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Resumo

A elaboragdao do presente relatério, teve como objectivo principal expor de forma
sintetizada todo o conhecimento que foi adquirido ao longo do estagio referente ao

mestrado de Podiatria Clinica, leccionado na Escola de Salde do Vale do Ave.

O estagio teve o seu desenrolar por varios locais tendo em conta as areas que se
pretendia aprofundar, nomeadamente, Centro de Medicina Desportiva do Porto, Hospital
de Nossa Senhora a Conceigao de Valongo, e no laboratério de Ortopodologia da Escola

Superior de Saude do Vale do Ave.

O Relatério foi realizado de forma a ir de encontro a duas fases distintas, numa primeira
fase em termos de contexto do ambiente real de actividade clinica profissional,
procurando a obtencao de conceitos a nivel pratico nas varias vertentes e de acordo com
os diversos ocais de estagio. A fase sequinte, surgiu da necessidade de investigar e tentar
aprofundar conhecimentos acerca de um tema relacionado com a Relagdao da

Polineuropatia diabética com o equilibrio.

Partindo de todos estes conceitos o trabalho pretende expor a problematica da relagao
entre a neuropatia diabética e os transtornos de equilibrio e a esse proposito evidenciar

os resultados de um estudo que visou estabelecer essa relagao.

Tendo em conta os resultados obtidos podemos constatar que quando comparados
grupos, com e sem neuropatia, 0s grupos neuropaticos sao 0s que apresentam resultados

significativos de instabilidade postural.

PALAVRAS CHAVE: Podologia, Diabetes Mellitus, Polineuropatia, Transtornos de Equilibrio,

Escala de Tinetti.
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Abstract

The main purpose of this report was to present in a summarized way all the knowledge
that was acquired during the internship of the Master of Clinical Podiatry, taught at Escola

Superior de Saude do Vale do Ave.

The internship took place in several places, taking into account the areas that it was
hoped to deepen, namely, Center of Sports Medicine of Porto, Centro Hospitar de S3o Joao
— Pélo de Valongo and in the laboratory of Ortopodology of the Escola Superior de Saude
do Vale do Ave.

The Report was carried out in order to meet two distinct phases, in a first phase in terms
of the context of the actual environment of professional clinical activity, seeking to obtain
concepts at a practical level in the various aspects and according to the various stages of
the internship. The next phase arose from the need to investigate and try to deepen
knowledge about a topic related to the Relationship of diabetic Polyneuropathy to

balance.

Based on all these concepts, the paper intends to expose the problem of the relationship
between diabetic neuropathy and balance disorders and to this end to evidence the

results of a study aimed at establishing this relationship.

Taking into account the results obtained we can verify that when comparing groups, with
and without neuropathy, the neuropathic groups are those that present significant results

of postural instability.

KEYWORDS: Podiatry, Diabetes, Polyneuropathy, Balance Disorders, Tinetti Scale.
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Introducao

Este relatorio é parte integrante de um processo de aprendizagem relativo @ componente
de estagio profissionalizante para a obtengao do grau de Mestre de Podiatria Clinica,
inserido no 2° ano do plano de estudos do curso de Mestrado de Podiatria Clinica do
Instituto Politécnico de Saide do Norte (IPSN).

De acordo com o plano de estudos, realizou-se de um estagio profissionalizante, cujas
vivéncias e aquisicoes se evidenciam neste relatério, e se reportam a dois servigos,
designadamente o Centro Hospitalar de S3o Joao — Polo Valongo e Centro de Medicina
Desportiva do Porto, decorrendo no periodo entre o dia 3 de Fevereiro de 2017 até ao dia
16 de Dezembro de 2017, com duracao total de 630 horas, tal como demonstra o

cronograma (Anexo ).

Para além destes locais, também constataram do estagio, seminarios ocorridos no periodo
de 27 de janeiro a 29 do mesmo més na Escola Superior de Satde do Vale do Ave (ESSVA),
em Vila Nova de Famalicao, abordando tematicas como Podologia CirGrgica — Direitos e
Deveres, Radiologia — Tomografia Computorizada e Ressonancia Magnética, Podologia

Infantil — Desenvolvimento da crianga, Podologia Geriadtrica — Envelhecimento ativo.

A intengao deste estagio foi relacionar e complementar conhecimentos tedricos e praticos
leccionados, aplicando-os em situagoes reais do exercicio profissional de Podologia, com o
objectivo de adquirir vivéncias favoraveis a consolidacao dessas mesmas aprendizagens

relativas a Podiatria Clinica.

Ainda, integrado neste mesmo relatério foi-nos proposta pela direccao de curso, a
realizacao de uma componente de investigacao cuja populacao se deveria integrar na
avaliada e eventualmente tratada no ambito do estagio, dessa forma, para efeitos de
investigacao foi analisada uma populagao de doentes diabéticos acompanhados na

consulta de Podologia do hospital de sao Jodo — polo de Valongo.

Segundo Harrison et. al. (2002), a neuropatia diabética surge em aproximadamente 50%

dos individuos com Diabetes Mellitus Tipo | ou Tipo Il de longa evolugao.
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Manifestam-se como polineuropatia sensitivo motora e autonémica, comprometendo
seriamente a sensagcao cutaneo plantar. A sensacao cutaneo-plantar desempenha
importante fungao na regulagdo do ritmo da marcha humana segundo Yang & Stein
(1990) contribuindo ainda para o controlo postural. Menz e colaboradores (2004)
submeteram pacientes com neuropatia diabética, a testes de forga, visao, sensibilidade
tactil e equilibrio, mostrando que quando comparados com grupo de controlo, estes
pacientes tiveram grande alteragcdo de equilibrio e sensibilidade sem alteracdes
significativas nos testes visuais e de forca, levando-nos a acreditar que a alteragao de

sensibilidade tactil do que a visao e a forga muscular.

Face ao proferido, entendemos ser pertinente a realizagdo um estudo que teve como
objectivo principal relacionar a presenca de Polineuropatia Diabética com os transtornos
estaticos de equilibrio, sequndo a escala de Tinetti, elaborando-se uma revisao
bibliografica acerca do mesmo assim como a obtencao de dados estatisticos de uma
amostra de 30 individuos diabéticos, neuropaticos e nao neuropaticos, com idade igual ou

superior @ 65 anos

Este relatorio encontra-se subdividido em varios capitulos, nomeadamente, caraterizagao
de ambos os locais do estagio; estado da arte onde se faz a descrigao sistematica da
literatura acerca dos diferentes temas a abordar; a metodologia que visa definir os
métodos a aplicar para chegar as respostas das questdes de investigacao; os resultados,
expondo cada um dos aspetos relativos @ metodologia utilizada no decorrer da
investigacao; discussao, confrontando os achados deste estudo com a literatura existente
acerca da problematica em analise; seminarios e orientagdes tutoriais e conclusao

reportando apenas achados relativamente aos objetivos iniciais do estudo.
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1 Caracterizagao do estagio, analise descritiva dos pacientes

consultados, discussao de dados e conclusao

Este capitulo tem como objetivo a descrigao e caracterizagao dos locais de estagio,
mencionar de que forma é que o trabalho foi desenvolvido e planeado, assim como a

exposicao de resultados de casos clinicos observados no decorrer da pratica clinica.

11 Caracterizagao Geral do Estagio

O estagio decorreu entre o dia 3 de Fevereiro de 2017 até ao dia 16 de Dezembro de 2017,
com durac3o total de 630 horas, sob orientacdo da Prof, Doutora Liliana Avidos, do Mestre
Manuel Portela e Prof, Doutor Miguel Oliveira, com consultas direcionadas ao Pé

Diabético, e ao Desporto.

O estagio ocorreu semanalmente, as quartas, quintas e sextas-feiras, sendo os alunos de
Mestrado divididos em dois grupos com 5 elementos cada, ao qual alternavam semana

sim semana nao, pelos varios pontos.

As quartas-feiras eram reservadas ao centro de Medicina Desportiva do Porto, em que
cada aluno ia atendendo varios desportistas. As quintas e sextas-feiras eram dedicadas ao
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo, no ambito da consulta de Pé Diabético, com a
mesma quantidade de elementos do local anterior, em que se alternava o atendimento a
cada paciente. Devido aos grupos serem bastante limitados, e a falta de alunos em
algumas das semanas, nao foi possivel dividirem-se tarefas, sendo que cada um era
responsavel pelo atendimento, pelo preenchimento do processo clinico do paciente, pela
marcagao das consultas com ajuda de colega e/ou pelo orientador responsavel, e por fim
pelo preenchimento das folhas de registo de dados para o relatério, que também nao se
conseguiu cumprir 3 risca devido também ao elevado nimero de pacientes diarios em

consulta.
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Estima-se que cerca de 15% da populacao diabética tenha condigdes favoraveis ao
aparecimento de lesdes nos pés, nomeadamente pela presenca de neuropatia sensitivo-

motora e de doenga vascular aterosclerdtica (Direcdo Geral de Salde, 2001).

Lesdes que atinjam preferencialmente uma destas duas estruturas, nervos ou vasos, irao
condicionar o aparecimento, respetivamente, de um pé neuropatico ou de um pé
neuroisquémico. O diagnostico diferencial destas duas entidades é fundamental para a

abordagem correta do Pé Diabético (Diregao Geral de Saude, 2001).

As consultas de podologia para além de avaliar o pé e detetar os seus fatores de risco, s3o
essencialmente preventivas para o paciente, e se for 0 caso, para o cuidador. Torna-se
necessario o podologista orientar e educar o paciente e/ou cuidador para prevenir futuras
complicagoes, indicando-lhes uma autovigilancia diaria dos pés, alertando-os de possiveis

agentes agressores, recomendando essencialmente o uso de meias e calgado adequado.

111 Caracterizagao do local de estagio no Hospital Nossa Senhora da Conceigao

de Valongo

Parte do estagio profissionalizante decorreu no Centro Hospitalar de Sao Joao — Polo
Valongo, nome este que resultou da fusao de duas unidades hospitalares: o Hospital de

Sao Jodo e o Hospital de Nossa Senhora da Conceigdo em 2011 (A. O. Silva, 2015).

Integrando a area do Douro Litoral, situa-se no Concelho de Valongo, a Nordeste da
cidade do Porto e comporta cinco freguesias — Alfena, Campo, Ermesinde, Sobrado e
Valongo. Durante muitos anos foi o Hospital de referéncia para os concelhos de Gondomar

e Valongo, servindo uma populagao aproximada de 300.000 habitantes.

Esta unidade hospitalar apresenta 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 de proporcionar aos pacientes o acesso a cuidados

basicos de saude que nao est3do disponiveis no servigo publico.

Para além desta valéncia, dos servigos de gestao e holistica do Hospital S3o Joao, também

apresenta outras especialidades.
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A sua missao evidencia-se na prestagao dos melhores cuidados de salde, com elevados
niveis de competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formagao pré e pés-graduada e a
investigacao, respeitando sempre o principio da humanizagao e promovendo o orgulho e

sentido de pertenca de todos os profissionais (A. O. Silva, 2015).

1111 Consulta de Podologia e a caracterizagao do espaco fisico

A area relativa a podologia esta localizada no piso menos um, com uma sala de espera, no
percorrer de um corredor, 0 acesso pode ser feito por escadas ou elevador para utentes

com necessidades especiais ou mobilidade reduzida.

Os consultérios sao precedidos por uma sala de espera e um corredor. Sendo que ha
existéncia de um consultorio onde é feita a triagem e chamada dos doentes, marcagoes
das consultas, assim como o preenchimento do historial clinico. Este é seguido de mais
dois consultérios para exploragao clinica e tratamentos de quiropodologia, apresentando
todos os equipamentos necessarios para uma boa pratica clinica, nomeadamente uma
cadeira especifica de Podologia e podoscépio, um movel de apoio com lavatorio para
abastecimento de agua, doseador de sabao liquido, desinfetante, toalhetes de papel para
secar as maos e o devido instrumental e consumiveis de podologia como se podera

constatar através da Figura 1.
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Figura I. Consultério de Podologia de Centro Hospitalar de Sao Jodo — Valongo (obtida em dmbito

de estégio).

O material de instrumental era esterilizado pelas auxiliares do hospital, sendo

apresentado previamente a cada dia de estagio.

Aquando da necessidade de realizagao de suportes plantares, os moldes eram realizados
em ambiente de consulta e posteriormente reencaminhados para o laboratério de
Ortopodologia da Escola Superior de Saude do Vale do Ave, mediante o preenchimento de
um documento de transferéncia de servicos com todas as informacoes necessarias e

especificas sobre o caso clinico e tratamento pretendido.

Outra sala de pequenas dimensoes existe para tratamento ortopodol6gico, munido de
todos os instrumentos necessarios aos retoques das ortéteses plantares, como é o

exemplo, da polidora, da pistola de ar quente, do forno, da cola, tesouras, etc.

1112  Funcionamento interno do servigo de Podologia e marcagdo de consultas

A consulta é direccionada para o ambito do Pé Diabético, embora também existam
pacientes que nao sejam diabéticos, sendo estes derivados sobretudo pela especialidade
de medicina interna, assim como ortopedia e pedidos de colaboragao dos centros de
saude locais através do médico de medicina geral e familiar, sendo que a primeira

consulta € agendada pelo Centro Hospital de Sao Joao.
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A abordagem terapéutica foca-se na procura dos dados sociodemograficos dos doentes
assim como historia patoldgica pregressa e medicagao atual. O tratamento € direcionado
ao encontro do motivo da consulta e seu diagndstico, podendo serem tomadas as
vertentes quiropodoldgicas ou ortopodoldgicas, assim como tratamento farmacoldgico
favoravel, ou a conjuncdo das varias, estando as recomendacOes terapéuticas
implementadas, certificando que todos as duvidas sao esclarecidas assim como a clareza

das terapéuticas a abordar.

No final, é realizada a marcagao da proxima consulta de forma semanal, trimestral,
semestral ou anual, tendo em conta, a gravidade da patologia e o tempo de espera em

relagao a agenda

O prop6sito do podologista baseia-se na comunicagdo, para uma boa colheita da
informagao indispensavel 3 elaboracao da histéria clinica do paciente. O dialogo entre
profissional de salde e paciente torna-se de extrema importancia no que concerne 3
identificagdo das suas necessidades transmitindo confianga, e criando uma empatia,
permitindo influenciar de um modo positivo. Além de que, o principal objetivo centra-se
na consciencializagdo do paciente para o seu problema e para um tratamento correto,

eficaz e prolongado.

A troca de experiéncias e opinides entre colegas e orientadores foi fundamental para um
maior entendimento, assim como para o aprofundamento de conceitos n3o tao vistos em

ambiente de clinica.

11.1.3  Analise Descritiva de os pacientes consultados e discussao dos dados

Durante o estagio tivemos a oportunidade de atender 65 pacientes, este nUmero é relativo
aos doentes que conseguimos registar de forma efetiva, j3 que houve uma grande
dificuldade na recolha das amostras devido ao fato de o nimero de utentes diarios na

consulta era bastante elevado para o numero de estagiarios presentes.

De seguida, realiza-se a apresentacao dos dados referentes a3 caraterizagao geral dos
pacientes atendidos na consulta de Podologia durante o estagio no Centro Hospitalar de

S3o Jodao - Polo de Valongo, em relagdo ao sexo, idade, patologias, problemas
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podoldgicos diagnosticados, assim como a caraterizagcao dos pacientes diabéticos uma

vez que a finalidade da consulta é o Pé Diabético.

11131 Caracterizagdo Geral dos pacientes e discussdo dos resultados

Ao analisar a idade, cujo intervalo varia entre os 0 e 99 anos, a maioria dos pacientes
apresenta-se com idade no intervalo de 60 aos 69 (n=23), seguindo-se com valor pouco

inferior, o intervalo de 70-79 (n=22) (Figura Il).
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Figura Il. Caraterizagdo numérica da amostra de acordo com a Faixa Etaria.
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Quanto ao sexo, verificou-se um maior nGmero de pacientes do sexo feminino (n=54%)
constatando-se que 30 pacientes sdo do sexo masculino (46%) como se pode verificar na

figura lll.

Feminino m Masculino

Figura lll. Caraterizagdo da amostra de acordo com o Género

Os antecedentes patolégicos no total dos pacientes, que prevaleceram, foram a HTA (n=
37, 37,7%), sequindo-se a Diabetes Mellitus Tipo 2 (n= 33), e a dislipidemia (n = 27).
Sendo que seis pacientes nao apresentam antecedentes patoldgicos, constatou-se ainda
patologias presentes com menor representatividade, tais como, retinopatia (n= 12), as

cardiopatias (n=7) entre outras (Figura IV).
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Figura IV Caraterizagao da amostra de acordo com os antecedentes patoldgicos registados.

A maioria dos pacientes consultados eram diabéticos (52%), sendo que essa diferenca
pouco significativa, ja que referente aos pacientes ndo diabéticos correspondeu (48%) da

amostra (figura V).
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" Diabéticos ® Nao Diabéticos

Figura V. Caracterizagdo da amostra quanto a distribuicdo da presenga de Diabetes Mellitus.

Em relacao ao sexo, constatou-se um igual nimero de pacientes femininos e masculinos
diabéticos (n=17) (figura VI).

18 17
16
14
12
10

o N O~ O

Feminino Masculino

Figura VI. Caraterizag3o da amostra com existéncia de Diabetes Mellitus em relagao ao género.

Ao analisar a idade dos pacientes diabéticos, cujo intervalo de idades variou entre 0s 50 e

0s 99 anos de idade. A maioria destes pacientes apresentou-se com idade no intervalo de
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70 aos 79 anos (n=17, 50%), seguindo-se do intervalo de 60-79 anos (n=12, 35%) (figura
viI).
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Figura VII. Caraterizagdo da amostra de Diabéticos de acordo com as Faixas Etarias.

