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Resumo

Introducao: Em virtude dos altos custos sociais e econdmicos decorrentes das complicacdes do diabetes
mellitus (DM) e sabendo-se que uma avaliagdo clinica minuciosa pode prevenir ou reduzir os impactos des-
se distdrbio, tém-se cada vez mais a necessidade do desenvolvimento de avaliagdes especificas. Objetivo:
O presente trabalho tem como objetivo propor um protocolo de avaliagao fisioterapéutica para os pés de
diabéticos. Materiais e método: A composicdo do presente artigo resultou de uma revisio de literatura, que
foi realizada a partir dos trabalhos indexados nos peridédicos das bases de dados LILACS, SciELO, PubMed
e MEDLINE. Os descritores utilizados foram: “diabetes mellitus”, “fatores de risco”, “pé diabético” e “avalia-
¢do0”. Resultados: O protocolo proposto compde-se de trés etapas: a primeira para avaliagdo dos aspectos
sociodemogréficos, estilo de vida, histérico da doenca, antecedentes de problemas nos pés; a segunda para
as condi¢des dermatoldgicas, circulatérias, neurolégicas, funcionais e estruturais; e por dltimo, a avaliagdo
de autocuidado com o pé. Conclusdo: A avaliacdo sugerida pode ser util para a caracterizagdo minuciosa dos
diabéticos, e assim identificar aqueles que apresentam maiores riscos de desenvolverem complica¢des, bem
como pode facilitar a determinacdo de medidas preventivas e o tratamento adequado.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Pé diabético. Avaliagao.
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Abstract

Introduction: Because of the high social and economic costs caused by complications of diabetes and knowing
that a clinical evaluation minute can prevent or reduce the impact of this disorder, have become increasingly
need to develop specific assessments. Objective: This study aims to propose an assessment protocol for physical
therapy for feet of diabetics. Materials and methods: The composition of this article resulted from a literature
review that was conducted a literature search through the journals indexed in the databases LILACS, SciELO,
PubMed and MEDLINE. The keywords used were “diabetes mellitus’, “risk factors’, “diabetic foot” and “assess-
ment”. Results: The proposed protocol consists of three steps to assess the socio-demographic, lifestyle, disease
history, history of foot problems, the skin conditions, circulatory, neurological, functional and structural and
the evaluation of self-care with the feet. Conclusion: The evaluation suggested may be useful for detailed char-
acterization of diabetics, and so identify those who pose a greater risk of developing complications and may
facilitate the determination of preventive measures and treatment.

Keywords: Diabetes. Diabetic foot. Assessment.

Introducao

0 aumento do nuimero de individuos portadores
de diabetes mellitus (DM) nos altimos anos tem pre-
ocupado os gestores de sistemas de sadde, pois as
complicag¢des clinicas provocadas por tal distirbio
metabdlico emergem como uma das maiores amea-
¢as a saude em todo o mundo, com elevados custos
econdmicos e sociais (1, 2). Por haver evidéncias (3,
4) que demonstram que, por meio de uma avaliacdo
minuciosa e orientacdo desses individuos, pode-se
prevenir ou reduzir os impactos do DM, tem-se cada
vez mais a necessidade do desenvolvimento de ava-
liagGes especificas para os diabéticos.

De acordo com as recomendagdes da Associagdo
Americana do Diabetes (2), sdo necessarias a forma-
¢do e a atuacdo de uma equipe multiprofissional como
condigao decisiva para favorecer os cuidados aos por-
tadores do DM, de forma a permitir melhor qualidade
de vida para estes individuos. Poucos estudos relatam
a atuacdo da Fisioterapia na avaliacdo preventiva de
diabéticos, fato este que pode ser justificado, pois as
praticas fisioterapéuticas ainda se centram no proces-
so curativo das enfermidades, apesar de as diretrizes
da Fisioterapia determinarem também a atuacdo des-
se profissional no ambito da prevencdo (5).

O DM é um distdrbio crénico e complexo, decor-
rente de alteracdes na sintese, na secre¢do ou na
acdo da insulina, que comprometem o metabolismo
das gorduras, proteinas e carboidratos no organis-
mo. Os niveis de glicose no sangue no DM se elevam
(hiperglicemia), pois ndo ha uma adequada utiliza-
¢do desta pelas células (6).

Em paises de diferentes niveis de desenvolvi-
mento, este distdrbio constitui um importante pro-
blema de satde publica, gragas a elevadas prevalén-
cia e morbimortalidade (7). No Brasil, um estudo
multicéntrico encontrou uma prevaléncia de 7,6%
de diabéticos, entre 30 e 69 anos de idade; destes,
quase metade ainda desconhecia ter a doencga, e
aproximadamente 25% dos diabéticos previamente
diagnosticados ndo realizavam qualquer tipo de tra-
tamento (8). Estimativas da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) indicam que o nimero de pessoas
com DM na América Latina alcance, em 2025, a mar-
ca dos 64 milhdes (9).

