck ou Inventdrio de Depressao de Beck:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo,
marque a opgao que melhor descreve como se tem sentido na Ultima semana, incluindo hoje. Tenha o

cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

(A)

0 = Nao me sinto triste.

1= Sinto-me triste.

2 = Ando sempre triste e ndo consigo evita-lo.

3 = Ando t3o triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais isto.

(B)

0 = Nao me sinto particularmente desencorajado em relagao ao futuro.
1= Sinto-me desencorajado em relagao ao futuro.

2 = Sinto que nao tenho nada a esperar do futuro.

3 = Nao tenho qualquer esperanga no futuro e sinto que a minha situagao nao pode melhorar.

(€

0 = N3o me sinto um falhado.

1= Sinto que tive mais fracassos do que a maioria das pessoas.

2 = Quando olho para o meu passado, tudo o que vejo € uma quantidade de falhangos.

3 = Sinto que sou uma pessoa completamente falhada.

(D)

0 = Sinto-me t3o satisfeito como antes.

1=Nao me sinto satisfeito com as coisas que anteriormente me satisfaziam.
2 = Nao me consigo sentir realmente satisfeito com nada.

3 = Sinto-me descontente e aborrecido com tudo.
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(E)

0 = Nao me sinto culpado de nada em particular.

1= Sinto-me culpado uma grande parte das vezes.

2 = Sinto-me bastante culpado a maior parte das vezes.

3 = Sinto-me sempre culpado.

(F)

0 = N3o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.
1=Sinto que posso vir a ser castigado.

2 = Espero vir a ser castigado.

3 =Sinto que estou a ser castigado.

(G)

0 = N3o me sinto desiludido comigo.
1 = Estou desiludido comigo.

2 = Estou desgostoso comigo.

3 = 0deio-me.

(H)

0 = N3o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.

1= Critico-me a mim proprio pelas minhas fraquezas ou erros.
2 = Estou constantemente a culpar-me pelas minhas faltas.

3 = Acuso-me de todo o mal que acontece.

(1)

0 = N3o penso suicidar-me.

1= Tenho ideias de por termo a vida, mas nao consigo concretiza-las.
2 = Gostaria de pdr termo a vida.

3 = Gostaria de pdr termo 3 vida se tivesse oportunidade.

)

0 = Nao choro mais do que é habitual.

1= Choro mais agora do que era costume.
2 = Passo o tempo a chorar.

3 = Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo quando me apetece.
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(K)

0 = N3o ando mais irritado do que é costume.

1="Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que era costume.
2 = Sinto-me constantemente irritado.

3 = Nao fico irritado com o que anteriormente me irritava.

(L)

0 = Nao perdi o interesse pelas pessoas.

1= Interesso-me menos pelas pessoas do que era costume.
2 = Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas.

3 =Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.

(M)

0 = Tomo decisdes t3o facilmente como antes.

1= Evito tomar tantas decisées como anteriormente.

2 = Agora tenho muito mais dificuldade em tomar decistes.

3 = Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisao.

(N)

0 = Acho que o meu aspeto é o do costume.

1= Preocupo-me por poder parecer velho ou pouco atraente.

2 =Sinto que ha constantes mudangas no meu aspeto, que me tornam pouco atraente.

3 = Acho que tenho um aspeto horrivel (desagradavel).

(0)

0 = Sou capaz de trabalhar tdo bem como era costume.

1= Agora preciso de esforgar-me mais para comegar a fazer qualquer coisa.
2 =Tenho de esforgar-me muito para fazer alguma coisa.

3 = N3o consigo trabalhar.

(P)

0 = Durmo tao bem como antes.

1=N3o ando a dormir tdo bem.

2 =Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que era costume e custa-me voltar a adormecer.

3 = Acordo muitas horas antes do que era costume e ndo consigo voltar a adormecer.
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(Q

0 = Nao me sinto mais cansado do que habitualmente.
1= Fico cansado com mais facilidade do que antes.

2 = Fico cansado quando fago seja o que for.

3 =Sinto-me demasiado cansado para fazer seja o que for.

(R)

0 = 0 meu apetite & 0o mesmo de sempre.

1=0 meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
2 =0 meu apetite piorou muito ultimamente.

3 = Nao tenho apetite absolutamente nenhum.

(S)

0 = Nao tenho perdido peso ultimamente.
1= Perdi mais de 2,5 Kg de peso.

2 = Perdi mais de 5 Kg de peso.

3 =Perdi mais de 7,5 Kg de peso.

(M

0 = Nao me tenho preocupado com a minha salde mais do que o habitual.

1= Estou preocupado com 0s meus problemas de salde.

2 = Estou tdo preocupado com os meus problemas de salde que me é dificil pensar noutras coisas.

3 = Estou t3o preocupado com os meus problemas de sadde que ndo consigo pensar em absolutamente

mais nada.

(U)

0 = Nao notei qualquer mudanga no meu interesse pela vida sexual.
1= Estou menos interessado pela vida sexual que anteriormente.

2 = Estou muito menos interessado pela vida sexual.

3 = Perdi completamente o interesse pela vida sexual.
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