Quanto ao tipo de Diabetes Mellitus, verificou-se a prevaléncia de DM Tipo 2 com uma
percentagem de 97%, sendo a percentagem de DM Tipo 1 bastante inferior (3%) (figura
ViIT).

DM Tipo1 m DM Tipo 2

Figura VIII. Caraterizagao da amostra Diabética de acordo com o tipo de Diabetes Mellitus.
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Quanto ao tipo de tratamento dos pacientes com DM Tipo 2, verificou-se que 82% (n=28)
nao realizavam tratamento insulinico, sendo que 18% (n=6) fazem o controlo glicémico

através da insulina (figura IX).
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Figura IX. Caraterizagdo da amostra Diabética de acordo com o tipo de Tratamento.

Quanto as alteragdes encontradas nos pés dos pacientes diabéticos, verificou-se que as
onicopatias (onicomicoses, onicogrifoses, onicocriptoses e onicodistrofia) apresentam
maior percentagem com um valor de 61% (n= 9). Sequindo-se as queratopatias (
hiperqueratoses e Helomas) em 13 pacientes (27%), posteriormente presenca de ulcera
digital com 6% (n=3), e por fim com igual percentagem de 2% as amputagdes, as

dermatopatias e a aplicagao de suportes plantares (n=1) (figura X).
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Figura X. Caraterizagdo da Amostra Diabética de acordo com os diagnésticos Podolégicos.

Por fim, relativamente aos tratamentos podolégicos realizados na consulta relativamente
aos pacientes diabéticos, constatou-se que o tratamento mais elaborado foi o corte e
rebaixamento ungueal (n=..., 36%), seguindo-se de deslaminacdo de queratopatias e
desbaste dérmico (n= ....,20%), e em menores percentagens descongestionamento de
canais periunguais (14%), deslaminagdo/enucleagdo de HL plantares (13%),
deslaminacdo/enucleacdo de HL digitais (7%), desbridamento de tecidos desvitalizados

(4%), e por fim aplicagdo de suportes plantares (1%) de acordo com a figura XI.

Deslaminagdo Queratopatias e Desbaste Dérmico
Deslaminagdo/Enucleagdo HL Plantar
Deslaminagdo/ Enucleagdo HL Digital
Deslaminagdo das Fissuras e Hidratagdo

M Descongestionamento dos Canais Periungueais

B Desbridamento Tecidos Desvitalizados

M Corte e Rebaixamento Ungueal

M Aplicagdo de Suportes Plantares

Figura XI. Caraterizagdo da amostra Diabética de acordo com os tratamentos Podoldgicos

realizados.
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1.1.2  Caracterizagao do local de estagio no Centro de Medicina Desportiva do
Porto

Este local de estagio trata-se de uma delegagao localizada cidade do Porto, pertencente

ao Instituto Portugués do Desporto e Juventude que possui sede em Lisboa.

Esta é uma entidade que esta vocacionada para o apoio médico-desportivo aos Atletas de
Alto Rendimento, das Selecdes Nacionais, Atletas Federados e populagao desportiva em
geral, quando referenciada pelo seu médico assistente. Possuindo valéncias como exame
médico-desportivo (rastreio), exame médico-desportivo de sobre-classificacdo, consulta
de medicina desportiva, consulta de cardiologia, consulta de medicina fisica e reabilitacao,
consulta de nutrigao, analises clinicas, laboratério de fisiologia do exercicio, fisioterapia

(para atletas de Alto Rendimento) e exames complementares de diagndstico (IPDJ, 2012).

A sua missao passa pela execugao de uma politica integrada e descentralizada para as
areas do desporto e da juventude, em estreita colaboragao com entes publicos e privados,
designadamente com organismos desportivos, associagcoes juvenis, estudantis e
autarquias locais. (IPDJ, 2012).

Figura XIl. Zona Exterior do Centro de Medicina Desportiva, localizado no Porto.
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11.21  Consulta de Podologia e a caracterizagao do espaco fisico

A area relativa a podologia esta localizada no 2° andar, contendo duas salas, sendo que a
primeira seria composta por secretaria, cadeira, podoscépio, marquesa e material de
exploragao clinica. Sendo preenchido um modelo elaborado pelo coordenador em que se
da resposta aos antecedentes clinicos do atleta assim como da sua pratica desportiva e
seguidamente, a avaliagao exploratéria do M.I.. A ap6s a conclus3o dessa fase inicial o
atleta passava a sala seguinte, a qual possuia 0 mesmo equipamento da anterior com o
acréscimo de um computador, impressora e plataforma compoturizada RsScan®, onde
era realizada a avaliagao dinamica. Por fim, € aconselhado e explicado ao atleta ou
responsavel que acompanha-se o diagnostico, esclarecendo qual a melhor alternativa de
tratamento assim como esclarecer.se qualquer davida existente, visto que, neste local nao

eram realizados tratamentos.

Apo6s cada dia de estagio, o grupo reunia-se com o orientador, Miguel Oliveira, para

abordar e discutir os casos existentes, para um maior aprofundar de conhecimentos.

11.211  Caracterizagao Geral dos pacientes e discussao dos resultados
Neste ambito foram avaliados um total de 81 pacientes, sendo que relativamente ao sexo

Verificou-se um maior nimero de pacientes do sexo feminino 57% (n=46), sendo que a

restante percentagem de amostra (43%) pertenciam ao sexo masculino (n= 35).

Masculino Feminino

Figura XIll. Caraterizagao da amostra quanto ao género.
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Ao analisar a idade, cujo intervalo varia entre os 16 e 20 anos, a maioria dos pacientes
apresenta-se com idade no intervalo de 16 aos 20 (n=31), sequindo-se com valor inferior,
o intervalo de 10-15 (n=19), de sequida a faixa etaria dos 4 aos 9 anos (n=8), e as

seqguintes com um ndmero mais baixo (n=3 e 1), sendo que em 6 pessoas nao se fez o

registo (figura XIV).
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Figura XIV. Caracterizagdo da amostra quanto a idade.

Em relagdo as modalidades praticadas pelos individuos conseguimos verificar que a
percentagem maior correspondia ao futebol (30%), de seguida o futsal com (14%), o
andebol com (11%) e as outras modalidades como voleibol, héquei, ginastica, equitagao,
canoagem, ginasio, Kickboxing, patinagem, tae kwando, basquetebol, natacao, karaté,

ténis, atletismo, judo, tiro e ju-jitsu tiveram percentagens baixas compreendidas entre 5 e
1% (figura XV).
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Figura XV. Caraterizagdo da amostra quanto 3 Modalidade Desportiva.

Relativamente a caraterizagao quanto aos anos de pratica desportiva observou-se que a

faixa entre 1 e 5 anos era a mais prevalente (n=38), sequida da faixa dos 6 aos 10 anos

(n=17), faixa de mais de 10 anos (n=11), e faixa de menos de 1 ano (n=3). De mencionar

também que em 12 dos individuos nao se procedeu a esse mesmo registo (figura XVI).
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Figura XVI. Caraterizagdo da amostra quanto aos anos de Pratica Desportiva.
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Quando falamos do nivel de pratica desportiva, a amostra mais prevalente foi relativa a
pratica amadora, seguida de 49% de praticantes profissionais e um nimero bem mais

inferior de individuos que praticavam apenas por lazer com 3% (figura XVII).

Profissional ™ Amador M Lazer

Figura XVII. Caraterizagao da amostra quanto ao Nivel de Pratica Desportiva.

Quando se verificou o historial clinico de lesao constou-se que sem lesao correspondia a

54% comparados com os individuos que possuiam lesdo (46%) (figura XVIII).
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Figura XVIII. Caraterizagdo da amostra quanto ao Historial Clinico de Lesao.
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De acordo com a presenca de dor do membro inferior, individuos responderam de forma
afirmativa em 86% e de forma negativa com uma percentagem bem ais inferior de 14%
(figura XIX).

SIM mNAQ

Figura XIX. Caraterizagdo da amostra quanto a Existéncia de Dor do Membro Inferior.

Na avaliacao das presenca de alteragdes dérmicas e ungueais nos pés, a prevaléncia foi
maior em relagdo as queratopatias (n=35), sequido de dermatopatias (n=6), e onicopatias
(n=2), sendo que 7 individuos da amostra possuiam diagnéstico de mais do que uma

alteracdo (n=7) (figura XX).

40

35

30

25

20

15

10 5 7
5 . 2 ]
0 ||

Queratopatias Dermatopatias Onicopatias Mais do que uma

35

Figura XX. Caraterizagdo da amostra quanto as alteragées Dérmicas e Unguais nos pés.
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Quanto a existéncia de dismetria ou assimetria, revelou que a essa existéncia

correspondia 64% comparado com 36% em que nao se verificava (figura XXI).

SIM mNAO

Figura XXI. Caraterizacdo da amostra quanto 3 existéncia de Dismetria ou Assimetria.

Em termos de diagndsticos obtivemos uma maior percentagem relativa a assimetria da
pegada plantar (n=36), sequido de possivel presenca de heterometria (n=19), e em menor
numero diagndsticos como pé plano, pé cavo, patologia de 1° raio, patologia de antepé,
alteracdes da marcha, queratopatias, patologia de retropé, dermatomicose e onicomicose

(n=7;6; 4;2;1), sendo que nao possuiam alteragdes 18 individuos (figura XXII).
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Figura XXII. Caraterizagao da amostra quanto ao Diagndstico revelado.

Por fim, foram aconselhados diversos tipos de tratamentos, sendo que prevaleceu a
percentagem de 38% relativa ao tratamento ortopodolégico, seguido de 19% de
tratamento quiropodoldgico, 12% ao controlo anual, e em menores percentagens o
reencaminhamento para outras especialidades, a reabilitagao fisica/fisioterapia, e
tratamento farmacoldgico. Sendo que nao se aconselhou nenhum tipo de tratamento a

12% dos individuos.

Nenhum
Contolo 1ano
Farmacoldgico

= Ortopodologico

m Quiropodoldgico

W Reabilitacao/ Fisioterapia

m Qutras Especialidades

Figura XXIIl. Caraterizagao da amostra quanto 3 orientagdo de tratamento.
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1.1.3  Caracterizagao do Estagio na Escola Superior de Saide do Vale do Ave

O estagio profissionalizante também ocorreu na Escola Superior de Saude do Vale do Ave
(ESSVA) situada na rua José Anténio Vidal no centro da Cidade de Vila Nova de Famalico.
Esta esta sedeada num edificio moderno e especificamente construido para o ensino das

ciéncias e tecnologias da satde (CESPU, 2017).

Os estabelecimentos de ensino tutelados pela CESPU, CRL, est3o atualmente distribuidos
por dois Campus, nas cidades de Gandra (IUCS e ESSVS) e de Vila Nova de Famalicao
(ESSVA), dispondo de excelentes instalagdes para o ensino superior nas areas da salde
(CESPU, 2017).

Na cidade de V. N. de Famalicdo, a CESPU iniciou a sua atividade no ambito do ensino
superior politécnico, em 1997, com a criagao da Escola Superior de Saude do Vale do Ave
(ESSVA). Pela primeira vez, através do nosso modelo de Escola Superior de Salde, os
ensinos da Enfermagem e dos restantes cursos de Saude de cariz politécnico, passaram a
estar integrados em estruturas de ensino multi-departamentais, o que contribuiu,
significativamente, para o desenvolvimento do conceito de equipas de saude multi-

disciplinares, sem prejuizo da sua especializagao individual (CESPU, 2017)

Em Margo de 2004, foi inaugurado, o novo edificio da Escola Superior de Satde do Vale do
Ave, que se constitui como uma escola modelar para o ensino das ciéncias e tecnologias
da saude, dispondo atualmente, de 5.555,25 m2 de area afeta ao ensino, para além de
cerca de 2.000 m2 de utilidade comum, incluindo 1 piso de parque de estacionamento
(CESPU, 2017)

A estrutura organizacional da ESSVA contempla a existéncia de um vasto leque de cursos
possiveis de lecionar , englobados, em varias categorias, desde cursos que conferem grau
de SEM GRAU, cursos que conferem grau de Licenciado, cursos que conferem grau de

Mestre, até cursos que conferem grau de Especializagdo (CESPU, 2017).

Relativamente ao curso de Podologia estd organizado de forma permitir a evolugao
integrada dos conhecimentos culminando com componente elevada de pratica clinica e

estagio em ambiente real de trabalho, designadamente em clinicas e hospitais,
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habilitando os licenciados com competéncias de prevencao, diagndstico e tratamento das
doencas do pé e do membro inferior imprescindiveis ao exercicio profissional da atividade
clinica de Podiatria e acesso direto a profissao de podologista conforme previsto na lei
65/2014 de 28 de agosto (CESPU, 2017).

Figura XXIV. Edificio do Instituto Politécnico Superior de Sadde do Vale do Ave.

1131  Laboratério de Ortopodologia — ESSVA

Os suportes plantares aconselhados como tratamento ortopodolégico dos doentes do
Centro Hospitalar de S3o Joao — Polo Valongo, foram realizados no laboratério de
ortopodologia da Escola Superior de Saude do Vale do Ave, sendo este espago dotado de
todas as condigoes para os realizar. Este laboratério encontra-se localizado no 3° piso,
tendo uma sala ao lado para realizagao dos moldes. O laboratdrio tem disponiveis 3
polidoras com sistema de aspiragao, uma bancada central para trabalhar os suportes
plantares, no fundo da sala um forno, um mdvel de apoio, para guardar material, tendo
uma parte da sua superficie um sistema de vacuo, para além do devido material para

execugao dos suportes plantares.

Este procedimento, ocorria as segundas-feiras da parte da tarde, de forma mensal

referente a cada semana de estagio.
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Figura XXVI. Laboratério de Ortopodologia da Escola Superior de Saude do Vale do Ave.

1.2 Conclusao

Apos presenca assidua no estagio profissionalizante integrado no plano de estudos do
Mestrado de Podiatria Clinica, procedeu-se a deste relatorio, tendo em conta que através
do mesmo procurou-se demonstrar numa real dimensao, a problematica preponderante
relativa aos pacientes que eram derivados para a consulta de Podologia do Centro

Hospitalar Sao Jodo — Pélo de Valongo, o Pé Diabético.
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De acordo com a caraterizagao da amostra prevaleceu os pacientes com diagndstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2, conseguindo-se perceber as suas necessidades em relagao as
complicagoes e implicagdes decorrentes no organismo, nomeadamente nos pés. Tendo em
conta a prevencao dessas mesmas complicagcdes percebemos que passa muito pelo
controlo rigoroso das patologias que se associam como é o exemplo da HTA, das
dislipidemias, da obesidade, das cardiopatias,etc. Conselhos sobre a importancia da
mudanga dos habitos de vida, como a pratica de atividade fisica e a alimentagao saudavel
para um adequado controlo glicémico foram transmitidos aos pacientes assim como 0s
autocuidados dos pés necessarios, tendo em conta a patologia existente. Tendo em conta,
que o podologista é o profissional de saude habilitado para o diagnostico e tratamento do

pé, sendo imprescindivel o acompanhamento no que diz respeito ao ambito pé diabético.

O estagio tratou-se de uma excelente experiéncia, tanto de forma didactica como a nivel
pessoal. A grande interacao entre colegas e orientadores foi bastante enriquecedora,

permitindo garantir um servigo de saude publico eficiente e com qualidade.

Dessa forma, pdde-se constatar que os servigos de podologia sao de enorme relevancia no
quando se fala em comunidade pUblica, sendo que proporcionou a inUmeros pacientes
uma melhoria das suas habilidades, tentando diminuir as suas limitagoes no que diz
respeito ao aparelho locomotor que é a base do nosso corpo. A grande dificuldade sentida
ao longo do estagio foi a grande afluéncia de pacientes para um pequeno nimero de
estagiarios, sendo que, dessa forma nao conseguimos dinamizar as consultas para que a

continuidade do tratamento fosse realizada com a antecipagao necessaria.

Com este estagio conseguiu-se perceber que a podologia € fundamental no sistema de
salde publico, e que essa implementacao beneficia em muito na diminuigdo das
complicagoes decorrentes da DM, nomeadamente, no pé diabético. Nao se esquecendo
também que a grande maioria dos idosos reflectem muita solid3o, e este mesmo

acompanhamento dava-lhes a possibilidade de colmatar esse sentimento.
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2 Estado da arte

O presente capitulo apresenta uma descricao sistematica da literatura acerca dos
diferentes temas a abordar no presente trabalho de investigacao, por forma a

contextualizar e discutir eficazmente os resultados obtidos.

2.1 Envelhecimento - Fisiopatologia

Segundo Barreto (2005), define-se envelhecimento como um conjunto de modificagdes,
que ocorrem com o avancar da idade apds a fase de maturidade. Trata-se de um processo
inverso do desenvolvimento, ou seja, neste verifica-se o crescimento do ser vivo, com a
aparicao progressiva de caracteristicas de base genética proprias de individuo para
individuo. Ap6s o atingimento maximo do desenvolvimento, comega a observar-se a

diminuigao progressiva das aptidoes e capacidades tanto fisicas como mentais.

Com o aumento da expectativa de vida, o processo de envelhecimento populacional tem
avancado a um ritmo bastante acelerado e, por consequéncia, ocorrem diversas
alteracdes, que interferem na capacidade funcional e na qualidade de vida dos idosos, de
entre os quais estao as modificagdes nas estruturas anatomicas e fisiolégicas dos pés,
que acarretam uma instabilidade postural e um maior risco de quedas (F. C. d. Santos,

Araujo, Cendoroglo, & Trevisani, 2009).