As principais responsaveis pela morbidade e
mortalidade dos diabéticos sdo as complicagcdes
cronicas, que podem ser decorrentes de alteracées
na microcirculacdo, causando retinopatia, nefropa-
tia e neuropatia, ou na macrocirculagdo, levando a
cardiopatia isquémica, doenc¢a cerebrovascular e
doenca vascular periférica (3, 7).

Entre as causas mais frequentes de complicagdes
esta o pé diabético, que se3 caracteriza como infec-
¢do, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos profundos
associados a alteracdes neurolégicas, graus diferen-
ciados de doenga vascular periférica e deformidades
osteoarticulares (10). Ele é responsavel por um pe-
riodo de internagdo 59% mais prolongado quando
comparado aos diabéticos sem tal complicacdo (11).
Estima-se que 15% dos pacientes com DM desenvol-
verdo pelo menos uma lesdo no pé ao longo da vida
que podera resultar em amputagdes (12).

Atualmente, a literatura (10-14) tem comprovado
que o diagndstico precoce das altera¢des decorrentes
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do DM, associado ao tratamento oportuno e ao bom
cuidado com os pés, pode prevenir complicagdes.
Considerando o progndstico desta populacdo de-
senvolver lesdes incapacitantes em decorréncia do
atraso no diagnoéstico das complicagdes associadas
ao DM, o presente trabalho tem como objetivo pro-
por um protocolo de avaliagao fisioterapéutica para
os pés de individuos diabéticos.

Materiais e método

A composicdo do presente artigo resultou de
uma revisao da literatura na qual foi realizada uma
pesquisa bibliografica, a partir dos periédicos inde-
xados nas bases de dados LILACS, SciELO, PubMed,
além de livros textos classicos sobre o tema.
Utilizaram-se os seguintes descritores: “diabetes
mellitus” (diabetes mellitus), “fatores de risco” (risk
factors), “pé diabético” (diabetic foot) e “avaliacdo”
(assessment). Todos eles extraidos dos descritores
DeCS/MeSH.

Os critérios de inclusdo dos artigos consistiram
em estudos que tratassem da avalia¢do clinica das
pessoas com DM, que retratassem métodos utiliza-
dos pela Fisioterapia na avaliacao do paciente dia-
bético e que tivessem sido publicados nos ultimos
dez anos na lingua portuguesa e inglesa. Apds o
levantamento bibliografico, realizou-se um estudo
exploratério do material encontrado e, em seguida,
efetuou-se uma leitura seletiva.

A partir do material selecionado foi elaborada
uma proposta de protocolo fisioterapéutico para ava-
liagdo dos aspectos sociodemograficos, estilo de vida,
histérico da doenca; as condigdes dermatolégicas,
circulatérias, neurolégicas, funcionais e estruturais;
e avaliagdo quanto ao autocuidado com os pés.

Referencial teorico

No geral, o DM é assintomatico nos estagios ini-
ciais e muitas vezes o diagndstico é obtido a par-
tir das manifestacdes das suas complicacoes (15).
O risco destas aumenta com o decorrer dos anos e
favorece o desenvolvimento de incapacidades. Estas
incapacidades podem impedir as pessoas de conti-
nuar realizando suas atividades diérias e afastando-
-as do trabalho, gragas as internag¢des prolongadas
e recorrentes (12).

Complicacoes associadas ao
desenvolvimento do pé diabético

As lesdes do pé diabético resultam da combina-
¢do de dois ou mais fatores de risco que atuam con-
comitantemente e podem ser desencadeadas tanto
por traumas intrinsecos como extrinsecos, associa-
dos a neuropatia periférica (NP), a doenca vascular
periférica (DVP) e a alteragdo biomecanica (2, 4).

A NP cronica associada ao DM caracteriza-se
pelo comprometimento das fibras sensitivas, mo-
toras e/ou autondmicas. O componente sensitivo
acarreta perda gradual da sensibilidade protetora,
percepcdo da pressdo plantar, temperatura e pro-
priocepg¢do. Quanto ao componente motor, este se
caracteriza por hipotrofia da musculatura intrin-
seca do pé, que pode desencadear deformidades
osteoarticulares e alteracoes na deambulacio. Ja o
comprometimento autondmico reduz ou suprime a
sudorese dos pés, deixando-os secos e predispostos
a fissuras, além de desencadear alteragdes arterio-
venosas (13).