De acordo com dados do Ano de 2002 a Organizagdo Mundial de Sadde (OMS), previa um
consideravel aumento em décadas futuras da populacao com idade superior 3 60 anos.
Sendo uma tendéncia que se prolongara, admitindo-se que no ano de 2025 haja mais de
800 milhdes de pessoas com idade superior a 65 anos em todo mundo (Fechine &
Trompieri, 2012)

211 Envelhecimento Osteoarticular e MUsculo-esquelético

Nos ultimos anos a ideia de que o envelhecimento teria uma Unica causa sendo como foi

entrando em desuso, optando-se por compreendé-la como um processo multifatorial e de
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extrema complexibilidade, compreendendo desta forma que diferentes teorias do
envelhecimento n3ao s3o mutuamente exclusivas e podem descrever adequadamente
algumas ou todas as caracteristicas do processo de envelhecimento normal, estando de

forma Gnica ou em combinagdo com outras teorias (Weinert & Timiras, 2003)

De acordo com Sherwood, tanto o sistema musculoesquelético como o 6sseo sao cruciais
relativamente ao processo de envelhecimento, merecendo destaque. Os musculos
esqueléticos sao a maior massa tecidual do corpo humano, compreendendo cerca de 50%
do peso corporal, de forma a que sao verdadeiramente importantes na homeostasia
bioenergética, quer seja em repouso como na pratica de exercicio (citado por Esquenazi,
Silva, & Guimaraes, 2014).

0 nosso esqueleto humano possui trés fungdes cruciais: a sustentacao do sistema
musculoesquelético; a protegao de 6rgaos internos vitais e servindo como reservatorio
metabdlico para a criacao e manutengao do calcio. Cerca de 90% da massa dssea é
alcancada na segunda década de vida e o pico de massa 6ssea ocorre em torno dos 35
anos de idade. As alteragOes relacionadas principalmente a diminuicao da densidade
mineral e @ perda 6ssea iniciam em torno da quarta década de vida. A atrofia dssea
causada pelo envelhecimento n3o € homogénea, pois, até os 50 anos de idade, perde-se
sobretudo osso trabecular, gerando uma osteopenia reversivel. Apos essa idade, perde-se,
principalmente, osso cortical e a perda 6ssea é irreversivel (Michele Marinho Da Silveira,

Adriano Pasqualotti, Eliane Lucia Colussi, & Lia Mara Wibelinger, 2010)

Alteragoes fisiologicas proprias da idade podem levar 3 sarcopenia, caracterizada por
atrofia e fraqueza muscular mais acentuada nos MI e de grau variavel entre os idosos. A
distingao deste mesmo grau depende da existéncia de alteragdes enddcrinas, nutricionais,
mitocondriais, genéticas e comportamentais, como o sedentarismo ou a reduzida

atividade fisica (Esquenazi, et al., 2014).

Segundo Esquenazi et. al (2014), ossos mais frageis sao apoiados por musculos mais

fracos, o que leva a quedas e a sua consequéncia mais temida, as fraturas.

Os idosos apresentam, também, diminuicao da elasticidade dos tecidos moles, as

articulacbes sao menos capazes de absorver pressoes e tornam-se mais rigidas, as
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cartilagens menos elasticas, o poder muscular diminui, levando a desaceleragao dos
movimentos e @ perda da coordenacao, 0ssos podem se tornar osteopor6ticos, aparecem
as dificuldades com o equilibrio e alteragdes na postura corporal (Michele Marinho da

Silveira, Adriano Pasqualotti, Eliane Lucia Colussi, & Lia Mara Wibelinger, 2010).

2.1.2 Pé doldoso — Patologias com Afetagao do Equilibrio

Segundo Ferrari et. al. (2009) com o aumento da expectativa de vida, o processo de
envelhecimento populacional vem ocorrendo num ritmo acelerado e, por consequéncia,
ocorrem inumeras alteragdes, que interferem na capacidade funcional e na qualidade de

vida dos idosos, entre as quais estao as patologias nos pés.

Entre os varios problemas que interferem na capacidade funcional, um deles € o
acometimento nos pés dos idosos. As evidéncias obtidas de estudos detalhados de
diversos males dos pés sugerem que mais de 80% da populagao tem algum tipo de

problema (Prato, Santos, & Trevisani, 2012).

As modificagdes que ocorrem nos pés dos idosos podem ser decorrentes de doengas
sistémicas, de transtornos da marcha, dos maus-tratos aos pés ou de traumatismos que
comprometem a integridade das unhas, da pele, dos nervos, dos vasos e das estruturas

dsseas (Ferrari, et al., 2009).

Com o envelhecimento varias modificacdes ocorrem nas estruturas anatomicas e
fisiologicas do pé, as quais estao relacionadas a problemas comuns nos idosos, € o
exemplo das metatarsalgias, fasceite plantar, halux valgo, halux rigido, deformidades dos
dedos, alteragdes do arco plantar, dor no calcanhar, talalgias, problemas peri-articulares,
alteracdes na pele e anexos, artropatias, afeccdes vasculares e neurologicas. Tais
alteracdes estao relacionadas a incapacidade funcional e 3 diminuigdao da qualidade de

vida dos idosos (Ferrari, et al., 2009).

Umas das principais patologias associadas a alteragao da estabilidade estrutural e
postural dos pés €& o Hallux valgo, subluxacao estatica da primeira articulagao
Metatarsofalangica, podendo ou nao estar associado a outras deformidades nessa mesma

regido (Marinho, Cavenaghi, & Marino, 2011). Mais frequentemente encontrado em
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mulheres idosas que possuem um antepé alargado com o arco transverso achatado e o pé
pronado (Cailliet, 2004)

As patologias osteoarticulares, como a osteoartrite, corresponde a um grupo de
problemas decorrentes do envelhecimento. Esta afeta principalmente a anca, os joelhos,
as maos, a coluna vertebral e os pés, podendo essa afectacao estar restrita a apenas uma
articulacao ou a varias ao mesmo tempo e com diferentes intensidades. No pé pode
provocar dor, sensacao de rigidez e edema, e até mesmo ocasionar limitagdes funcionais,
como perda de movimentos, deformidades e até grande incapacidade do membro inferior
(Cailliet, 2004)

Também as patologias de afecgao neuroldgica, particularmente as neuropatias periféricas
por alterages metabdlicas, caréncias, pos-traumaticas e degenerativas podem afetar de
forma dolorosa o caminhar do idoso, podendo até mesmo interditar a sua marcha. A
espasticidade causada pelas sindromes piramidal e extrapiramidal pode comprometer a
marcha tanto pelo componente doloroso como pelas modificagdes de apoio (Cailliet,
2004)

2.1.3 Dor Crénica no Idoso

A dor confronta o idoso com a sua fragilidade e ameaga a sua seguranga, autonomia e
independéncia, impedindo muitas vezes a sua capacidade de realizar as atividades da vida
diaria, bem como limita a sua capacidade de interagao e convivio social, situagoes essas

que diminuem consideravelmente sua qualidade de vida (Celich & Galon, 2009)

As neuropatias diabéticas podem intervir no sistema nervoso autonomo e o sistema
nervoso periférico, levando a morbidade e mortalidade, podendo estas ser focais ou
difusas, proximais ou distais, e envolver neurénios somaticos ou autonémicos. Apesar da
neuropatia dolorosa dos M.I. n3o apresentar riscos inerentes, como retinopatia, nefropatia
e vasculopatia diabéticas, mesmo assim trata-se de uma condi¢ao que provoca limitagao

ao paciente (Fernandes, Fernandes, Tavares, Silva, & Fragoso, 2001)

De forma geral a DM, traduz-se pelo acometimento inicial das fibras nervosas pequenas,

manifestando-se de forma clinica nos M.l. por uma sensagao dolorosa e hiperalgesia,
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seguidas de perda da sensagao térmica e reducao do tato superficial. Todavia as fibras
grandes também podem sofrer acometimento envolvendo 0s nervos sensoriais ou
motores caracterizando-se por diminuicao da sensagao vibratéria e de posicao,
diminuicao de reflexos profundos, ataxia, encurtamento do tendao de Aquiles e aumento
de fluxo sanguineo para o pé (sensacao de pé quente). Sendo que, o acometimento misto
de ambos os tipos de fibras nervosas, resulta na classica alteragao em forma de meia e
luva (Gagliardi, 2003).

A neuropatia periférica sensitiva carateriza-se por varios sinais clinicos, como é o caso de
dor distal, bilateral, simétrica, “em bota“, do tipo queimagao ou formigamento, sendo
continua, profunda, geralmente intensa e com sensagao de agulhadas, piorando a3 noite.
Com grande frequéncia a dor neuropatica associa-se a alteragdes sensitivas como

alodinia, parestesia e hiperalgesia na area afetada (citado por Fernandes, et al., 2001).

Atualmente, apenas tratamentos sintomaticos para dor crénica de forma geral sao
utilizados neste tipo de neuropatia que possui alta prevaléncia e de grande morbidade.
Desta forma, torna-se pertinente a sua deteccao precocemente para que sejam obtidos
melhores resultados com o tratamento, apesar de que o controlo glicémico rigoroso € a

abordagem mais adequada ao problema (citado por Fernandes, et al., 2001).

2.2 Diabetes Mellitus e Neuropatia Diabética

Considera-se que a Diabetes Mellitus uma doenga de caracter mundial, afetando paises
nos varios estadios de desenvolvimento, sendo um problema de saude publica com uma
grande influéncia nas areas sociais e econdmicas, acometendo cerca de 7,6% da

populagdo adulta entre os 30 e os 69 anos (Cenci, Silva, Gomes, & Pinheiro, 2013).

Varias complicagdes decorrem da DM contribuindo para o aumento da morbilidade e
mortalidade, entre as quais complicagcdes vasculares que originam retinopatia e

nefropatia, hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e neuropatias (Obrosova, 2003).

Uma das complicagdoes mais implicitas na DM é a Neuropatia Diabética, originando
alteragbes musculoesqueléticas capazes de causar instabilidade postural e quedas (Cenci,
et al,, 2013).
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Cerca de 60 a 70% das pessoas que possuem diabetes sofrem de algum de neuropatia,
podendo estas desenvolverem a qualquer momento transtornos venosos, sendo esse risco
aumentado por caracteristicas como idade e tempo de duracao diabetes, nomeadamente
quando é superior 3 vinte e cinco anos de diagnostico. N3o podendo descurar 0s casos em
que os doentes possuem problemas no controlo da glicose, massa gorda elevada,

indicativos de sobrepeso e pressao arterial alta.(Fernandes, et al., 2001)

A ND por sua vez, esta relacionada com varias sindromes de foro clinico que afetam o
sistema nervoso periférico sensitivo, motor e autonémico, quer seja de forma isolada ou
difusa, nos segmentos proximais ou distais, sendo de instalagdo aguda ou crénica,
podendo manifestar-se silenciosamente ou com quadros sintomaticos dramaticos (citado
por Cenci, et al,, 2013)

Segundo Obrosova (2003) a Polineuropatia Simétrica Distal, é a principal forma de
afetacao do sistema nervoso periférico, correspondendo a 75% dos diagnosticos de todas

as neuropatias.

De acordo com Van Schie (2005) transtornos troficos da pele e da estrutura osteoarticular
do pé, também podem ocorrer aquando da existéncia de neuropatia, levando a designagao
de pé diabético. Essa atrofia muscular, nomeadamente nos musculos intrinsecos do pe,
pode causar deformidades, diminuicdo da amplitude de movimento de pé e tornozelo,

levando ao aumento das pressdes plantares.

Num dos seus varios estudos, Sacco et al. (2005)realizaram um protocolo de simples
aplicabilidade em que avaliava as perdas sensitivas, de amplitude de movimento, de
funcao muscular e da funcionalidade de M.l. em diabéticos com neuropatia, observando
que 0s mesmo apresentavam perdas significativas em relagdo aos aspetos descritos,
porém sem comparacao com um grupo de controlo, dificultando a percecao se seriam
exclusivamente da neuropatia, ou de outros fatores decorrentes como o envelhecimento,

obesidade, ou atividade fisica.

O diagnodstico da neuropatia é realizado por meio de detecao de sinais e sintomas

caracteristicos e de testes neuroldgicos. Essas manifestagoes traduzem-se por sensagao
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de queimacao, choques, agulhadas, formigueiro, dor a estimulos n3o dolorosos, caimbras,

fraqueza, podendo ser em repouso, com exacerbagao a noite e melhora com o movimento

Além dos sinais sintomatoldgicos, podem estar presentes sinais tipicos como diminuigao
de reflexos profundos, sensagao vibratoria e posicao devido ao acometimento de fibras

nervosas mielinizadas (Moreira et al., 2005).

2.3 Transtornos de Equilibrio

O controlo postural € a base do sistema de controlo motor humano, produzindo
estabilidade e condices para o movimento, como a habilidade de assumir e manter a
posicao corporal desejada durante uma atividade quer seja essa estatica ou dinamica. No
que diz respeito ao equilibrio, por si s, trata-se de um componente necessario para o
controlo postural que por sua vez depende de informagdes visuais, do sistema vestibular,

proprioceptivo e cutaneo (Cesar Luis Teixeira, 2010).

Diversos estudos tém mostrado que a NP leva a perda das informagdes sensoriais
cutaneas nos pés, podendo acarretar transtornos na estrutura osteoarticular dessa regiao,
além de contribuir para modificar a marcha, o equilibrio estatico e dindmico (Chiu, Au-
Yeung, & Lo, 2003).

InGmeros instrumentos tém sido desenvolvidos a fim de avaliar o equilibrio, procurando
definir parametros identificando o risco de queda em idosos. Tendo-se constatado a
relevancia dos mesmos n3o s6 para a area da investigacao mas também para pratica
clinica (Apdstolo, 2012).

A utilizacao de escalas de mensuragao do equilibrio e de testes funcionais sao necessarios
para diagnosticar o sistema que apresenta deficit, para auxiliar na correta intervengao e
como possivel diagnostico. Possibilitam ainda, intervengoes preventivas, assistenciais e de
reabilitagdo que ajudam para uma recuperagao ou manutencao da capacidade funcional e

melhor qualidade de vida (Marinho, et al., 2011)
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2.3.1 Definigoes de equilibrio

Equilibrio é a capacidade de manter o centro de gravidade (CDG) sobre a base de apoio
(BDA) com um minimo de oscilacdo, durante tarefas cotidianas dentro dos limites da
estabilidade, do ajuste antecipatorio e da reatividade as perturbacoes externas e assim

evitar a queda (Marinho, et al., 2011).

O equilibrio € um processo que depende da integracao da visao, da sensagao vestibular e
periférica, dos comandos centrais e respostas neuromusculares e, de forma particular da
forca muscular e do tempo de reaccao. A obtengao de um melhor equilibrio, é realizada
quando um individuo procura manter o seu centro de massa corporal dentro dos seus
limites de estabilidade, sendo determinada pela habilidade em controlar a postura sem

alterar a base de suporte (C. L.; Teixeira, 2010)

Para Campelo et al. (2007) equilibrio postural refere-se ao alinhamento dos segmentos
articulares no esforgo de manter o centro de gravidade dentro da amplitude ideal dos
limites de estabilidade, ou seja, € um processo pelo qual ha controlo do centro de massa

do corpo em relagao a base de apoio.

Também Freitas e Duarte, puderam definir o controlo postural como processos pelos quais
0 sistema nervoso central origina padroes de actividade muscular necessarios para a
regulacao entre o centro de massa do corpo e a base de suporte, mantendo dessa forma o

equilibrio postural (citado por Valentim, Cortes, Castro, Felix, & Pozza, 2012).

2.3.2 Alteragoes decorrentes da idade no equilibrio

A medida que que o Ser Humano envelhece, os sistemas sensoriais responsaveis pelo
controlo postural sao afetados pela propria diminuigao da reserva funcional do idoso e/ou
pelas doengas que acometem com frequéncia essa faixa etaria, predispondo o individuo

ao desequilibrio corporal e quedas (Ricci, Gazzola, & Coimbra, 2009).

Também de acordo com Ricci et al. (2009), a instabilidade é um dos principais problemas

de cuidados de salde da populagao idosa, levando a ocorréncia de queda.
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Assim como se pode ver nos resultados relativos ao estudo de Garcia et al. (2003)
evidenciando que quanto maior o tempo de diabetes mais probabilidade de desenvolver a
retinopatia Diabética, principalmente em Diabéticos tipo 1, onde cerca de 90% dos

pacientes com mais de 15 anos da doencga apresentava retinopatia diabética.

Também Cohen et al. 1998 puderam verificar que as informagoes sensoriais tém influéncia
nas varias faixas etarias, desde jovens a idosos, contudo como resultado constataram que
alteracdes no equilibrio se iniciaram na meia-idade, tornando-se também mais

recorrentes com o avangar da idade (citado por Ricci, et al., 2009).

2.3.3 Influéncia da medicagao no equilibrio

A habilidade dos sistemas sensoriais em enviar informagcoes adequadas para o sistema
nervoso central pode estar comprometida pela presenca de doengas, uso de

medicamentos e pelo proprio processo de envelhecimento (Ricci, et al., 2009).

As quedas podem ocorrer devido a fatores intrinsecos, como as alteregoes fisiologicas e
patolégicas do individuo, efeitos adversos de medicagcao ou uso concomitante de
medicamentos, assim como de factores extrinsecos, € o exemplo das condigoes

inadequadas do ambiente (Qliveira, Fachin, Tozatti, Ferreira, & Marinheiro, 2012).