A DVP ndo constitui fator de risco isolado para
ulceragdes, mas quando associada a neuropatia é
uma das principais causas nio traumaticas de am-
putagdo. Por reduzir o fluxo de nutrientes e oxigé-
nio ao tecido, favorece a emergéncia de ulceras, ja
que dificulta a cicatrizagdo, assim como também fa-
vorece o surgimento de processos infecciosos, gra-
cas ao fato de que condi¢des isquémicas reduzem a
acdo da antibioticoterapia (3, 16).

Quanto a biomecanica da marcha, qualquer li-
mitacdo dos movimentos das articulagdes do pé e
tornozelo pode altera-la, ocasionando passo disfun-
cional (17). Segundo Sumpio (18), na neuropatia
periférica, quando ja existem deformidades 6sseas
desenvolvidas nas cabe¢as metatarsianas dos pés
e no antepé, estas representam areas de excessiva
pressao durante a fase de propulsdo do calcaneo e
de apoio plantar no ciclo da marcha. Por causa da
perda da sensibilidade protetora, o trauma repetiti-
vo causado pela caminhada pode ndo ser percebido
e, como resposta fisioldgica natural, acarreta a for-
macao de calos, 0 que aumentara o risco de ulcera-
¢do (11).

Entende-se que o risco de ulceragdo é proporcional
ao ndmero de fatores de risco, e que estes aumentam
1,7 vezes em pessoas com diagnodstico de neuropatia
periférica, subindo para 12 vezes em pessoas com neu-
ropatia e deformidade do pé e para 36, naquelas com
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neuropatia, deformidade e amputacdo prévia, quando
comparadas a pessoas sem fatores de risco (18).

Prevencao, fisioterapia e diabetes mellitus

A prevencgdo das complicacdes a saide do diabé-
tico, pode ser realizada a partir de avaliacdes simples
e de baixo custo (19). O fisioterapeuta esta capacita-
do a realizar essas avalia¢des, entretanto, sua pratica
profissional em a¢des de prevenc¢do e promocdo da
saude ainda é bastante restrita e existem muitas con-
trovérsias sobre seu real papel. A insercdo deste pro-
fissional em a¢des de cuidados preventivos é de gran-
de importancia para a concretizacao das diretrizes
de uma assisténcia a satide realmente integral (20).

Ao se avaliar uma pessoa com DM, enfatiza-se a
prevencao das complicacdes nos pés e o fisioterapeuta
deve buscar a influéncia dos fatores que poderdo

estar envolvidos direta ou indiretamente na insta-
lacdo das complica¢cdes advindas do DM. Ao consi-
derarmos os danos motores, sensoriais e funcionais
acarretados pelo diabetes, uma avaliacdo especifica
se torna importante para que a construcdo do pro-
tocolo terapéutico atenda as necessidades especifi-
cas de cada individuo (21).

Resultados

O protocolo sugerido serd composto por trés
etapas: na primeira consistird em um perfil epide-
miolégico, na segunda abordar-se-do os aspectos
clinicos e na terceira sera realizada uma avaliacdo
do autocuidado com os pés. Para a aplicagdo do
protocolo serdo necessarios uma ficha de avaliacdo
semiestruturada e outros instrumentos avaliativos,
como descrito na Tabela 1.

Tabela 1 - Etapas da proposta do protocolo de avaliagao fisioterapéutica para diabéticos

Dados Itens a pesquisar Materias utilizados
Etapa 1 Identificagao Nome, sexo, idade, endereco, telefone Protocolo semiestruturado
Sociodemograficos Estado civil, ocupagao, escolaridade, Protocolo semiestruturado
renda familiar
Estilo de vida Tabagismo, etilismo, pratica de Protocolo semiestruturado
atividade fisica
Historico do diabetes e Historico familiar, tempo de diagndstico, realizagdo  Protocolo semiestruturado
doengas associadas de tratamento e doengas associadas
Etapa 2 Exame fisico Altura, peso, IMC Fita métrica e balanca
Condigao dermatoldgica Ulcera, queimadura, bolha, rachadura, calosidade,  Protocolo semiestruturado
pele ressecada / descamativa, micose interdigital,
unha espessa / farinacea / onicomicose
Condigao circulatoria Sinais e sintomas de comprometimento vasculare  Protocolo semiestruturado,
indice tornozelo-braco (ITB) esfignomandmetro, Doppler
vascular, gel de contato
Condicao neurologica Sensibilidade de protecao e vibratoria, Monofilamento de Semmes-Weinstein
reflexo aquileu, reflexo patelar de 10 g (5.07), diapasao
128 Hz, martelo de reflexo
Condicao funcional Fungéo muscular, amplitude articular, Protocolo semiestruturado,
testes funcionais goniometro
Condigao estrutural Alteragoes 0sseas, tipo de pé, pontos Protocolo semiestruturado,
de pressao tinta, papel
Etapa 3 Avaliagcao do Tipo de calgado, higiene com oS pés, Protocolo semiestruturado
autocuidado corte das unhas
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Etapa 1

No primeiro estagio de aplicagdo, o profissional
ird interrogar o individuo sobre os dados relacio-
nados a sua identificagdo, aspectos sociodemogra-
ficos, estilo de vida, historico da doenca. Para essa
etapa sera utilizada somente a ficha de avaliacdo
semiestruturada (22, 23).