De acordo com Schwartz et al. (2008), o uso de muitos medicamentos pode aumentar o
risco de quedas no que diz respeito a parametros como sonoléncia, fraqueza muscular,
alteracao de equilibrio, hipotonia, vertigem e hipotensao, sendo que a polifarmacia
acrescenta ainda os riscos da interacao entre trés ou mais medicamentos. De
compreender igualmente que pessoas que tomam muitos farmacos, de um modo geral,

possuem mais comorbilidades e, consequentemente, uma maior possibilidade de cairem.

Ainda Schwartz et al. (2008) acrescenta que a prevaléncia de doengas cardiovasculares
concomitantemente com a DM Tipo 2 é um achado frequente e a interacao

medicamentosa de alguns farmacos poderia facilitar desabilidades e quedas nesse grupo.
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2.3.4 A neuropatia e a influéncia no equilibrio

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, ao acometimento neuropatico é de
forma geral, precoce e prevalente, sendo que a ND € uma das principais complicagoes que
aparecem com o tempo de evolugao da Diabetes Mellitus, levando a perda sensorial nos
M.I., resultando em alteragdes do controlo postural, risco de quedas e lesdes associadas
(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006).

Autores como Boucher (1995), investigaram a afectagdo da neuropatia periférica no
processo de integragcao sensorial e os resultados demonstraram que o0s pacientes
neuropaticos apresentavam maior amplitude de oscilagdo médio-lateral e que os
pacientes neuropaticos possuiam menor estabilidade postural e dificuldades de
integragao da informagao sensorial. Além de que, encontraram forte correlagao entre a

severidade da neuropatia e a instabilidade postural (citado por Valentim, et al., 2012).

Segundo Simoneau et al. (1995) revela que a neuropatia afeta o equilibrio corporal, e que

o Diabetes Mellitus por si s6 nao possui efeitos sobre esta estabilidade.

Pacientes diabéticos com deficit sensorial cutdneo nos pés mostram um equilibrio

significativamente menor em comparagao a grupos de controlo (Valentim, et al., 2012).

De acordo com a revisdo bibliografica realizada por Valentim et al. (2012) conseguiu
perceber que apesar dos diversos métodos de avaliagdo, todos os estudos foram
unanimes ao mostrar que pacientes diabéticos neuropaticos, quando comparados com
individuos nao neuropaticos e grupos de controlo normais, foram significativamente

menos estaveis.

2.3.5 Qutras condicionantes no equilibrio

Segundo Valentim et al. (2012), é de consenso que em condigdes normais, a informagao
vestibular, visual, e somatossensorial € utilizada para controlo da posicao corporal do
centro de gravidade sobre a base de suporte. A auséncia de um ou mais destes canais de
informagoes, tais como a diminuigao da informacao aferente dos M.I. requer respostas

compensatorias que suplementam a auséncia de informagao.
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De acordo com Sales et al. (2012), realizando um estudo analitico comparando o efeito da
NP no equilibrio estatico de individuos diabéticos, concluiu que a visao auxilia o controlo
postural e a sua eliminagdo aumentou ainda mais o desequilibrio, principalmente nos
individuos neuropaticos, evidenciando que o deficit sensitivo &€ a principal causa das

instabilidades posturais nesse grupo.

A polineuropatia diabética afeta o nivel sensorial, autondmico e motor do sistema nervoso
periférico sendo amplamente estudadas, todavia a influéncia do envolvimento motor na

ulceragao no pé diabético ainda nao estd muito explicado (Blanco, 2009).

2.3.6 Métodos de avaliagao dos transtornos de equilibrio

A capacidade de manutencao do equilibrio estatico e dinamico € um ponto crucial para a
manutengao da independéncia funcional, para reduzir o risco de quedas, morbilidade e

mortalidade na velhice (citado por Camara, Gerez, Miranda, & Velardi, 2008).

Profissionais de salde tém vindo a criar diversos instrumentos tendo como objectivo a
minimizacao detecao precoce do risco de quedas em idosos. Assim, entre eles encontram-
se os testes funcionais clinicos que tém a vantagem de ser de facil aplicabilidade, baico
custo e resultados que demonstram implicagdes terapéuticas mais aparentes (G. M.

Santos, Souza, Virtuoso, Tavares, & Mazo, 2011).

Os testes mais utilizados sdo a Escala de Equilibrio de Berg (EBB), o Teste Clinico de
Integracdo Sensorial e Equilibrio (CTSIB), Teste do Alcance Funcional, Escala de Equilibrio
de Tinetti e Teste Timed Up and Go (TUGT), dos quais avaliam diferentes fatores
relacionados ao equilibrio, e cada um possui vantagens e desvantagens (citado por G. M.

Santos, et al., 2011). De ressalvar que adiante serdo mencionados alguns dos testes.

23.6.1 TUG (Time Up and Go)

Segundo Shumway et al. (2000) este teste é utilizado para avaliagdo da mobilidade

funcional dos idosos, sendo considerado um método com boa sensibilidade (87%) e
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especificidade (87%) para identificacdo destes individuos em risco de quedas na

comunidade.

O objectivo é avaliar o equilibrio sentado, transferéncias de sentado para a posicao em pe,
estabilidade na deambulagdo e mudangas de curso da marcha sem utilizar estratégias

compensatarias, e voltar 3 posicao sentado (citado por Marinho, et al., 2011).

Para a sua elaboracao sao necessarios utensilios como uma cadeira, um crondémetro, e
uma fita métrica(citado por Oliveira, et al., 2012). Sequndo Perracini et. al., este teste
requer que a3 pessoa levante de uma cadeira padronizada com apoio, porém sem bragos,
caminhe 3 metros, que se vire e volte rumo 3 cadeira sentando-se novamente,
quantificando-se o processo de mobilidade funcional em segundos, através do tempo que

o mesmo realiza a tarefa (citado por Marinho, et al., 2011).

23.6.2 Escala de Berg (Berg Balance Scale)

Segundo diversos estudos, esta escala possui especificidade baixa, avaliando de forma
objectiva e funcional os diferentes aspetos do equilibrio e o risco de quedas em idosos
incluindo o efeito do ambiente na fungao. O maximo de pontuagdo que a escala alcanga
sdo 56 pontos, classificando o desempenho de O (incapaz de executar) a 4 pontos
(normal) em 14 situagdes em atividades de vida diaria, tais como, ficar de pé, levantar-se,
andar, inclinar-se a frente, transferir-se, virar-se, dentre outras, de acordo com o grau de
dificuldade (citado por Marinho, et al., 2011).

De acordo com Halssa et al. (2007) a escala foi criada para realizagdo da monitorizagdo do
estado do equilibrio do paciente, o curso de uma doenga, predizer quedas, selecionar
pacientes aptos ao processo de reabilitagao para avaliar a resposta do paciente ao

tratamento.

Também Chien et al.(2007) ampliaram a Escala de Equilibrio de Berg em pacientes com
Acidente Vascular Cerebral (AVE), demonstrando que as suas propriedades psicométricas
fornecem fortes evidéncias e confiabilidade na avaliagcao do equilibrio em pessoas com

acidente vascular cerebral.
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23.6.3 Escala de Equilibrio e Mobilidade de Tinetti (POMA)

Conforme estudo de Figueiredo et al. (2015), a Escala de Tinetti pode ser considerada boa
preditora de queda em idosos. Relatam que os quatro itens do equilibrio em combinagao

com trés itens relacionados @ marcha predizem a ocorréncia de quedas.

E uma escala que serve para definir o equilibrio em quatro itens como, sentar sozinho,
incapacidade de ficar em pé com uma s6 perna, instabilidade para girar/virar e
instabilidade quando o esterno é empurrado para tras. E trés itens relacionados a marcha
entre eles, aumento da oscilagao do tronco, aumento do desvio do trajeto e velocidade,
uma vez que deteta alteragdes na locomogao, diagnostica e quantifica a gravidade do

comprometimento (Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988).

Avaliagdo da Modalidade orientada pelo desempenho (POMA) é um protocolo que avalia
os fatores de risco de quedas em individuos idosos, com base no ndmero de
incapacidades cronicas. O protocolo é dividido em duas partes: uma mede o equilibrio
através de uma avaliagao com trés niveis de respostas qualitativas, e a outra parte avalia

a marcha com dois niveis de respostas (Ribeiro & Pereira, 2005)

Abreu et al. (2008) descreveram a parte que avalia o equilibrio em manobras realizadas
durante as atividades da vida diaria como, sentar e ficar em pé, giro em torno do proprio
eix0-360°, alcancar um objeto numa prateleira alta, ficar numa perna sé, pegar um objeto

do chao.
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2.1 Teste de Equllibrio

(Instrugoes: Sujelto sentado em uma cadelra rigida, sem bragos)

1) Equilibrio sentado: (0) Inclina-se ou desliza na cadeira
(1) Fstawel, sequro

2) Levanta-se da cadelra: (0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, usa membros superiores para auxiliar
(2) Gapaz sem usar membxos superiores

3) Tentativas para se levantar:

(0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, requer mais de uma tentativa
(2) Capaz de se levantar, uma lentativa

4) Lquilbrio de pé Imediato

(0) Instadvel (cambalela, move os pés, oscila o ronco)

(primeiros 5 sequndos) (1) Fstavel, mas usa dispositivo de auxilio 8 marcha
(2) Estavel sem dispositivo de auxiio
5) Equilibrio de pé: (0) Instavel

(1) Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre 0s
calcanhares > 10 cm de afastamento) e usa dispositivo
de auwdho

(2) Diminuicao da base sem dispositivo de awxdlio

6) Desequilibrio no esterno
(Sujeito na posicao de pé com
0s pés 0 mals proxImo pos
sivel, 0 examinador empurra
suavemente o sujeito na altu-
rado esterno com a palma da
mao 3 vezes sequidas:

(0) Comega a cair
(1) Cambelala, se agarma e se sequra em sl mesmo
(2) Lstaved

7) Olhos fechados:

(0) Instavel
(1) Estaved

8) Glrar 360°:

(0) Instabilidade (se agarra, cambaleta)

9) Sentar-se:

(0) Inseguro (n3o avalta bem a distancia, cal na Ca-
dedra)

(1) Usa os bragos ou n3o tem movimentos suaves
(2) Sequro, movimentos suave

Escore de equllibrio:

ne

Figura XXVII. Exemplo da escala de Tinetti de acordo com a avaliagdo do equilibrio estatico (Da

Silva et al., 2008).
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Figura XXVIII. Exemplo da escala de Tinetti de acordo com a avaliagao do teste da marcha (Da

66

2.2 Teste de Marcha

(Instrugdes: Sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor ou na sala,
primeiro no seu ritmo usual e, em sequida, rdpido, porém muito seguro, com os

dispositivos de auxilio 3 marcha usuais):
1) Inidiagao da (0) Imediato e apos o comando Va (qualquer hesilagao ou
marcha: multiplas tentativas para iniciar)
(1) Sem hesitacao
2) Comprimento e | a) Perna D em balanceio:
altura do passo: (0) Nao passa o membro [
(1) Passa o membro £
(0) Pé D nao se afasta completamente do solo com o passo
(1) Pé D se afasta completamente do solo
b) Perna £ em balanceio
(0) Nao passa o membro D
(1) Passa o membro D
(0) Pé E ndo se alasta completamente do solo com o passo
(1) Pé E se afasta completamente do solo
3) Simelria do passo: | (0) Passos D e E desiguais
(1) Passos D e E parecem iguais
4) Continuidade do | (0) Parada ou descontinuidade entre os passos
passo: (1) Passos parecem continuos
5) Desvio da linha reta | (0) Desvio marcado
(distandia aproximada | (1) Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio a
de 3 m X 30 cm): marcha
(2) Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio
6) Tronco: (0) Oscilagao marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha
(1) Sem oscilacao, mas com flexdo de joelhos ou dor lombar
ou afasta os bragos enquanto anda
(2) Sem oscilagao, sem flexao, sem uso dos bragos ou de dis-
positivo de auxilio 3 marcha
7) Base de apoio: (0) Calcanhares afastados
(1) Calcanhares quase se tocando durante a marcha
Escore de marcha: /12
Escore Total /28

Silva et al., 2008).



3 Metodologia

E no decorrer desta etapa, que o investigador define os métodos a aplicar para chegar as
respostas das questoes de investigacao, ou as hipoteses que se formularam. Sendo que
estas decisoes, sao de verdadeira importancia para que os resultados da investigacao se

tornem fidveis e de qualidade para o estudo (Fortin, 2003).

3.1 Desenho de Investigagao

Segundo Fortin (2003), para que o investigador alcance resposta 3s questdes de
investigacao, o desenho de investigagao deve ter em conta um plano légico e utilizado
pelo proprio. Ao qual especificara quais os diversos tipos de investigacao serao utilizados
e de que maneira serdo planificadas as variaveis. Sendo que o seu principal objetivo foi
controlar as potenciais fontes de enviesamento, que podem influenciar os resultados do

estudo.

Deste fazem parte varios elementos tais como, a amostra, as condicdes sequndo quais 0sS
dados serdo colhidos, os métodos de colheita e a escolha do método de analise (Fortin,
2003).

311 Tipo de Estudo

Estamos perante um estudo que se classifica como observacional analitico transversal.

Segundo Luna (1998), neste tipo de estudo os dados sdo sistematicamente colhidos,
sendo o método experimental inutilizado, visto que ndao ha uma intervencao ativa por
parte do investigador. Estes tentam explicar o processamento determinativo de uma
situacao respondendo a perguntas, ou seja, € geralmente feito pela formulagao de

hipoteses.
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O conceito de transversal, & o estudo da prevaléncia, fornecendo informagao limitada no
tempo pontual de uma situagao, sendo que as medidas ou colheitas dos dados sao

realizadas uma Gnica vez e no mesmo intervalo de tempo (Luna, 1998).

312 Meio

Depois da obtengao do consentimento informado necessario ao estudo, este foi conduzido
em meio natural, ou seja, tal como profere Fortin (2003), este é elaborado fora de lugares

altamente controlados, como é o caso de um laboratério.

O presente estudo teve como objetivo recolher os dados através do método de observagao
direta, de um grupo de idosos diabéticos com idades iguais ou superiores 3 65 anos, que
frequentam a consulta de Pé diabético do Hospital de Nossa Senhora da Conceigao de
Valongo. Para o devido efeito, estas observagdes foram realizadas todas as quintas e
sextas do més de Outubro até ao més de Dezembro, em ambito de estagio. A duragao da
recolha foi curta e resultou numa baixa amostra devido a dificuldade da mesma ser
realizada em ambito de estagio, ja que o nimero de consultas era demasiado elevado
para o numero de estagiarios, sendo que o preenchimento dos relatorios era uma tarefa

dificil de executar.

Os meios foram escolhidos de acordo a favorecer condigoes ideais, sendo providos de um
espaco amplo, com boa luz natural, e com todos os recursos de adequagao dos
instrumentos para uma correta obtencao dos dados clinicos. Assim, para este estudo
diversos materiais foram utilizados, de entre os quais estao a cadeira de Podologia, um
monofilamento de semmes-weinstein de 10gr, um martelo de reflexos, um diapasao de
128Hz, uma cadeira sem bragos para elaboragdo do teste de Tinetti e uma maquina
fotografica, que serao descritos mais detalhadamente no subcapitulo “Instrumentos de
Colheita de Dados”.

313 Aspetos éticos

De acordo com Fortin (2003), o conceito de ética é dado como um conjunto de principios

fundamentais para regular qualquer setor de atividade, que se usados de maneira
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acertada podem e devem atingir os objetivos propostos para a atividade em si e para a
sociedade de modo geral. Os direitos e deveres dos participantes devem ser sempre
mantidos assim como os direitos, liberdades e garantias de forma a possuirmos uma

sociedade mais equitativa e harmoniosa.

De forma a obter a permissao para a colheita de dados foram dadas declaragdes de
consentimento informado aos participantes e apresentacdo do estudo (Anexos VI e VII)
para devida autorizagao de participacao no estudo, sendo redigidas de forma a aclarar o

objetivo e o que se pretende com o mesmo.

3.1.4 Populagao Alvo e Amostra

"A descricdgo da populagdo e da amostra fornece uma boa ideia sobre a eventual
generalizacdo dos resultados”. Estas carateristicas referentes a populagao elucidam o
conjunto de individuos que serdo inseridos no estudo e que tém em conta os critérios de
seleccado (Fortin, 2003).

Para Fortin (2003), o conceito de populacdo é dado por: “uma colecdo de elementos que
partilham carateristicas comuns e é delimitada por critérios de selecao destes elementos”.

J3 a amostra é tida como “um subconjunto dos elementos que compdem a populagao”.

A populagao deste estudo foi constituida por 30 idosos diabéticos de ambos 0s sexos com
idades iguais ou superiores a 65 anos, selecionadas de forma nao probabilistica, que
frequentem a consulta de pé diabético do Hospital de Nossa Senhora da Conceicao de

Valongo e que se encontrem disponiveis nos dias de recolha de dados.

O tipo de amostragem aplicado foi nao probabilistico, ja que se trata de um procedimento
de selecao, tendo em conta que para a formagao da amostra, cada elemento da populagao

nao possui igual probabilidade de escolha (Fortin, 2003).

O método de amostragem utilizado foi @ amostragem acidental, sendo que esta é formada
por sujeitos, neste caso idosos que consentiram a sua participacao, facilmente acessiveis
e que se encontram no local onde foi feita a recolha de dados, no momento em que esta

se realizava, e de acordo com os critérios de inclusdo necessarios (Fortin, 2003).
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3141 Critérios de Inclusao

Segundo Fortin (2003) entende-se como critérios de inclusdo um conjunto de
caracteristicas que se pretende encontrar nos elementos da amostra, como é o exemplo

do grupo etario, o género, estado de saude, etc.

Assim, inclui-se neste estudo critérios relativos a idosos diabéticos com idade igual ou

superior @ 65 anos que assinem o consentimento informado;

3.1.42 Critérios de Exclusao

Tendo em conta Fortin (2003), critérios de exclusdo tém em conta a determinagdo dos

individuos que n3do integram a amostra.

Sendo assim, excluiu-se deste estudo: doentes com idade inferior a 65 anos, doentes nao
diabéticos, doentes com doengas neuroldgicas (excepto neuropatia diabética), doentes
reumaticos, doentes que usem dispositivos de auxilio de marcha, doentes com amputagao
do M.., doentes com doengas auto-imunes do M.|., doentes que tenham realizado
cirurgias do M.I. e fraturas do M.I. 3 menos de 2 anos, e doentes que possuam préteses do
M.I. .

315 Pré-Teste

Um pré-teste foi elaborado no sentido de se realizar uma avaliagao que se demonstre a
eficacia, a duragao necessaria e alteracoes adaptativas que facilitassem o preenchimento

do questionario obtendo a mesma rigorosidade para todos os pacientes avaliados.

A sua aplicagao foi realizada numa amostra de 6 individuos em ambiente de estagio que

correspondessem aos critérios de inclusao propostos anteriormente.

Desta forma, podemos constar que alguns parametros n3o estavam organizados de forma

correta passando 3 alteragao dos mesmos.
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3.1.6 Operalizacao das Variaveis

Segundo Fortin (2003) as varaveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de

objetos, de pessoas ou situagdes que sao estudadas numa investigagao.

A definicao operacional de uma variavel é construida de maneira a que a variavel possa

ser observada, medida ou manipulada numa dada situagao (Polit, Beck, & Hungler, 2004).

Optamos por proceder a explicacao das varaveis relativas @ seccao de deformidades, ja

que a interpretacao das imagens pode ser entendida de forma diferente de acordo com a

pessoa que esta a proceder 3 colheita, sendo assim os quadros seguintes dardo uma

explicagdo mais cuidada das mesmas.

| €N\ Considerou-se existéncia de Pé Cavo;
( . Nom Os pontos de conflito foram associados ao calcanhar, zona das
o N cabegas dos metatarsos e polpa dos dedos.
La X Considerou-se existéncia de Pé Plano.
P S : Sendo que a area de conflito existente esta relacionada com a zona
= e de abatimento do A.L.I.
4 «??;’:‘ \ Considerou-se patologia de antepé, norpeadamgnte dES\inS digitais
AT RN que resultassem em supradugao e/ou infradugao.
™ ) Os pontos de conflito s3o laterais as cabegas metatarsicas do 1° e 5°
\ [ metatarso.
A Considerou-se patologia de antepé, nomeadamente garra digital, em
B 5 que os pontos de conflitos referem-se as zonas dorsais dos dedos e
TS

polpas dos mesmos.

Quadro . Desginagao das varaveis relativas as deformidades segundo normas da Diregao Geral de

Sadde (2011).
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Designagao

Sem deformacao existente

Angulo do dedo inferior a 20 graus.

Possivel inflamacao e tumefacgao.

Deformidade Suavé =1

O T

Angulo do dedo com aproximadamente 25 graus.

Dor ocasional, visivel deformacao presente (presenga de bunion).

Angulo do dedo entre 30-50 graus;

Dor frequente e tumefacgao.

S ol N Aumento de restrigao de actividades.
Deformidade Avangada = 3
Quadro Il. Designagao das varaveis relativas a escala de Manchester (Hylton B. Menz, Fotoohabadi,

Wee, & Spink, 2010).

Score Designagao

Quadro lIl. Quadro referente 3 classificagdo de Score relativamente 3 Escala de Tinetti (adaptado a
Da Silva, et al., 2008).
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3.1.7 Instrumentos de Colheita de Dados

Para realizagdo desta colheita, o método a ser escolhido tera de depender da
operacionalizagao das variaveis que se pretende estudar, sendo que os instrumentos de
medida utilizados serdo o questionario com o registo dos dados sociodemograficos e do
registo de dados observaveis e mensuraveis, sequndo os métodos e instrumentos

posteriormente descritos.

Para isso torna-se necessario a verificacao da fidelidade e validade destes mesmos
instrumentos, ja que s3o eles que nos possibilitam a realizacao da recolha de dados,
proporcionando a confirmagao das hipoteses e responder as questdes de investigacao
(Fortin, 2003).

Para a colheita de dados em meio natural foi realizado um questionario (Anexo VIII), de
preenchimento por parte do investigador, pelo que se considera administracao indireta,
sempre fundamentado na inquiricdo do individuo em questdes relativas aos dados

sociodemograficos, na observagao direta e na avaliagao clinica.

De acordo com Fortin (2003) os principais objetivos do questionario sdo recolher a
informagao sobre um fendmeno, descrever problemas, apreciar praticas correntes e fazer

comparagoes e avaliagoes.
Assim, o questionario realizado neste estudo encontra-se dividido em distintas secgoes.

Na primeira secc3o, sao obtidos dados pessoais que fornecem alguns aspetos de
importancia, € o caso do nimero de processo, género, data de nacimento, profissao, peso
e altura, sendo que para o calculo do IMC foram necessario instrumentos como a balanga

marca Beuber® e a fita métrica (sem marca definida).

Na segunda secgao, sao registados as varidveis de controlo, como é o caso dos habitos

alcodlicos, as alteragcoes auditivas, as alteragoes visuais, e a pratica de educacao fisica.

Na terceira seccao, passamos a caracterizagao da diabetes mellitus, com questoes sobre o
tempo de diagndstico, frequéncia de medicao de glicémia, média de espectro de valores

de glicemia em jejum, patologias concomitantes, e medigao realizada.
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A quarta seccao pertencente 3 avaliagao por observagao direta das deformidades
encontradas e posteriormente a classificagao da deformidade de H.A.V. segundo escala de

Manchester.

De acordo com Roddy e seus colaboradores nem sempre € viavel ou necessario obter
radiografias para avaliar o H.A.V, varias outras abordagens foram sugeridas, incluindo a
avaliagdo goniométrica, a medida da circunferéncia do antepé e o uso de fotografias
padronizadas ou desenhos de linhas, sendo que o mais utilizado é a escala de
Manchester, consistindo em fotografias padronizadas de pés com quatro graus de H.A.V,
nomeadamente, sem deformidade, deformidade leve, deformidade moderada e

deformidade grave (citado por H. B.; Menz & Munteanu, 2005).

A quinta seccao é referente a avaliagao dos diversos tipos de sensibilidade, sendo que
para a avaliagdo da sensibilidade protectora do pé foi utilizado um Monofilamento de
Semmes-Weinstein de 10grs, um martelo de Reflexos Buck para testar reflexos articulares
e para medir a sensibilidade nervosa, e por Ultimo o Diapasao de 128Hz para avaliagao da

sensibilidade vibratéria.

Segundo as normas da DGS (2001), instrumentos como monofilamento de 10grs de
Semmes-Weinstein e o Diapasao de 128Hz, servem para o rastreio da sensibilidade 3
pressao, marcador preditivo de risco de ulceragao, e sensibilidade vibratoria,
respetivamente, devendo estar acessiveis aos profissionais de salde que integram 0s

cuidados ao diabético.

E por fim a sexta seccdo é relativa a escala do equilibrio de Tinetti (POMA), em que sao
abordados 9 parametros subdivididos em varias tarefas, que depois se convertera num

score total.

De acordo com Figueiredo e seus colaboradores, a escala de Tinetti € uma escala
considerada de boa efectividade para a avaliagao de quedas em idosos, relatando que os
quatros parametros de equilibrio em combinagao com os trés relacionados @ marcha

predizem a ocorréncia de quedas. (citado por Marinho, et al., 2011).
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Figura XXIX. Fita métrica sem marca definida.

Figura XXX. Balanga da marca Beuber®.

Figura XXXI. Monofilamento Semmes-Weinstein de 10grs para testar a sensibilidade protectora do
pé.

75



Figura XXXII. Martelo de Refelxos de Buck utilizado para testar sensibilidade nervosa.

Figura XXXIIl. Diapazao de 128Hz utilizado para medigao da sensibilidade vibratéria.

3.1.8 Meétodos e Procedimentos

Para iniciacao do procedimento de colheita de dados, os participantes foram informados
individualmente, dos objetivos do estudo (Anexo VIII) e da sua participagdo voluntaria,

recebendo o termo de consentimento informado para assinatura (Anexo VII).

Para obtencdo dos dados foi realizado um questionario (Anexo VIII) de administragdo
indireta, pelo que as questdes nelas contidas foram verbalizadas e a resposta apontada

pelo investigador.

Inicialmente procedeu-se ao registo dos dados sociodemograficos, sendo que nessa
sequéncia para obtengao do peso corporal foi solicitado ao participante que despisse todo

o tipo de agasalhos secundarios como casacos, gabardines, etc. ficando apenas com
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camisola, calga, ou saia, e também foi pedido que retirasse os sapatos e as meias.
Solicitou-se que subisse para a balanga, em posicao em ortostatica, com igual distribuicao

do peso em ambos 0s pés, para minimizar envieses na leitura deste.

Para a medigao da altura dos participantes, estes continuavam igualmente descalgos e em
bipedestacao, com o corpo centrado na fita métrica para que este se mantivesse de novo
com distribuicao equitativa em ambos 0s pés, e que estes se encontrassem maximamente
afastados um do outro, assim como a posicao da cabega a olhar em frente e alinhada
segundo o plano horizontal de Frankfurt. Os bragos estariam esticados ao longo do tronco,
com as maos direcionadas para dentro. Estando os participantes posicionados
corretamente procedeu-se 3 medida vertical que vai desde o chao ao vértex (ponto
superior da cabega no plano sagital) de acordo com o que estd descrito pelo Nacional

Health and Nutrition Examination Survey (2007).

Figura XXXIV. De acordo com o plano de Frankfurt, a cabega deve se manter confortavelmente
erguida com o rebordo inferior da 6rbita no mesmo plano horizontal que o canal do ouvido

(retirado de Chamorro, Lorenzo, Vercher, & Coll, 2005).

Estas duas variaveis foram medidas para posterior calculo do indice de Massa Corporal
(IMC) tratando-se de um dos indicadores antropométricos mais utilizados na identificagao
de individuos em risco nutricional. Este € um método facil e rapido para o calculo da

gordura de cada pessoa, sendo utilizado pela Organizagdo Mundial de Sadde (2000).

A sua formula é traduzida pela equagdo:IMC = Kg/m? onde o Kg é o peso do individuo

em quilogramas e a sua altura em metros Lima (2011). Sequndo a OMS (2000), a partir
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daqui faz-se a classificagdo como magreza (<18.5), saudavel (18.6 a 24.9), e peso em
excesso (25.0 3 29.9).

E uma avaliagdo importante para este estudo, ja que de acordo com Menin et al (2010),
pessoas obesas apresentam uma maior carga fisica nas extremidades dos MI, estando

mais predispostos ao surgimento ou agravamento de patologias nesta regiao.

Posteriormente, passou-se 3 inquiricdo das variaveis de controlo em que eram
questionadas varias perguntas em relagdo aos habitos alcodlicos, nomeadamente a
quantidade ingesta diaria; as alteragdes visuais e auditivas, tendo em conta se tinham ou
N3o correcgao; assim como se praticavam ou n3o actividade fisica e quantas horas por
semana. Em relacdao ao registo das alteragdes visuais/auditivas, grande parte dos
pacientes n3o sabia responder de forma correta, pelo que se procedeu sempre a
verificagao desses mesmos diagnodsticos no processo clinico, considerando-se o “nao
sabe/nao diagnosticado” quando o paciente n3o nos sabia e quando nao havia registos

de acordo com as mesmas variaveis.

De acordo Ricci et al (2009), a informagdo sensorial tem um papel fundamental no
controlo postural dos idosos, e a integragao de informagdes, visuais, proprioceptivas e
vestibulares s3o necessarias para respostas corretas no que diz respeito @ manutengao do
equilibrio, ficando claro, que a inabilidade destes dos varios elementos sensoriais pode ser

um factor predisponente de instabilidade e consequente risco de quedas.

Seguidamente passamos a inquiricao dos parametros relativos a caracterizagao da DM,
sendo que mais uma vez as respostas dadas pelos participantes eram confirmas e/ou
complementadas com os registos clinicos dos mesmos. De ressalvar que considerava-se
paciente polimedicado quando a toma farmacoldgica era superior a 3 unidades de acordo
com Oliveira et al. (2012). Sendo que de acordo com a literatura ndo ha um consenso no

que diz respeito a quantidade.

Sendo que, segundo Teixeira (2014) o conceito de polimedicagdo tem sido bastante
debatido pela comunidade médica devido a sua complexibilidade, tentando-se perceber se
este conceito deve estar relacionado apenas com a quantidade, se o niumero elevado de

medicamentos pode ser considerado aceitavel, entre outras questoes.
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Ja Sousa et al. (2011), menciona que polimedicacdo pode ser definido como a utilizagdo de
varios medicamentos, prescritos e/ou de automedicagao, que podem causar reaccoes
adversas e/ou interagdes medicamentosas que aumentam consoante o nimero de

medicamentos administrados.

Na seccao relativa as deformidades o participante manteve-se sentado na cadeira de
podologia procedendo-se a observacao direta constatando-se se haveria existéncia das
mesmas e classificando-as de acordo com a escala de Manchester. De ressalvar que estes

conceitos foram detalhados e explicados em detalhe na operalizagao das variaveis.

A avaliagdo da perda de sensibilidade, relacionada com a neuropatia deve ser sempre
confirmada pela aplicagao do monofilamento Semmes-Weinstein associado a pelo menos
mais um teste de pesquisa de sensibilidade: sensibilidade vibratéria (uso de diapasao de
128Hz), sensibilidade tactil (uso de algoddo), ou a pesquisa de reflexos patelares e

aquilianos sequndo as normativas da DGS (2011).

Na avaliagao da sensibilidade o paciente manteve-se na cadeira e antes de se elaborar 0s
testes foi explicado ao paciente em que consistia os exames, de tal forma que
inicialmente foi feita uma aplicagao com cada instrumento no antebrago para verificar a
correta compreensao do participante quanto ao teste a ser realizado. (Grupo de trabalho
sobre pé diabético, 2011).

De acordo com o Monofilamento, foi pedido ao doente para manter os olhos fechados
sendo o mesmo aplicado perpendicularmente a pele s3, com pressao suficiente para o
dobrar durante um maximo de dois sequndos. Seguidamente procedia-se a pergunta se
sentia a pressao e onde a sente, efectuando-se em trés locais com trés toques em cada
local de forma alternada, para maior fiabilidade dos resultados. Considerou-se existir
sensacao protectora se, para cada local duas das trés respostas forem corretas, conforme

com o que esta descrito nas normativas da Diregdo Geral de Saide (2001).
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Figura XXXV. Locais e métodos para elaboragdo do teste de sensibilidade ao monofilamento de

Semmes-Weinstein de 10gr segundo as normativas da DGS (2011).

Relativamente ao Diapasao de 128Hz, foi aplicado perpendicularmente na parte dorsal da
falange distal do Hallux de ambos os pés. A aplicagao foi realizada a uma pressao
constante sendo repetido por duas vezes alternando com uma falsa aplicagao.
Considerou-se o teste positivo quando o participante foi capaz de responder corretamente
a duas de trés aplicacoes e negativo quando respondeu apenas uma vez, ou menos de

forma correta como nos menciona Silva (2014).

A avaliagao da sensibilidade com o martelo de reflexos de buker foi elaborado quando um
dos anteriores testes se classificasse como ausente. Na realizacao do reflexo rotuliano foi
pedido ao participante para se sentar de forma lateral em relagao a cadeira de podologia
com as pernas pendentes, percutindo-se o tendao com um golpe curto e rapido, logo
abaixo da rotula, considerando-se positivo quando ha extensao do joelho. O procedimento
foi repetido na perna oposta. Para o reflexo aquiliano tencionou-se o tendao de Aquiles,
por meio de uma discreta dorsiflexao do pé, percutindo-se o tend3o observa-se uma

flexao plantar subita e involuntaria.

Segundo Alexandre e Moraes (2001) o reflexo rotuliano é um reflexo mediado por nervos

oriundos da raiz de L2, L3 e L4, mas predominante de L4. Clinicamente é considerado
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como um reflexo de L4. Ja o reflexo aquiliano é um reflexo suprido pelos nervos oriundos

do nivel neuroldgico de S1.
Por fim a realizagao da avaliagao do equilibrio por via da elaboragao da escala de Tinetti.

Como mencionamos anteriormente na fundamentacao teorica trata-se de uma escala
para avaliar o equilibrio e as anormalidades da marcha. Consistindo num teste de 16 itens,
em que 9 sao para o equilibrio do corpo e 7 para @ marcha, sendo que a contagem apara
cada exercicio varia de 0 a 1 ou de O a 2, de modo que uma contagem mais baixa indica
menor habilidade fisica. A pontuagao total é a soma da pontuacao do equilibrio do corpo e
da marcha, resultando num score total de 28 pontos, 12 para a marcha e 16 para o

equilibrio do corpo (Da Silva, et al., 2008).