Etapa 2

A segunda parte contemplard a avaliacdo clini-
ca, iniciada com a verificagdo da altura e peso para
o célculo do Indice de Massa Corpérea (IMC). Para
este utilizar-se-a a seguinte féormula: IMC = Peso
(kg) / Altura® (m). Serdo considerados dentro da
normalidade individuos com IMC de 18,5 a 24,9 kg/
m? com sobrepeso de 25,0 a 29,9 kg/m? obesos
grau I de 30,0 a 34,9 kg/m?; obesos grau Il de 35,0 a
39,9 kg/m? e obesos grau I1I = 40,0 kg/m? (24).

Na sequéncia realizar-se-a4 a inspe¢do da pele
para verificar a existéncia de altera¢des dermatol6-
gicas, dentre elas ulcera, queimadura, bolha, racha-
dura, calosidade, pele ressecada e/ou descamativa,
micose interdigital, unha espessa, farinacea e/ou
onicomicose (22).

A avaliagdo circulatéria se processara por meio
da investigacdo de sinais e sintomas que estejam re-
lacionados com alteragio circulatéria e pelo Indice
Tornozelo-Brago (ITB). Este sera calculado a partir
da maior pressao arterial sistélica no tornozelo di-
vidida pela maior pressao arterial sistélica do brago.
Para isso, os individuos estardo em posi¢do supina
com o esfigmomandmetro posicionado na metade
do brago, e acima dos maléolos para os membros
inferiores. Para facilitar a deteccdo dos pulos bra-
quiais e pediosos, utilizar-se-a o aparelho de Dopller
vascular manual. A DVP sera considerada presen-
te quando o ITB for menor a 0,9, e sem alteragdes
quando for maior ou igual do que 0,9 (1).

Para a detec¢do das possiveis alteragdes neu-
roldgicas, serd testada a sensibilidade protetora e
vibratdria, segundo as recomendagdes do Grupo
Internacional sobre Pé Diabético (1). Com o indi-
viduo em posicdo supina, o monofilamentos de
Simmes-Weinstein de 10 g (5.07) sera aplicado no
19, 32 e 52 pododActilos e na cabeca dos seus me-
tatarsos. Inicialmente, o monofilamento devera
ser aplicado no cotovelo do paciente, para que ele

perceba o estimulo que sera testado e, sem que o
paciente olhe para a area a ser avaliada, devera ser
feita uma pressdo do monofilamento contra o pé,
suficiente para que este faca um arco. A aplicacdo
deve ser repetida duas vezes no mesmo local, sen-
do alternada com, pelo menos, uma aplica¢do si-
mulada, na qual o monofilamento ndo é aplicado.
Deverao ser feitas trés perguntas por local de apli-
cac¢do. A sensacdo protetora serd considera presen-
te se o paciente responder corretamente a duas das
trés aplicagdes (1).

O diapasdo de 128 Hz testard a sensacdo vibra-
toria, sendo aplicado perpendicularmente sobre a
parte dorsal da falange distal do halux de ambos os
pés. Como no teste anterior, inicialmente o instru-
mento deve ser aplicado no cotovelo do paciente, e
o teste também deve ser executado duas vezes no
mesmo local, alternando com uma aplica¢ao simu-
lada. A sensacdo vibratéria sera considera presente
se o paciente responder corretamente duas das trés
aplicagdes (1).

O reflexo Aquileu serd avaliado com o individuo
ajoelhado, de forma que seu tornozelo fique livre
para que a percussao seja realizada com o martelo
neurolégico no tendao de Aquiles. Ja para o reflexo
patelar, o individuo deve estar sentado com os
joelhos fletidos e os membros inferiores livres.
A percussdo devera ser feita no tendao patelar. As
respostas aos testes anteriores serdo classificadas
em arreflexia, hiporreflexia, reflexo normal ou hi-
perreflexia (25).