A escolha do teste teve em conta a sua fiabilidade referida pelos diversos autores, nao
obstante e tendo em conta que a recolha de dados foi feita em ambito de consulta,
DEPARAMO-NOS com a limitagao de tempo para a sua realizagao e dificuldades no espago
fisico para a avaliagao dinamica, por esse facto optamos por subdividir o teste e explorar
apenas a parte estatica do teste de tinnetti., desta forma, com o objectivo de avaliar os
transtornos estaticos. Dessa forma, foi colocada uma cadeira sem bracos e uma camara
fotografica no mesmo local estratégico, para que a avaliagao fosse realizada com igual
exatidao para todos os pacientes. De ressalvar que a utilizagdo de video nao estd
detalhada na literatura, contudo, os constrangimentos inerentes ao espaco fisico e
limitagoes de tempo, j@ mencionadas, pelo facto de estarmos em ambiente de estagio,
evidenciaram-nos dificuldades na avaliacao detalhada imediata de cada um dos
individuos e respetiva catalogagao sequndo a escala de Tinnetti, pelo que a gravacao de
video proporcionou-nos a vantagem de visualizarmos posteriormente todos os gestos, o
numero de vezes que fossem necessarias para uma melhor exactidao no que diz respeito

aos valores contabilizados para o score total.

Assim, € pedido ao participante para se levantar e sentar repetidamente para avaliar as
manobras: equilibrio sentado, equilibrio ao levantar, tentativas de levantar, primeiros 5
segundos que se levanta e equilibrio em pé. De seguida, realiza-se o teste dos 3 tempos
que consiste em pedir ao paciente para posicionar 0s pés o mais junto possivel e o

examinador empurra ligeiramente o esterno com a palma da mao, trés vezes seguidas.
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De sequida o teste de olhos fechados em que se pede ao participante para se posicionar
de igual forma que o item anterior mas com os olhos fechados, sendo que o examinador

faz contagem até 10.

Posteriormente o item equilibrio ao girar 360°, em que o examinador pede 3o participante

para girar sobre si, num angulo de 360°.

E por fim o item nove que corresponde ao equilibrio ao sentar em que o participante

acaba o teste sentando-se na cadeira.

De se notar que a posicao do examinador € sempre lateral a do participante.

3.19 Procedimentos Estatisticos

Para a anadlise descritiva dos dados, a informacao foi sumariada através da média e desvio
padrao (SD) ou mediana e respetivos percentis 25 e 75 (P25-P75) no caso de variaveis
quantitativas, ou através de frequéncias absolutas e relativas [n(%)] para as variaveis

qualitativas.

A distribuicdo das variaveis quantitativas foi avaliada através da analise do histograma e

do teste Kolmogorov-Smirnov para a normalidade.

Foi avaliada a relagdo das caracteristicas sociodemograficas e historia clinica dos
pacientes com os transtornos de equilibrio. Os pontos de corte para classificagao do risco
de quedas de acordo com a pontuagao obtida na escala de Tinetti foram adaptados e cada
individuo foi classificado numa das sequintes categorias: baixo risco (15-16), risco
moderado (11-14) e risco elevado de quedas (<11). A associagdo entre cada uma das
variaveis e os transtornos de equilibrio, utilizando a variavel categorizada em trés classes,
foi avaliada através do Teste de Qui-quadrado. Quando os pressupostos deste teste nao
se verificaram (<20% de células com valor esperado <5 e nenhuma célula com valor

esperado <1), foi utilizado o Teste Exato de Fisher.

A associacao entre as varidveis categoricas relativas as deformidades dos pés e a
polineuropatia diabética foi também avaliada através do Teste de Qui-quadrado ou Exato

de Fisher, como adequado.
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Uma vez que variavel quantitativa da pontuagao da escala de Tinetti ndo seguiu uma
distribuicdo normal, foi aplicado o teste n3o paramétrico para duas amostras
independentes (Teste de Mann-Whitney) para a comparacdo da mediana da pontuagdo de

acordo com a neuropatia diabética, as diferentes comorbilidades e medicagao reportada.

Para todos os testes estatisticos realizados foi considerado o nivel de significancia (o) de

0.05 para a rejeicao da hipétese nula.

A analise estatistica foi realizada com recurso ao programa estatistico SPSS versao 23
(IBM Corp. Released 2014. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM
Corp.).
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4 Resultados

O presente capitulo expde cada um dos aspetos relativos a3 metodologia utilizada no

decorrer da investigagao.

41 Caracterizagdo da amostra

Este estudo incluiu 30 pacientes com diabetes mellitus com idade igual ou superior a 65
anos, e a amostra apresentou uma idade média de 71,2 anos (desvio-padrao 4,6). Cerca de
53% dos pacientes eram do sexo masculino e a maioria encontrava-se reformado(a).
Relativamente ao indice de massa corporal, quase metade dos individuos apresentou
excesso de peso e um terco obesidade. Oitenta e trés por cento referiu ndo praticar
atividade fisica e cerca de metade (46,7%) da amostra referiu consumir bebidas alcodlicas
(Tabela 4).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e estilos de vida dos participantes.

Média (DP)
Idade 712 (4,6)
n (%)

Sexo

Feminino 14 (46,7)

Masculino 16 (53,3)
Profissao

Reformado(a) 28(93,3)

Doméstica 2(6,7)
IMC*

Normoponderal 6 (20,0)

Excesso Peso 14 (46,7)

Obesidade 10 (33,3)
Atividade fisica

Nao 25 (83,3)

Sim 5(16,7)
Consumo bebidas alcodlicas

Nao 16 (53,3)

Sim 14 (46,7)

DP: desvio-padrao; IMC: indice de massa corporal.
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* Normoponderal: IMC<25,0 kg/m?; excesso peso: 25,0 — 29,9 kg/m? obesidade: 230.0 kg/m?.

4.2 Caracterizagao da historia clinica dos doentes

Relativamente a histéria clinica dos participantes relativa a diabetes mellitus (Tabela 5),
60% dos pacientes era nao insulinodependente, e para 40% o diagndstico ocorreu entre
10 a 15 anos atras, enquanto para 36,7% o diagnostico foi realizado ha mais de 20 anos.
Cerca de 43% dos pacientes referiu realizar a medi¢ao da glicemia diariamente, mas cerca
de 37% referiu fazé-lo apenas ocasionalmente. O espectro de valores de glicemia em
jejum mais frequentemente reportado foi 140-160 mg/dl, em 43% dos diabéticos.
Relativamente a outros dados da histéria clinica, quase todos os participantes (96,7%)
referiram ter alteragdes visuais, e cerca de 80% reportou alteragdes auditivas. A grande
maioria dos pacientes apresentou patologias concomitantes, como hipertensao arterial

(90%), dislipidemia (76,7%) e doenga cardiovascular (26,7%), e cerca de 87% dos

pacientes eram polimedicados.

Verificou-se ainda que cerca de 43% dos pacientes apresentou neuropatia diabética.

Tabela 2. Caracterizagao da histéria clinica dos pacientes.

n (%)

Diabetes Mellitus

Nao insulinodependente 18 (60,0)

Insulinodependente 12 (40,0)
Tempo diagnéstico (anos)

10-15 12 (40,0)

15-20 7(23,3)

>20 1(36,7)
Frequéncia medig3o glicemia

Diaria 13 (43,3)

Semanal 6 (20,0)

Ocasional 1 (36,7)
Glicemia em jejum (mg/dl)

<110 7(23.3)

10-140 8 (26,7)

140-160 13 (43,3)

160-180 2(6,7)
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Alteragdes visuais
Nao
Sim
Alteragdes auditivas
Nao
Sim
Polimedicacao
Nao
Sim

1(3.3)
29 (96,7)

6 (20,0)
24 (80,0)

4(13,3)
26 (86,7)

Relativamente as deformidades dos pés (Tabela 6), 26,7% apresentou pé plano, 13,3% pé

cavo e @ mesma proporcao garra digital, e 10% apresentou infra ou supraducgao. De

acordo com a avaliagdo realizada segundo a escala de Manchester, a maioria (60%) dos

pacientes nao apresentou deformidades, 30% apresentou deformidade suave, 6,7%

deformidade moderada e 3,3% deformidade avangada.

Tabela 3. Frequéncia de deformidades dos pés.

n (%)

Pé cavo 4(13,3)
Pé plano 8 (26,7)
Infra/supraducgdo 3(10,0)
Garra digital 4(13,3)
Deformidade em HAV - escala
Manchester

Sem deformidade 18 (60,0)

Deformidade suave 9 (30,0)

Deformidade moderada 2(6,7)

Deformidade avancada 1(3.3)

Relativamente aos transtornos de equilibrio avaliado através da escala de Tinetti,

verificou-se que 33,3% dos pacientes com diabetes mellitus apresentou risco moderado e

36,7% risco elevado de transtornos de equilibrio (Grafico 1).
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Transtornos do equilibrio - Escala de Tinetti

Baixo risco M Risco moderado M Risco elevado
(15-16) (11-14) (<11)

Figura XXXVI. Propor¢ao de pacientes com diferente risco de quedas de acordo com a avaliagao

dos transtornos do equilibrio da escala de Tinetti.

4.3 Relagao das caracteristicas sociodemograficas e estilos de vida com

transtornos de equilibrio

Verificou-se que quanto maior a idade e maior o IMC, maior o risco de transtornos de
equilibrio, sendo que as diferencas se encontram no limiar da significancia estatistica
(Tabela 7). Por outro lado, o risco elevado de transtornos de equilibrio foi menos frequente
nos doentes que reportaram praticar atividade fisica, embora as diferengas nao sejam
estatisticamente significativas. Nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre o consumo de bebidas alcodlicas e os transtornos estaticos do

equilibrio.
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Tabela 4. Relagao entre as caracteristicas sociodemograficas e estilos de vida e os transtornos

estaticos de equilibrio.

Equilibrio - Escala Tinetti

Baixo Risco Risco
risco moderado elevado
n(%) P
Idade (anos)
64-70 7(875) 4 (40,0) 4 (36,4)
71-80 1(12,5) 6 (60,0) 7 (63,6) 0,073
IMC*
Normoponderal 1(1,1) 3(30,0) 2(18,2)
Excesso Peso 7(77.8) 5(50,0) 2(18,2)
Obesidade 1(1,1) 2 (20,0) 7 (63,6) 0,053
Atividade fisica
N3o 7(77.8) 8(80,0) 10 (90,9)
Sim 2(222) 2 (20,0) 1(9,1) 0,705

IMC: indice de massa corporal.
* Normoponderal: IMC<25,0 kg/m?; excesso peso: 25,0 — 29,9 kg/m? obesidade: 230.0 kg/m?.

Quando analisada a relagao entre a neuropatia diabética e os transtornos de equilibrio

(Tabela 8), embora se ndo tenham verificado diferengas estatisticamente significativas, os

pacientes com neuropatia diabética apresentaram uma mediana inferior da pontuagao na

escala de Tinetti, que corresponde a maior risco de transtornos de equilibrio, e

consequentemente maior risco de quedas (mediana 11,0 nos neuropaticos vs. 14,0 nos nao

neuropaticos).

Tabela 5. Relagao entre a neuropatia e os transtornos estaticos de equilibrio.

Equilibrio - Escala Tinetti
Mediana (P25-P75)

P

Sensibilidade
Nao neuropatico 14,0 (10,0-15,0)
Neuropatico 1,0 (7,5-13,0)

0,079
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4.4 Relagao entre as caracteristicas da diabetes mellitus e os transtornos
de equilibrio

Quando analisados os transtornos do equilibrio de acordo com caracteristicas clinicas da
diabetes mellitus, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas para
nenhuma das carateristicas (Tabela 9). No entanto, tendencialmente verificou-se que a
proporcao de doentes em risco moderado ou elevado de transtornos de equilibrio,
avaliado através da escala de equilibrio de Tinetti, foi superior entre os pacientes nao

insulinodependentes e nos que foram diagnosticados ha menos tempo (10 a 15 anos).

Tabela 6. Transtornos estaticos de equilibrio, de acordo com as caracteristicas da diabetes

mellitus.

Equilibrio - Escala Tinetti

Baixo Risco Risco
risco moderado elevado
n(%) P
Diabetes Mellitus
Nao insulinodependente 4 (44,4) 7 (70,0) 7 (63,6) 0,583
Insulinodependente 5 (55,6) 3(30,0) 4 (36,4)
Tempo diagnéstico DM (anos)
10-15 2(222) 3(30,0) 7 (63,6) 0,096
15-20 3(33.3) 1(10,0) 3(27.3)
>20 4 (44,4) 6 (60,0) 1(9,1)
Glicemia em jejum (mg/dl)
<110 4 (44,4) 2 (20,0) 1(9,1) 0,428
10-140 2(22.2) 2 (20,0) 4 (36,4)
140-160 2(22.2) 6 (60,0) 5 (45,5)
160-180 1(11,1) 0 1(9,1)

DM: diabetes mellitus.

45 Relagao entre outros dados clinicos e os transtornos de equilibrio

Relativamente a outras caracteristicas clinicas dos doentes (Tabela 10), foi encontrada
uma proporgao superior de pacientes com risco moderado ou elevado de transtornos de

equilibrio nos pacientes que apresentavam alteragdes visuais e alteragdes auditivas,

90



embora as diferengas nao tenham atingido significancia estatistica. Por outro lado, foi
encontrada uma tendéncia inversa para os que reportaram a corregao das alteracoes

visuais.

Tabela 7. Transtornos estaticos de equilibrio, de acordo com outras caracteristicas da historia

clinica dos doentes.

Equilibrio - Escala Tinetti
Baixo risco  Risco moderado  Risco elevado

n(%) P
Alteragdes visuais
Nao 1(M,1) 0 0 0,300
Sim 8(88,9) 10 (100) 11 (100)
Correcao alteragoes visuais
Nao 2(22,2) 5(50,0) 5 (45,5) 0,421
Sim 7(77,8) 5(50,0) 6 (54,5)
Alteragdes auditivas
Nao 4 (44,4) 1(10,0) 1(9,1) 0,166
Sim 5 (55,6) 9(90,0) 10 (90,9)
Correcao alteragoes auditivas
Nao 5 (100) 8 (100) 8 (80,0) 0,486
Sim 0 0 2 (20,0)

Na tabela 11 é apresentada a relagdo entre outras patologias apresentadas e os
transtornos de equilibrio. Verificou-se que a mediana da pontuagao da escala de Tinetti
foi tendencialmente inferior nos diabéticos que apresentavam doenga cardiovascular,
hipertensao arterial ou dislipidemia, indicativo de maior risco de transtornos de equilibrio,
e consequentemente risco aumentado de quedas entre estes individuos com co-

morbilidades.
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Tabela 8. Relagao entre co-morbilidades e os transtornos estaticos de equilibrio.

Equilibrio - Escala Tinetti

n (%) Mediana (P25-P75) p

Doenca Cardiovascular

Nao 22 (733) 12,5 (9,0-15,0)

Sim 8 (26,7) 11,0 (10,0-13,5) 0,447
Hipertensao arterial

Nao 3(10,0) 15,0 (11,0-15,0)

Sim 27(90,0) 12,0 (9,0-15,0) 0,283
Dislipidemia

Nao 7(233) 15,0 (10,0-15,0)

Sim 23 (76,7) 11,0 (9,0-14,0) 0,086
Retinopatia

Nao 27(90,0) 12,0 (10,0-15,0)

Sim 3(10,0) 12,0 (8,0-12,0) 0,948
Nefropatia

Nao 26 (86,7) 12,0 (9,8-15,0)

Sim 4(13,3) 12,5 (8,5-15,8) 0,702

Os medicamentos mais frequentemente utilizados nesta amostra de pacientes foram os
hipoglicemiantes (93,3%), anti-hipertensores (80%) e anti-dislipidémicos (80%) e em
menor proporcdo os anti-agregantes (46,7%), benzodiazepinicos (30%) e os anti-
depressivos (23,3%) (Tabela 9). Nenhum paciente estava medicado com neuroléticos ou

corticosteroides.

No que se refere 3 relagdo entre a medicacdo e os transtornos de equilibrio (Tabela 12),
verificou-se que os individuos que tomavam miorelaxantes apresentavam uma mediana
significativamente mais baixa da pontuacdo da escala de Tinetti (p=0,041). Verificou-se
uma tendéncia semelhante, embora sem significancia estatistica, para a toma de anti-
hipertensores, anti-dislipidémicos e anti-depressivos. Globalmente, os pacientes
polimedicados apresentaram uma pontuagdo mediana inferior na escala de Tinetti (11,5

vs. 14,5), embora a diferenca nao tenha atingido significancia estatistica.
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Tabela 9. Relagao entre a toma de medig3do e os transtornos estaticos de equilibrio.

Equilibrio - Escala Tinetti

n (%) Mediana (P25-P75) P

Miorelaxantes

Nao 28(93.3) 12,0 (10,0-15,0)

Sim 2(6,7) 7,0 (6,0-7,0) 0,041
Benzodiazepinicos

Nao 21(70,0) 12,0 (9,5-15,0)

Sim 9 (30,0) 11,0 (9,0-14,5) 0,476
Anti-hipertensores

Nao 6 (20,0) 13,5 (11,8-15,0)

Sim 24(80,0) 11,0 (9,0-14,8) 0,174
Anti-dislipidémicos

Nao 6 (20,0) 15,0 (9,5-15,2)

Sim 24(80,0) 11,5 (9,2-14,0) 0,191
Hipoglicemiantes

Nao 2(6,7) 12,5 (10,0-12,5)

Sim 28(93.3) 12,0 (9,2-15,0) 0,777
Anti-agregantes

Nao 16 (53,3) 11,5 (10,0-14,8)

Sim 14 (46,7) 12,0 (7,5-15,0) 0,918
Anti-depressivos

Nao 23 (76,7) 13,0 (10,0-15,0)

Sim 7(233) 11,0 (8,0-12,0) 0,266
Vasodilatadores

Nao 26 (86,7) 11,5 (9,8-15,0)

Sim 4(13,3) 12,0 (6,8-14,2) 0,837
Hipnéticos

Nao 28(93.3) 12,0 (10,0-15,0)

Sim 2(6,7) 11,0 (6,0-11,0) 0,966
Polimedicacao

Nao 4(13,3) 14,5 (10,2-15,8)

Sim 26 (86,7) 11,5 (9,8-15,0) 0,271

4,6 Deformidades dos pés de acordo com a polineuropatia diabética

De uma forma geral verificou-se que a prevaléncia de deformidades dos pés foi superior
entre os pacientes com polineuropatia diabética (Tabela 13). A diferenga foi

estatisticamente significativa relativamente ao pé plano, tendo-se verificado que a sua
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prevaléncia foi de 11,8% entre os diabéticos nao neuropaticos e 46,2% nos neuropaticos.

A proporcao de pacientes com deformidades dos pés relativa a Hallux Abductos Valgus

(HAAV.), incluindo deformidade suave, moderada ou avangada de acordo com a escala de

Manchester, foi de 35,3% comparativamente a 46,2%, nos diabéticos n3o neuropaticos

versus neuropaticos, respetivamente.
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Nao

Neuropatico

Tabela 10. Prevaléncia de deformidades dos pés de acordo com a polineuropatia diabética

Neuropatico

n(%) P

Pé cavo

Nao 15 (88,2) 11 (84,6)

Sim 2(1,8) 2 (15,4) >0,999
Pé plano

Nao 15 (88,2) 7 (53,8)

Sim 2(1,8) 6 (46,2) 0,049
Infra/supraducgao

Nao 16 (94,1) 11 (84,6)

Sim 1(5,9) 2 (15,4) 0,565
Garra digital

Nao 15 (88,2) 11 (84,6)

Sim 2(1,8) 2 (15,4) >0,999
Deformidades (HAV.) -
escala Manchester

Sem deformidade 1 (64,7) 7 (53,8)

Com deformidade 6 (35,3) 6 (46,2) 0,711

H.AV. - hallux abductos valgus.



5 Discussao

No presente capitulo pretende-se confrontar os achados deste estudo, com a literatura
existente acerca da problematica em analise, tentando também fundamentar os métodos
selecionados no conhecimento cientifico prévio, pois segundo Polit et al. (2004)a
apresentagcao bruta dos resultados ndo tem sentido sendo incluida numa discussdo na

qual o investigador lhes da significado”.

Desta forma, abordaremos esta confrontagao primariamente pela fundamentacao dos
métodos e posteriormente pelas conclusdes de acordo com os objetivos previamente
estabelecidos. N3o obstante o proferido, entendemos também trazer a esta discussao
alguns achados que, embora n3o constituissem objetivos poderdao aportar dados

relevantes a investigacao nesta area.

Todo este estudo foi focado na problematica da influéncia da polineuropatia Diabética no
equilibrio estatico, pelo que para avaliagao da neuropatia foi eleito a escala de Tinetti
(POMA), criado por Tinetti em 1986.

5.1 Analise Descritiva

Relativamente a caracterizagdo da amostra, um achado relevante foi o facto de quase
metade (46,7%) dos individuos terem excesso de peso e um tergo (33,3%) terem mesmo
ja obesidade, estes achados n3ao s3o de todo inovadores, sao antes totalmente
corroborados por AraUjo et al. (2000) que menciona que varios estudos mencionados por
varios autores relatam que a DM tipo 2 e a intolerancia a glicose tem se tornado um dos
disturbios mais comuns em clinica médica e estao frequentemente associados a sindrome
metabdlica, que se carateriza por resisténcia a insulina, obesidade, dislipidemia e

hipertensao arterial.

Outro dado de potencial interesse a discutir sera o facto de termos constado que mais de
80% desta populagao nao pratica atividade fisica, sendo que varios estudos e revisoes

bibliograficas tém sido feitas demonstrando que a pratica regular de atividade fisica,
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mesmo comegando ap6s 0s 65anos de idade, aumenta a longevidade, reduz taxas de
mortalidade, a quantidade de prescricao de farmacos, método preventivos para o
decréscimo cognitivo, manutengdo da parte funcional, diminuicao da frequéncia de
quedas assim como incidéncia de fraturas, além de ser benéfico tanto a nivel psicolégico

como da prépria melhoria da auto-estima (citado por Hamra, Ribeiro, & Miguel, 2007).

A diminuicao da actividade fisica pelos individuos idosos também é relatada por alguns
autores, nomeadamente Okuma (2002), que nos revela que embora na atualidade esteja a
decorrer um aumento da pratica de actividade fisica no ambito da populagao idosa,
muitos ainda nao a realizam e inclusive sao desaconselhados a participar em programas

de condicionamento fisico.

Um diferente dado também encontrado e de relevancia é o facto de existir uma amostra
maioritariamente n3o insulino-tratada, este achado podera estar relacionado a uma maior
prevaléncia de glicemias acima dos 140mg/dl em jejum devido a3 resisténcia que os
pacientes tém em relagao a toma de insulina mesmo necessitando. O estudo literario de
McMahon et al. (2007) comprova esse mesmo indicativo, mostrando que ha essa mesma
resisténcia tanto por parte de doentes mal controlados com DM Tipo 2, devido a fatores
como: receio de dor, inconveniéncia, medo da hipoglicemia ou de aumento de peso, assim

como pelos médicos.

Nos restantes dados de caracterizacao de amostra entendemos de igual modo se digna de
importancia devido a grande maioria os individuos apresentarem alteragdes visuais e
auditivas na ordem dos 85% bem como a maioria estar polimedicado, sendo que estes
achados estao completamente descritos na literatura assim como em autores que
mencionam que 3 DM acarreta alteracoes de visao nomeadamente retinopatia, bem como

o fator idade também se associar amplamente a3 perda auditiva e visual.

Assim como se pode ver nos resultados relativos ao estudo de Garcia et al. (2003)
evidenciando que quanto maior o tempo de diabetes mais probabilidade de desenvolver a
retinopatia Diabética, principalmente em Diabéticos tipo 1, onde cerca de 90% dos
pacientes com mais de 15 anos da doenga apresentava retinopatia diabética, fatos estes
concordantes concordante com a literatura que refere estar a incidéncia da RD

intimamente associada a duracao da doenga. Também Cohen et al. 1998 puderam verificar
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que as informagOes sensoriais tém influéncia nas varias faixas etarias, desde jovens a
idosos, contudo como resultado constataram que alteragdes no equilibrio se iniciaram na
meia idade, tornando-se também mais recorrentes com o avangar da idade (citado por
Ricci, et al., 2009).

0O mesmo se aplica 3 polimedicacao, e neste ate € um assunto de enorme debate em
estudos em idosos nomeadamente em diabéticos pela associagao de mdltiplas
comorbilidades. No seu estudo,Oliveira et al. (2012) em que o uso de Polifarméacia esteve
associado ao risco positivo de quedas na amostra (76,1% de risco entre os que usam e
23,88% entre o que nao usam; p = 0,001). Também Fabricio et al. (2004) reportaram que
a utilizacao de varios medicamentos pode elevar o risco de quedas, no que toca a aspetos
de sonoléncia, fraqueza muscular, alteracdo do equilibrio, hipotonia, vertigem e
hipotensao e que a prevaléncia de doengas cardiovasculares adjuntas de diabetes mellitus
tipo 2 s3o achados que parecem ser frequentes, sendo que a interagao medicamentosa
poderd facilitar desabilidades e quedas. Ainda Ricci et al. (2009) refere que a habilidade
dos sistemas sensoriais no envio das informagoes corretas para o SNC, pode ser
comprometida pela existéncia de doengas, uso de medicamentos e pelo proprio processo

de envelhecimento.

No que se refere as deformidades dos pés vemos que nenhuma apresenta valores de
frequéncia elevados, ao contrario do que seria espectavel, pois tal como menciona os
multiplos autores, que referem que a idade acarreta alteracoes estruturais do pé e
também que DM traz consigo multiplas deformidades entre as quais as mais prevalentes,
as deformidades digitais, particularmente a garra digital, como menciona (Blanco, 2009)
mostrando que quando ha alteragdes, sobretudo motoras, no que diz respeito a diabetes,
podendo estas ser responsaveis pelas maiores deformidades da estrutura anatémica do
pé como dedos em garra ou em martelo, cabegas metatarsais proeminentes, LMA e
alteracoes funcionais da marcha, intimamente relacionadas com o risco elevado de
ulceragdo. Acrescenta ainda que o equino do tornozelo € uma das maiores forgas de
deformagao no pé diabético ja que obriga a pronagao do pé em excesso e através da
articulacao subastragalina para conseguir dar apoio 3 zona medial, no que diz respeito ao

periodo de apoio médio da marcha. Esta parcial dissonancia, mencionando parcial porque
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cerca de 40% apresenta deformidade que podera advir do facto desta populagao em
concreto, ser toda ela acompanhada no servico de Medicina Interna do mesmo hospital,
onde temos conhecimento ser realizado um regular ajuste terapéutico com objetivos de

um maior controlo metabadlico.

Quanto as variaveis que constituiram os objetivos do estudo, nomeadamente o risco de
queda avaliando através da escala de Tinetti, o presente estudo constatou que a maioria
apresentou risco elevado (36,7%) seguido de risco moderado (33,3%) (contudo estdo
ainda numa percentagem importante 30% estdo ainda numa situagdo de baixo risco),
este achado podera estar meramente relacionado com o fator idade e comorbilidades,
nomeadamente transtornos visuais e auditivos, que multiplos autores Cohen et al.(1996) e
Garcia et al. (2003) relatam como altamente relacionados com a perda de equilibrio.
Adiante na relagao deste dado com a presenca da neuropatia, dados adicionais poderao

ser aportados a esta discussao.

5.2 Analise Correcional

Na analise correcional constatamos que as varidveis sociodemograficas e estilo de vida
relacionados com os transtornos de equilibrio n3o se mostraram estatisticamente
significativos, no entanto, indicaram uma tendéncia de que quanto mais idade, maior o
IMC e menor atividade fisica correspondeu a menor capacidade de equilibrio. No que
concerne a estes dados, nao encontramos dados concretos em relacao ao aumento do
IMC, mas segundo Cordeiro et al. (2009) concluiram que idosos diabéticos apresentam
equilibrio e morbilidade prejudicados possivelmente relacionados a idade avangada,
limitagao das atividades de vida diaria, auséncia de estratégia de equilibrio, prejuizo na

sensibilidade propriocetiva, e presenca de hipotensao ortostatica.

Segundo Elward e Larson (1992), atribuem a pratica reqular de actividade fisica, mesmo
quando iniciada apdés os 65 anos, como algo que favorece uma maior longevidade, a
reducao das taxas gerais de mortalidade, e do numero de medicamentos prescritos, a

prevencao do declinio cognitivo, a manutengao de status funcional, a reducao da
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frequéncia de quedas e a incidéncia de fraturas, além dos beneficios psicolégicos como a

melhora da auto-estima (Da Silva, et al., 2008).

Quando analisados estas variaveis em grupos separados de neuropaticos e nao
neuropaticos foi possivel constatar uma mediana de valores da escala de Tinetti mais
baixa para os neuropaticos, indicando notoriamente uma maior prevaléncia de déficit de
equilibrio neste subgrupo quando comparados aos nao neuropaticos, embora sem
diferengas estatisticamente significativas, possivelmente pelo “n” reduzido, a tendéncia é
perentoria, 14 de mediana para 0s nao neuropaticos e 11 de mediana para 0s
neuropaticos, e portanto pior pontuagao, maior transtorno de equilibrio na escala de
Tinetti. Estes achados também s3o facilmente encontrados na literatura, como Anjos
(2012) mostrando que a NP origina perda das informagdes sensoriais cutdneas dos pés,
conseguindo proporcionar transtornos a nivel osteoarticular da mesma regido, assim
como para a contribuicdo da modificagao da marcha, do equilibrio estatico e dinamico.
Segundo diversos autores a manutencao do equilibrio do nosso corpo depende da
coordenacao intrinseca do sistema vestibular, da visao e das informacdes tacteis e
propriocetivas, sendo que esses mesmos trabalham de forma conjunta e complementar,

de tal forma, que uma alteracdao num ou mais desses sistemas resulta em instabilidade

postural (citado por Sales, 2012).

Ao longo do estudo podemos também perceber que neuropatia € também um fator de
determinante contributo para perda de equilibrio, e que pacientes com ND tém mais
probabilidade de desenvolver episddios de queda, maior dificuldade em subir escadas, e a
deambular por ruas movimentadas acidentadas, conclui Sacco et al. (2005)
demonstrando-nos ainda que um dos principais fatores € a perda de sensibilidade,
contribuindo assim para a diminuigao das aferéncias no sistema de controlo motor, logo
para a diminuicdo do equilibrio, originando alteragcdes na marcha e na estabilidade
corporal como é o caso da menor cadéncia, passos mais curtos e menor aceleragao, e até

quando é necessario transpor objetos.

Outro dado de potencial relevancia foi que a proporgao de doentes em risco moderado ou
elevado de transtornos de equilibrio foi superior entre os pacientes nao insulinotratados e

nos que obtiveram um diagnostico ha menos tempo, este achado podera indiciar que o
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tratamento hipoglicémico oral seja menos efetivo no controlo dos riscos de
desenvolvimento da neuropatia e suas consequéncias tais como diminuicao do equilibrio
ja discutidas neste trabalho. Também (Schwartz, Vittinghoff, Sellmeyer, Feingold,
Rekeneire, et al, 2008) frisaram isso mesmo, quando no estudo a presenca de dor
muscular, insulinoterapia, sobrepeso e fraco desempenho dos Ml foram relacionados as

quedas de forma independente, mesmo posterior ajuste de outros fatores de risco.

O facto dos que tiveram diagnéstico ha menos tempo também terem diminuida
capacidade de equilibrio poder-se-ha dever, possivelmente, ao facto de terem também
em associacao ao tardio diagnostico uma tardia terapéutica. De acordo com o seu livro
Serra (2008) da a entender isso mesmo, muitos diabéticos sdo diagnosticados

tardiamente.

Na relagao entre as alteragdes visuais e auditivas com os transtornos de equilibrio foi
encontrada uma relagao de proporcionalidade direta, ou seja, menor equilibrio com menor
visao e audicao, dados estes altamente consensuais com os demais da literatura
Simoneau et al. (1995) e (Anacker & Fablo, 1992), sendo que se notou que a corregao

destas alteragoes beneficiaram o equilibrio.

J3 para a relagao entre as comorbilidades e os transtornos de equilibrio evidenciou-se
maiores transtornos de equilibrio nos individuos com mais co-morbilidades com a doenga
cardiovascular, retinopatia, etc. Também Gregg et al. (2000) avaliaram 6.588 individuos
nao institucionalizados de ambos o0s sexos quanto a presenca de diabetes e
comorbilidades, desabilidades fisicas e performance dos testes fisicos observando maior
desabilidade em individuos portadores de DM tipo 2, sugerindo assim, que a presenga de

mais patologias associadas a DM maior dificuldade em manter o equilibrio

No que concerne a relagao entre a medicagao e os valores de escala de Tinetti constatou-
se 0 expectavel, que globalmente os pacientes polimedicados tém maiores transtornos de
equilibrio, relagdo muito proxima da significancia para os mio-relaxantes, também Tinetti
et al. (1988) e Hamra et al. (2007) debateram o efeito da medicagdo no equilibrio e
constataram dados similiares. De acordo com Hamra et al. (2007) os resultados do seu
trabalho sugerem que os pacientes que fazem uso de medicamentos tém maior risco de

sofrerem fratura por queda.
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Assim como Rozenfeld et al. (2003) verificaram que o risco de quedas periddicas entre
individuos que usavam de sedativos e ansioliticos e que tiveram algum episodio de

hipotensao de postural era 4,9 vezes tao alto quanto entre os que ndo usavam.

Por Gltimo, na relagao entre as deformidades estruturais e a polineuropatia, constamos
que estas foram mais prevalentes nos individuos neuropaticos, nomeadamente na
presenca de pé plano e HA.V. mais acentuado, no que concerne a estas alteragoes
concretas nao encontramos autores que as relatassem taxativamente associadas 3
neuropatia diabética, contudo Blanco (2009) nos seus estudos acerca das deformidades
articulares associadas 3 neuropatia, relatou que no pé diabético, sobretudo neuropatico se
verificou um aumento da pronagao subtalar por retraccdo da musculatura posterior da
perna, sendo que associada pronacao subtalar esta inequivocamente associado o

abatimento do ALl e o aumento da prevaléncia de HAV.

101






6 Seminarios

Os seminarios ocorreram durante o periodo lectivo, no més de janeiro, na Escola Superior
de SaGde do Vale do Ave (ESSVA),em Vila Nova de Famalicao, abordando varias tematicas
como, o0s conceitos gerais da investigacao, os direitos e deveres no que diz repeito ao
ambito da podologia cirrgica, a avaliagdo de exames complementares de diagnostico,
como a tomografia computorizada e a ressonancia magnética, desenvolvimento da
crianga na podologia infantil, e envelhecimento ativo na podologia geriatrica. Desta forma

passaremos a explicar cada uma delas de forma breve e simples.

6.1 Investigagao — Conceitos Gerais

Este tema foi leccionado pela Professora Daniela Simaes, fisioterapeuta da CESPU, e teve
como objectivo explicar-nos a importancia da investigagao, pois necessitamos dessa
mesma para o desenvolvimento das nossas teses. Assim, concluiu-se que o importante é
conseguirmos ser mais criticos de acordo com aquilo que se €, n3o aceitando tudo o que
nos é dado e que o desenvolvimento de um estudo engloba diversos parametros
importantes a sua fiabilidade como, a definigao do problema/ objetivo de estudo, a revisao
da literatura relevante, a elaboracdo de um protocolo de estudo, seleccao de

recrutamento, etc.