Na avaliacdo funcional serdo realizados testes
de fun¢do muscular, amplitude articular e testes
funcionais em atividades da vida diaria. Os testes
de fun¢ao muscular serao baseados nos protocolos
estabelecidos por Kendall et al. (26), sendo gradua-
da de 0 a 5 a funcdo muscular. Serdo submetidos ao
teste os musculos do pé (flexores e extensores dos
dedos e halux, lumbricais e inter6sseos) e tornoze-
lo (tibial anterior e triceps sural). As amplitudes de
movimentos articulares de tornozelo e pé (flexdo
plantar, dorsiflexao, inversdo e eversao) serao ava-
liadas com o uso de um goniémetro universal, se-
gundo a metodologia adotada por Marques (27).

A avaliacdo funcional dos membros inferiores
sera feita por meio de alguns testes descritos por
Palmer e Epler (28), utilizando como escala para a
andlise dos dados o nimero de repeticdes realiza-
das pelo individuo em cada teste. Sera pedido ao su-
jeito que, em pé, realize dorsiflexdo, flexdo plantar,
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eversao e inversao, usando de uma linguagem aces-
sivel. Sentado, o sujeito devera realizar a flexdo dos
dedos pegando um algoddo com os pododactilos,
bem como sua extensdo, ao levantar os dedos do pé
do chdo. O nimero de repeti¢des sera contado du-
rante o periodo de 30 segundos.

A orientacdo dada aos individuos sera a de re-
petir o movimento a maior quantidade de vezes
possivel. Para o teste de eversdo e inversido do pé,
sera utilizada a seguinte classificagdo: nenhuma
repeticao = ndo funcional; de 1 a 2 repeti¢des =
pouco funcional; de 3 a 4 repeti¢cdes = razoavel-
mente funcional; e de 5 a 6 repeti¢cdes = funcional.
Para os demais testes de flexdo e extensdo de tor-
nozelo e dedos, serd utilizada a seguinte escala:
nenhuma repeticdo = ndo funcional; de 1 a 4 re-
peticdes = pouco funcional; de 5 a 9 repeticdes =
razoavelmente funcional; e de 10 a 15 repeticdes
= funcional (28).

As alteragdes biomecanicas dos pés serdo ve-
rificadas por meio da inspecdo, a fim de detectar
modifica¢des dsseas (halux valgo, dedos em garra,
em martelo ou proeminéncias ésseas), o tipo de pé
(normal, cavo ou plano) e se existe alguma alteragao
na distribuicdo do peso sobre os pés, evidenciada
pela presenca de areas de pressdo excessivas (17).
Estas poderdo ser obtidas a partir da impressao
plantar, sendo que para isso os pés dos individuos
deverdo ser marcados com tinta, e observar-se-do
as areas de pressdo a partir da maior intensidade da
tinta em uma papeleta (12).

Etapa 3

A udltima etapa do protocolo se destina a avaliar
o autocuidado dos diabéticos com seus pés, levando
em conta os calcados, higiene dos pés e corte das
unhas. Considerar-se-d0 quatro caracteristicas na
avaliacdo dos calcados: estilo (modelo), largura,
comprimento e material de fabricacio. O estilo es-
tard apropriado quando for fechado, preferencial-
mente, protegendo todo o pé; a largura e compri-
mento devem ter espaco de um centimetro a mais
da anatomia do pé; o material confeccionado em
couro macio ou lona/algodao. O calgado sera apro-
priado quando as quatro caracteristicas estiveram
corretas (14). Com relacdo ao corte da unhas, sera
considerado adequado quando estas tiverem na for-
ma reta e sem aprofundamentos nos cantos (1).

Discussao

A partir da revisdo bibliografica realizada, nao
foi identificado estudos cientificos que incluissem
em um Unico protocolo todos os itens propostos
pelo presente estudo. O Unico artigo selecionado
que relacionou de forma direta o DM e avaliacdo
fisioterapéutica diretamente foi uma pesquisa de-
senvolvida por Sacco et al. (29), na qual foi aplicado
um protocolo que se limitava a investigar apenas as
alteragdes neurologicas.

Com relagdo a alguns dados sociodemograficos
descritos na primeira etapa do protocolo, existem
controvérsias quanto a incidéncia no que se refe-
re ao sexo. A Federagdo Internacional de Diabetes
(30) estima para o ano de 2025 um ntUmero de
mulheres 10% maior que o de homens acometidos
pela doenca. Em estudo realizado por Pitta et al.
(31) nao foi observada variacgao significante entre
os sexos. Nos estudos de Morais et al. (32) e Pace
etal. (14) foi observado que o sexo mais acometido
¢ o feminino. J4 em outro estudo (7), o sexo mais
acometido é o masculino. Portanto, a predominan-
cia de um dos sexos ainda ndo estd demonstrada.
Por isso, é de importancia constar na avaliacdo o
género acometido pelo DM.