6.2 Podologia Cirurgica — Direitos e Deveres

Este seminario foi lecioando pelo Dr. Pedro Serra, podologista com experiencia nas
cirurgias do pé, e teve como objectivo a abordagem dos desequilibrios da musculatura
intrinseca e extrinseca do pé, as diversas tipologias de dedos em garra e algumas técnicas

cirurgicas como a artroplastia de resseccao da articulagao interfalangica.

Estas deformagoes ao longo do tempo podem evoluir originando graves problemas, sendo
que cabe ao podologista saber as técnicas ideias cirurgicas, assim como demonstrar ao

paciente os seus direitos e deveres, pros e contras em relagao ao tema.
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6.3 Radiologia — Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnética

Este tema foi leccionado pela Professor Renato Sousa, coordenador do curso de radiologia
na CESPU e teve como objectivo explicar os diversos exames complementares de
diagnostico existente, nomeadamente a tomografia computadorizada e ressonancia

magnética, que podem ser Uteis para diagndstico de varias patologias do pé e M.I.

Torna-se crucial a compreensao do podologista neste tipo de exames, sabendo-os

interpretar e prescrever de forma correta.

6.4 Podologia Infantil — Desenvolvimento da Crianga

Este tema foi leccionado pela Professora Liliana Avidos, coordenadora do mestrado de
Podiatria clinica da CESPU e podologia e teve como objectivo explicar que crescimento de

uma crianga € muito importante e deve ser acompanhado por profissionais responsaveis.

O crescimento das criangas nao ocorre de uma forma continua, registando-se surtos de
desenvolvimento intercalados com fases de abrandamento, sendo que estas oscilagoes

sao mais frequentes nos primeiros anos de vida.

Cabe de certa forma ao podologista compreender as patologias que podem existir e

ponderar se o tratamento € benéfico ou n3o para a fase de que a crianga se encontra.

6.5 Podologia Geriadtrica — Envelhecimento Ativo

Este tema foi leccionado pelo Doutor Mario Pinto, com experiencia profissional na area do
idoso, e teve como objectivo explicar-nos a importancia do processo de envelhecimento,
explicando-nos que o processo de envelhecimento normal depende de individuo para
individuo, bem como do estilo de vida e o contexto em que se encontra inserido. Todavia
ha varias estratégias que ajudam a suavizar estas alteragoes através da adogao de

estratégias, para que este processo normal ocorra com maior qualidade e bem-estar.
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6.6 Atividades desenvolvidas

Podemos contar também com duas atividades nomeadamente o Congresso Nacional de

Podologia, realizado em Abril e 0 Apoio ao Peregrino no més de Maio.

O congresso teve lugar no Hotel Porto Palacio, contando com o patrocinio cientifico da

CESPU, da Universidade de Barcelona e do Health Universitat de Barcelona Campus.

Com o congresso a organizagao pretendeu que este fosse um contributo para a formagao
e atualizagcao dos podologistas, cujas competéncias tém evoluido gragas aos mais

recentes desenvolvimentos na area da sadde do pé.

Este possuiu uma diversidade de temas inovadores e a participagao dos mais
conceituados conferencistas nacionais e internacionais provenientes de Espanha, Franga,
Inglaterra e EUA, de forma a proporcionar formagao de qualidade e interdisciplinaridade

aos podologistas.

No que diz respeito ao Apoio ao Peregrino, € uma actividade elaborada a cargo do Nucleo
de Podologia, da Associagao Portuguesa de Podologia e da Cespu, dos dias 7 ao 13 de
Maio, permitindo a assisténcia aos peregrinos que se deslocam a pé ao Santuario de

Fatima.

Esta iniciativa decorre desde o ano de 2004, colocando a disposicao dos peregrinos
cuidados diferenciados, altamente especializados e com as normas de desinfecgao e
esterilizagdo adequados, garantindo uma assisténcia gratuita, indispensavel para uma

peregrinagao mais saudavel e segura.
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7 Orientagdes Tutoriais

No decorrer do ano letivo varias aulas de orientacao foram marcadas de acordo com dos

orientadores e orientandos.

Com as orientagdes tutoriais conseguiu-se realizar uma estruturagao cuidada e adequada
do relatério de estagio assim como da exploracao de conceitos e ideias importantes a

realizacao dos estudos estatisticos.
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8 Conclusao

Ao contrario do que foi feito na discussao em que todos os dados potencialmente
relevantes no estudo, foram debatidos o presente capitulo vem reportar apenas achados

relativamente aos objetivos iniciais do estudo.

Desta forma relativamente ao objetivo principal em concreto, com “relacionar a presenga
de Polineuropatia Neuropatia Diabética com a alteracao de equilibrio sequndo a escala de

Tinetti”,

Quanto ao objectivo principal podemos concluir que quando comparados grupos, com e
sem neuropatia, 0s grupos neuropaticos sao 0s que apresentam resultados significativos

de instabilidade postural.

No que diz respeito aos varios objectivos secundarios por nos propostos, tentou-se avaliar
parametros relacionais entre as alteragdes de equilibrio com idade de ambos 0s grupos,
com o tempo de evolugao da DM e patologias concomitantes, com a medicagao, com as
alteracdes visuais e auditivas, com a presenca de actividade fisica e com a prevaléncia das

deformidades dos pés, nomeadamente H.AAV..

Assim, relacionando a presenca de actividade fisica com os transtornos de equilibrio ndo
se mostraram estatisticamente significativos, no entanto, indicaram uma tendéncia de
que quanto mais idade, maior o IMC e menor atividade fisica correspondeu a menor

capacidade de equilibrio.

A proporcao de doentes em risco moderado ou elevado de transtornos de equilibrio foi
superior entre os pacientes nao insulinotratados e nos que obtiveram um diagnostico ha

menos tempo

As alteragoes visuais e auditivas com os transtornos de equilibrio tiveram uma importante
relevancia, sendo encontrada uma relagdo de proporcionalidade direta, ou seja, menor

equilibrio com menor visao e audigao.
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De fundamental importancia para o facto de podermos ver que grande maioria dos
individuos apresentaram alteracdes visuais e auditivas na ordem dos 85% bem como a

maioria estava polimedicado

No que concerne 3 relagao entre @ medicagao e os valores de escala de Tinetti constatou-
se 0 expectavel, que globalmente os pacientes polimedicados tém maiores transtornos de

equilibrio, relagao muito préxima da significancia para os mio-relaxantes.

Em relacao entre as comorbilidades e os transtornos de equilibrio evidenciou-se maiores
transtornos de equilibrio nos individuos com mais co-morbilidades com a doenga

cardiovascular, retinopatia, etc.

Relativamente as deformidades dos pés vimos que nenhuma apresenta valores de
frequéncia elevados, ao contrario do que seria espectavel e que a relagao entre as
deformidades estruturais e a polineuropatia, foram mais prevalentes nos individuos

neuropaticos, nomeadamente na presenca de pé plano e H.A.V. mais acentuado,

8.1 Consideragoes Finais

Apos terminar este estudo, conclui-se que apesar de ser um tema bastante debatido na
literatura, ainda ha falta de conhecimento clinico acerca dos testes de equilibrio, sendo
que estes sao de facil uso e podem ajudar numa avaliagao clinica mais detalhada assim
Como numa maior prevengao no que diz respeito as quedas na populacao idosa. Sugere-

se desta forma por parte de investigadores a realizagao de novos e atuais estudos.
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Legendas:

CMD: Centro Medicina Desportiva
turma A VA: Escola Superior Salde do Vale do Ave
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08BS: cronograma sujeito a alteragoes






Anexo Il — Registo Folhas de Presenga — Centro Hospitalar Sao
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Anexo lll — Folha de Registo de Dados — Consulta de Podologia
HSJ - Valongo
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Paseacis ee: - 500, (30133013} COMTILES Sociedate Drabers S Disbeses. 1o e lwnerc ACTAIMACIUTICA.  Pagine &
- 0GS (Draghs Carsl de Sadde). Norma N¥0011 # NIY/2011 de 2101/2033.




Anexo IV — Modelo Avaliagao Desportiva — Centro de Medicina

Desportiva do porto

Nome/Enticade: Codigo:
Nome: que Asoe
Biadet_______ Pesst____ Iy e ___CB Cémero. M F L Profissionsl | Amador  Lazer [
Gatinhou? Sim 10 NBo O Inicio do Camvabar: { rw——] Obs.:
Dispositive Ortopidico: Sim = NSo O Ots.: O PEC M.* Calgado:
Tipo de meles:
Deformacho do calgado: Sim = Ndo O Varo O Vaigo ‘ !ii‘ ! :
Matora de k
< J
Férmula Digital - F la M. Arsi Inspeclo: Coloracho
1. Egpde ™. T . Index Mus Minus O Susacdo
2. Quadrado i v ' Lodex Mivs (o] Temperatura
3. Grego Index Mus 0 Pele
Tonus
Articular: Simetrica O SAG Valgo P.D.D PE. O Anstepd Valgo PO.D PE D 1°Relo DorsF PD. O PE O
Assimetrica O Vao POD.O PED Vare P.DO.O PE.D PMantF P.O.O PE. D
Neutro P.O.O PE. O Neutro PO. 0 PE. O Neutro P.D.O PE.D
Hallux: Normal P.O. 0 PE O Aduao PD.D PE.D
Hiperextensus P.O. O PE. O
FlexBo dorsal limitada P.O. O P.E. O Obs:
Palpacio Inspeddo:
Altersctes Catruturais (%) « Pontos Dolorosos (o) - =)
O (A) Atrigein ] J ) (ONM) Onicomiczess J ' l
L (E) tacattica /-/\_ 7( ) (OT™) Dermatomicosns - / 7”1 \
£ (CM) Cataga 19w ) /[ () (CNC) Onicocriptasas { ) \
O (V) Maitax Varus ( %/ \&I ) (ONG) Oricogritzess | | 'Qtl \
£ (MAV) Malkax Abd Vegus ) (2C2) Bera ~ 74
0 (DG) Dedos em Garrs O () Mctanes é‘) } n
) (OM) Dades am Martelo 0 (ML) Malcema | 4\ {
O (DSD) Deden Sepradacten 0 (1Q) Mpersuarastoses ) &
) (DD) Dadse Irfrasuctss 0 (W) Verruges =
omu—m L (tD) tdeme ":S J
) (DIA) Dedon Intrabdectus / J — \
0 a2) Apdfine J \
Ces: Com
Forca Muscular: PO.0C 1020304050 P.EO0D1020306050
Musculatura Extrinseca ¢ Intrinseca:
Avallacio vascular:  Pé DRY Putsce:
PéESQ
Rotactes Interns Asce: MD.___ M. E.___ RotactesBxtarna: MD.___ M. E_____ TorghoTibet PO.____ P.E
Reflaxos - Rotubano Norral = Patsidgio © Ageiliano Narmal [+] Normal O Petoldgics O
Sessbiliade: Dolorcma N. Z P. D vactt  N. T 7. C vidensériaN. 2 2. 0 [(A=] A= setsicaN. C 0. T
Obs.:
Possivel heteromatria: P.O. O PE. T (mals curta) Somatometrias:
Oba:

~ 4




; r -
y \ !\ N
| " | .‘-‘ I
A - B
| {
3
A —
A G Hpeeterses
8 GNormel________

S G Feoas

130332

)
Cld C (ld (I R

Testadedack: PO ND 10 PO PENC 10 PO
Manocbes de Poatas PO.NCT 7O PENCT PO
Retropé (PCR): PO Vero D Veigo O Newtro O ___*
PR:Vero T Veige O Nestrol __ ¢
Long.Colgado: __COn Losg. M- D. __om E __om
Obs.: »,

—— — BENBERE

tungeTest: PO ____ PE____
Navicular Drop: P.D. Diferendal.
Naviculer Drift: P.D. Diferencial:
Laxitede Ligamentar. Sim O Ndo O

P Diferenchal:
PA.Olrenchl: ____

Andline da Marcha: Simétricas Assimétricas O Marcha:
Abordagem calcanhar Varo O Valgo T Newtro O Normal. O
Apole Médio Mrosado U Supinade O Fisiolbgico O ADO O Unfateral O Bilateral O
Elevacio Dightat 19 Ralo O Ralos Centrals U Bloco O Raks externos O ABD O Unfiatersl O Bilateral O
Anguio de Fick ¢ [ Angeio e Mick & [ Caudicante O
Obs. Globais: J
L
oo dlogné
Pedigrafias: RSscan: O Walkinsense: Video: Obs:
DIAGNOSTICO:
PROPOSTA O TRATAMEINTO:
Akso: Miguel Otveirs:




Anexo V — Carta de Pedido de Autorizagao do Orientador

COOPTAATIVA OF DNSND
SUPUROR POLTEONCD
€ UNVLR A0

= cespu
|

Carta de pedido de autorizacd@o do orientador

Declarac@o do Orientador

Para 0 oeida: oz, Boma LINana Marta Mirra 02 ~raljo Avidos, 020133 QUe 30eRa Ter
orientador 9o relatorio de 25t3gi0 03 auna Cldudia Sofia d2 Matos Pimenta 0o 2° ano do cursa g2
Me:5trado em Podiatria Cinica 43 Escoia Superior 92 53002 00 Vale 00 Ave 30 InstiRuto POIRECNICO
92 S3002 00 Norte, COM 0 tema Relatorio 02 21t3gio — Relac3o entre 3 Polineuropatia Disditica e

Qs transtornas estaticos de equilidria™.

O Orientador, Liiana Avidas

X






Anexo VI — Declaragao de consentimento informado

Xl






Anexo VIl — Questionario

_ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE D VALE DO AVE -ESSVA

INQUERITO:

“RELAGCAO ENTRE A POLINEUROPATIA DIABETICA E OS

Tese de Mestrado de Podiatria Clinica

CRITERIOS
DE

EXCLUSAO:

+ Doentes com idade
inferior a 65 anos;

Doentes Nao-
Diabéticos;

Doengas Neurologi-
cas (excepto neuro-
patia diabética);

Doengas Reumati-

cas;

Dispositivos de Auxi-
lio de Marcha;

Amputagao do M.1.;

Doengas Auto-
imunes do M.1.;

Cirurgias do M.I;

Fracturas do M.I;

Préteses ao nivel do
M.l

TRANSTORNOS ESTATICOS DE EQUILIBRIO”

Ano Lectivo 2016/2017

CODIGO NR™

1.DADOS SOCIODEMOGAFRICOS:

N° Processo:
Profissdo:
Peso:

Génem:DF DM DN/ /

Altura:

iMC: [_]<185Magreza [ ] 18.6-24.9Saudavel [ 25.0-29.9 Excesso Peso
[_]30.0-34.9 Obesidade Grau | (] 35.0-39.9 Obesidade Grau Il [_] < 40,0 Obesidade Grau Il

2. VARIAVEIS DE CONTROLO:

Hab. Alcodlicos: D SIM D NAO Qtd. Ingesta Diaria:

Alteracdes Auditivas: [jsm D NAO  Possui correccao? D SIM EJ NAO

Qual a altera- D C&07? Astigma- D tismo D Miopia Hi- D pertropia Retino- D patia Dia-

D bética [:] Presbiopia D Catarata Glaucoma Estrabismo

Possui correccao? || SIM ] NAo
Qual a alteracao? D Surdez D Hipoacusia D Disacusia D Zumbido E] Tontura

Alteragdes Visuais: D SIm D NAO

(I nAo

Qts horas por semana? D 1 vez D 2 a3vezes D mais de 3 vezes

Atividade Fisica: | SIM 0 que? Ha quanto tempo?

3.CARACTERIZACAO DA DIABETES MELLITUS:

D DMNID (N&o Insulino-Dependentes) D DMID (Insulino-Dependentes)

Diagnéstico: [ | 10<15 [ ] 15<20
Insulino-Dependente: [ | - 10 anos | 10<15

Glicémia (Freq Mediczo): || Diaria [ Semanal
Média de Espectro de Valores da glicemia emje- || jum:

(] +de20anos

[[J1s5<20
D Mensal
() <110

D +20 anos
D Ocasional

[J110a140 [_]140a

(Inic

Patologias Concomitantes: D Doenca Cardiovascular D HTA Cj Dislipidemia D Retinopatia [j Nefropatia D Outra(s):

Medicacao: Q Neuroléticos* D Corticostertides* D Miorelaxantes*

D Anti-Hipertensores*
D Anti-depressivos* D Outros:

D Benzodiazepinicos* EJ Diuréticos*

D Anti-dislipidémico* D Hipoglicimiantes [:] Anti-Coagulantes D Anti-Agregantes

Paciente Polimedicado: | SIM || NAo




XVI

4 . DEFORMIDADES:

¢ CJsm ), SIM [Jsim
L)é’;& b 8 NAO “1Ownio

T | (ndo = "

Escala de Manchester (HAV.):
SEM DEFORMIDADE = 0 DEFORMIDADE SUAVE= 1 DEFORMIDADE MODERADA =2

a

5. SENSIBILIDADE:

MONOFILAMENTO 10grs: MARTELO DE REFLEXOS:

PE ESQUERDO

[ neuroATicO

DIREITO ESQUERDO

PE DIREITO PE ESQUERDO

(] NAo NEUROPATICO Logend
| A-Ausente;

6 .ESCALA DE TINETTI(EQULIBRIO) :

P-Presente;
+ N-Nomal
+ D-Diminuida

| = 11 pts = Elevado Risco Quedas
1114 pis =Moderado Risco
Quedas

14 a 16 pts = Baixo Risco de
Quedas
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