Com relacdo a faixa etdria, estudos publicados
(23, 33) revelam que parte predominante da popula-
¢do diabética esta entre os 51 e 60 anos, e a incidén-
cia dessa patologia aumenta proporcionalmente com
aidade. Diante desse dado, é pertinente salientar que
quanto mais avanc¢ada for a idade, maior serao as al-
teragdes fisioldgicas e, consequentemente, o apareci-
mento das complicagdes advindas do DM (34).

No que diz respeito ao estado civil, Laurindo et
al. (35) evidenciaram que o grau de mortalidade é
mais frequente em viivos e solteiros, sendo rela-
tivamente mais baixo entre os casados. O conhe-
cimento desse dado pelo profissional se torna im-
portante porque individuos que ndo possam contar
com a ajuda de um(a) companheiro(a), que o auxilie
na terapéutica, precisardo de um acompanhamento
mais de perto da equipe de saude.

Quanto a escolaridade, tanto em estudo na-
cional (32) como internacional (4), hd& um maior
percentual de individuos com baixo grau escolar,
constituindo-se em fator agravante para o desenca-
deamento de complicagdes cronicas, pela limitacdo
do acesso as informacgdes, gracas ao possivel com-
prometimento das habilidades de leitura, escrita
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e compreensdo das atividades de educac¢io para o
autocuidado preventivo (22). Entretanto, Cosson et
al. (36) nao encontraram associacdo entre o grau de
escolaridade e as atitudes de controle do DM e cui-
dados preventivos do pé diabético em nenhuma das
fases de seus estudos.

Em seus estudos, Ochoa-Vigo et al. (22) observa-
ram um pequeno numero de registros nos prontua-
rios do Programa Saude da Familia sobre a pratica
do fumo. Porém, o habito de fumar é considerado
como importante fator de risco para DM, pois cons-
titui um agravante para a obliteracdo das artérias,
estando associado com amputacido (37). Vieira-
Santos et al. (33) verificaram uma razdo de preva-
léncia de pé diabético de quase duas vezes entre
os portadores da doenca que faziam uso do tabaco.
Por isso é importante sensibilizar nesta populacdo o
abandono desta pratica como medida de prevencdo
e estilo de vida saudavel.

No que se refere ao consumo de alcool, existe
uma probabilidade de quase trés vezes daqueles
que utilizam alcool de apresentar complicagdes ma-
crovasculares (33). Além disso, o consumo habitual
e prolongado, presente ha mais de dez anos, repre-
senta uma condicdo de alto risco para contrair a
polineuropatia alcodlica (33). Quando evidenciado
o etilismo, o fisioterapeuta, atuando de forma mul-
tiprofissional, devera encaminhar o individuo para
acompanhamento especializado.

A pratica regular de atividades fisicas é recomen-
dada pela Associacdo Americana do Diabetes (2),
pois ha melhor controle da glicemia, reducado dos ris-
cos cardiovasculares, além de ajudar na perda do so-
brepeso. Existem fortes evidencias (38) de que treino
de resisténcia combinado com exercicios aerdbicos
em individuos adultos com diabetes tipo 2 contribui
para a reducio dos niveis de glicose no sangue.

O tempo da doenca maior que dez anos tem
se mostrado como importante fator de risco para
ocorréncia do pé diabético (2). Al-Maskari et al. (4)
encontraram evidéncias que mostram o tempo de
diagndstico da doenga (10-12 anos) como um pode-
roso fator de risco para o desenvolvimento de neu-
ropatias e doengas vasculares. Entretanto, estudos
(7, 13) relataram maiores percentuais de pé diabé-
tico entre os pacientes com tempo de DM inferior a
dez anos.

Garber (39) evidenciou que quanto maior o IMC,
maior o risco de comorbidades como hipertensado
arterial, doencas cardiovasculares e dislipidemia,

que pode favorecer o aumento da mortalidade de
individuos com DM. Assim, avaliacbes com esses
dados podem facilitar o reconhecimento da neces-
sidade de uma reeducagio alimentar.

Para a deteccdo de insuficiéncia arterial, o
presente estudo estd propondo o uso do Indice
Tornozelo-Brago (ITB), pois € um método nao in-
vasivo e ja estd bem estabelecido na pratica mé-
dica para determinar o diagnéstico da DVP (40).
Em trabalho realizado com portadores de ulcera
venosa crénica detectou-se, pelo uso do ITB, uma
taxa de 25% da presenga concomitante de DVP
(41). Entretanto, o ITB pode dar um falso negati-
VO e, por isso, propde-se também a investigacido de
sinais e sintomas que indiquem comprometimento
vascular (3).

A forca muscular e a mobilidade articular do pé
e do tornozelo de individuos diabéticos neuropatas
foram testadas por Sacco et al. (29) e ficou eviden-
ciado uma diminuicdo das mesmas. Os musculos in-
trinsecos do pé, tibial anterior e triceps sural, e os
eversores do pé foram os mais acometidos. Sendo
assim, pode-se entender que a avaliacdo dos itens
propostos pelo presente estudo pode contribuir
para melhor diagnosticar alteragdes neurolégicas
nos diabéticos.

Atualmente, na literatura existem diversos mé-
todos para a avaliagdo dos comprometimentos neu-
rolégicos em individuos diabéticos e muitas con-
trovérsias a respeito do diagndstico de neuropatia
diabética (42). Esta, em geral, é avaliada de manei-
ra subjetiva e ndo padronizada. Em alguns casos, a
presenca de alteracdes nos reflexos e sensibilidade
pode facilitar o diagndstico; estes sinais, entretanto,
nao estao presentes em todos os diabéticos (43).
0 método mais consolidado de avaliacdo da neuro-
patia diabética é o uso do monofilamento, e por esse
motivo foi o método escolhido pelo presente estudo.

Uma pesquisa (44) na qual utilizaram o mes-
mo método deste estudo para avaliar a capacidade
funcional comprovou uma correlacdo entre a perda
funcional e a neuropatia diabética. Por causa disso,
o presente estudo considerou importante a verifica-
¢do da capacidade funcional como sendo mais um
item a ser considerado no diagnéstico da neuropa-
tia diabética.

Varios modelos de aparelhos para a detec-
¢do de pontos de pressdo tém sido utilizados, po-
rém seu uso significa altos custos. Como alternativa,
métodos semiquantitativos também sdo propostos
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como alternativa para o dia a dia e, dentre eles,
destaca-se o Podotrack Footprint System, método
simples e barato que quantifica a pressdo plantar
por meio da observacdo da intensidade da impres-
sdo cinzenta em papel, podendo ser escolhido como
substituto do podoscépio. E bom destacar que a li-
teratura nos mostra que o mecanismo para a medi-
da da pressao plantar ainda ndo estd bem definido,
havendo necessidade de mais pesquisas a respeito
(12). Arelagao significante entre a pressao anormal
do pé e a incidéncia de ulceragdo plantar (23) nos
serve como parametro de risco para desencadear
lesdes no pé.

As propriedades dos calgados adquirem
relevancia na fun¢do de proteger os pés de agentes
lesivos externos, porém podem constituir-se em
agentes lesivos, quando extremamente estreitos,
ou extremamente folgados (22). Um estudo (23)
mostrou uma recorréncia de 83% de tlceras entre
pessoas com DM que usaram cal¢ados convencio-
nais e 27% naquelas com calcados especialmente
confeccionados. Uma vez detectada a alteracdo
biomecanica pela presenca de calosidades ou de-
formidades nos pés ou amputacido de dedos, cal-
cados terapéuticos devem ser confeccionados sob
medida, juntamente com palmilhas que auxiliem a
reducdo e o amortecimento do efeito da tensao re-
petitiva (45).

Se as condi¢des dermatolégicas dos pés esti-
verem comprometidas, qualquer prejuizo na pele
ou nos pés podem progredir até a instalacdo de
uma lesdo grave, podendo atingir tecidos profun-
dos (37). Em outro estudo (11) foram identifica-
dos como fatores desencadeantes da formacao
do pé diabético a falta de higiene do pé e o cor-
te de unhas improéprio, com uma taxa de 73,3%
de individuos que nio possuiam um autocuidado
adequado e desenvolveram complicagdes no pé.
Essas condi¢des dermatoldgicas poderao consti-
tuir pardmetros importantes de avaliagdo para o
fisioterapeuta, no processo de orientacao ao cui-
dado, permitindo-lhe determinar as intervengdes
basicas e planejar as a¢des educativas, conforme
necessidades do individuo.

Consideracoes finais

A dimensao do impacto socioeconémico causado
pelas consequéncias da DM podem ser evidenciada

a partir dos gastos com internagdes prolongadas e
recorrentes, os numeros elevados de incapacidades
fisicas e sociais como perda de emprego e produtivi-
dade. Por isso é importante concentrar esforcos na
procura de métodos de praticidade e eficiéncia de
ampliagdo em programas preventivos.

Uma avaliagdo criteriosa, acompanhamento
regular, conscientizacdo sobre os cuidados com
os pés, entre outras medidas, podem reduzir e/
ou prevenir os agravos advindos do DM. Os aspec-
tos coletados por meio da avaliacdo sugerida pelo
presente estudo poderao servir para tragar o perfil
do diabético e, assim, evidenciar aqueles que apre-
sentam maiores riscos de desenvolverem compli-
cacoes e, dessa forma, terem um acompanhamento
mais adequado.

Contudo, a aplicabilidade e eficiéncia do protoco-
lo s6 poderdo ser avaliadas quando este for inserido
na pratica clinica. A partir disto é que se poderao ser
evidenciadas as possiveis mudangas no protocolo
sugerido e, assim, oferecer resolutividade quanto as
complicag¢des no pé de individuos diabéticos.
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Proposta de protocolo para avaliacao fisioterapéutica

para os pés de diabéticos

Etapa 1 - Identificacao, dados sociodemograficos, estilo de vida e histéria clinica

Data da avaliagdo:

1.1 Identificacdo e dados sociodemograficos

Nome: Sexo: Idade:
Endereco:
Telefones: Estado civil: Ocupacio:
Escolaridade: Renda familiar:
1.2 Estilo de vida
Nao Tempo Frequéncia
Tabagismo
Etilismo
Atividade fisica
Qual?
1.3 Histérico do diabetes e doencas associadas
Historico familiar:
Tipo: Tempo de diagndstico:
Tipo de tratamento:
Doencas associadas:
Etapa 2 - Avaliacao clinica
2.1 Avaliacao fisica
Peso: Altura: IMC (Peso(kg)/Altura?(m): Classificacdo:
Classificacao IMC (Kg/m?) Classe de obesidade
Baixo peso < 18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade 30,0 - 34,9 Grau |
35,0-39,9 Grau Il
> 40,0 Grau lll
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2.2 Avaliacdo dermatoldgica

Alteracdes dermatolégicas

Pé direito

Pé esquerdo

Dorso Planta

Dorso

Planta

Ulceras

Queimaduras

Bolhas

Rachaduras

Pele ressecada/descamativa

Alteracoes dermatolégicas

Localizacao

Calosidades

Unha espessa/farinacea/onicomicose
Micose interdigital

Corte das unhas improprios

Unha encravada

Outros

2.3 Avaliacao circulatéria

2.3.1 Sinais e sintomas

Palidez a elevacao da perna
Claudicacdo intermitente
Pele fria/reluzente
Diminuicao dos pelos

Local da dor

Dor ao repouso
Dor durante a noite

Outros sinais e sintomas:

2.3.2 indice tornozelo/braco

Pressdo arterial:

Pressao arterial sistélica Direito

Esquerdo

Braco
Tornozelo

ITB:

ITB = 0,9 — normal
ITB = 0,9 — normal
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2.4 Avaliacdo neurologica

2.4.1 Sensibilidade tatil (monofilamento de 10 g)

Pé direito Pé esquerdo
Sensibilidade protetora 12 23 3a 12 28 3a
1° pododactilo
3° pododactilo
5° pododactilo
Cabeca do 1° pododactilo
Cabeca do 3° pododactilo
Cabega do 5° pododactilo
P: presente; A: ausente
2.4.2 Sensibilidade vibratoria
Pé direito Pé esquerdo
12 22 32 12 23 32
Falange distal halux
P: presente; A: ausente
2.4.3 Reflexos
Direito Esquerdo Possibilidades
Reflexo aquileu Arreflexia; hiporreflexia; reflexo
Reflexo patelar normal; hiper-reflexia.
2.5 Avaliacao funcional:
2.5.1 Goniometria (em graus)
Direito Esquerdo
Dorsiflexdo do tornozelo
Flexao plantar do tornozelo
Inverséo do tornozelo
Eversdo do tornozelo
2.5.2 Teste de forca muscular do tornozelo e pé (grau de 0 a 5)
Direito Esquerdo

Dorsiflexdo do tornozelo
Flexao plantar do tornozelo
Flexdo dos dedos
Extensdo dos dedos
Inverséo do pé

Eversdo do pé
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2.5.3 Teste funcional

Nimero de repeticoes

Classificacao

Dorsiflexao do tornozelo
Flexdo plantar do tornozelo
Inversao do tornozelo
Eversao do tornozelo
Flexdo dos dedos
Extensao dos dedos

Nimero de repeticoes

Classificacao

o 0 Nao funcional
Dorsiflexao do tornozelo .
Flexdo plantar do tornozelo Ta4 Pouco funcional
Flexao dos dedos 5a9 Razoavelmente funcional
Extensao dos dedos .
10a15 Funcional
0 Nao funcional
Inversao do tornozelo Ta2 Pouco funcional
Eversdo do tornozelo 3a4 Razoavelmente funcional
5a6 Funcional

2.6 Avaliacao estrutural

Presenca de deformidades:

Tipo de pé (normal, cavo ou plano):

Impressao plantar
Areas de pressao excessiva: Sim Nao
Quais?

Etapa 3 - Avaliacao do autocuidado

Avaliacao do cal¢ado:
Estilo (modelo):

Largura:

Comprimento:

Material de fabricacao:

Higiene do pé:

Tipo de corte da unha:
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