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Resumo

Introdução: A alta incidência do Diabetes mellitus (DM) na população torna essa patologia alvo de muitas pes-
quisas. Uma das complicações do DM é a neuropatia periférica crônica caracterizada por atrofia e degeneração 
axonal e/ou alteração da célula de Schwann. A fisioterapia atua na estimulação da regeneração da fibra nervosa, o 
que reduz o risco de desenvolvimento do pé diabético. Objetivo: Identificar o comprometimento da sensibilidade 
nos membros inferiores (MMII) de diabéticos e verificar fatores que contribuíram para o desenvolvimento do pé 
diabético, como glicemia, hemoglobina glicada (HbA1c), tempo de diagnóstico, pressão arterial e antropometria. 
Materiais e métodos: Os diabéticos foram avaliados na Associação dos Diabéticos de Bauru, participaram de en-
trevista e foram submetidos a antropometria, triagem pressórica e teste neurossensorial no Sistema Pontuação 
Clínica Toronto (SPCT). Resultados: Os 68 pacientes (61,76% mulheres e 38,23% homens) tinham 62,93 ± 9,64 
anos, apresentaram pressão sistólica de 132,54 ± 17,95 mmHg e diastólica 80,39 ± 11,35 mmHg, índice de massa 
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corpórea 30,34 ± 5,80 kg/m2, glicemia 149,20 ± 60,37mg/dL, HbA1c 7,72 ± 1,4%; tempo de diagnóstico de um 
a 34 anos. Dentre eles, 80,88% apresentavam sobrepeso; 72,06%, hipertensão arterial; 42,64%, dislipidemia; 
14,7%, problemas renais; e 17,64%, vasculares. Pelo SPCT, 97,05% apresentavam neuropatia, 95,59% com sime-
tria. Na avaliação, 57,35% apresentavam alteração sensitiva protetora; 60,29%, sensibilidade térmica; 26,47%, 
tátil; 17,64%, vibratória; 7,35%, dolorosa; e 1,47%, alteração cinestésica. Nos pés, 72,05% apresentavam pele 
ressecada; 64,70%, fissuras; 54,41%, calosidade; e 44,11%, micose; 50% referiram dor; 39,7%, dormência; 
41,17%, parestesia; 27,94%, ataxia. Reflexos estavam ausentes ou diminuídos em 14,71% dos indivíduos; desses, 
38,23% no Aquileu. Observou-se correlação positiva entre o SPCT com a glicemia e a circunferência abdominal 
e a hemoglobina glicada com a glicemia. Conclusão: Houve grande incidência de neuropatia simétrica; alteração 
de sensibilidade com presença de sinais clínicos, sintomas, arreflexia e hiporeflexia; e incidência de obesidade e 
hipertensão associadas. Faz-se necessário o acompanhamento da fisioterapia na avaliação da sensibilidade para 
prevenir, reduzir sintomas e melhorar a circulação sanguínea em MMII. 

 [P]
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[B]

Abstract

Introduction: The high incidence of diabetes mellitus (DM) in the population becomes this pathology subject of 
much research. One complication of diabetes is peripheral neuropathy characterized by chronic atrophy and axonal 
degeneration and/or alteration of the Schwann cell. The physiotherapy works in the stimulation of regeneration of 
the nerve fiber, which reduces the risk of developing diabetic foot. Objective: To identify the sensitivity disorders in 
the lower limbs (LL) in diabetics patients and verify factors that contribute to the development the diabetic foot as 
glicemic level, glycosylated hemoglobin (GH), time of the diagnostic, blood pressure, anthropometry and life habits. 
Materials and methods: The diabetics patients were valued in Bauru Diabect Association and submitted the in-
terview, anthropometry, blood pressure, by the Toronto Clinical Scoring System avaliation (TCSS – sensorial test, re-
flexes e symptoms). Results: The 68 enrolled patients, 61.76% female and 38.23% male, with 62.93 ± 9.64 years-old, 
showed systolic blood pressure of 132.54 ± 17.95 mmHg and diastolic blood pressure of 80.39 ± 11,35 mmHg; body 
mass index, 30,34 ± 5,80 kg/m2; glicemic level, 149,20 ± 60,37mg/dL; GH, 7,72 ± 1,4%; time of the diagnostic, one to 
34 years; 80,88% had overweight, 72,06%, hypertension; 42,64%, dyslipidemia; 14,7%, kidney; and 17,64%, vascu-
lar disorders. According to TCSS, 97.05% showed neuropathy, 95.59% were symmetrical. Regarding the sensitivity 
altered, 57.35% showed in protect; 60.29%, thermal; 26.47%, tactile; 17.64%, vibratory; 7.35%, painful; and 1.47%, 
kinectic-postural. In the feet, 72.05% had dry foot skin; 64.70%, fissures; 54.41%, callosity; 44.11%, mycosis; 50% 
reported pain; 39,7%, numbness; 41,17%, tingling; 27,94%, sensory ataxia. The reflexes were abolished or decreased 
in 14.71%; 38.23% are localized in Achilles tendon. There was positive correlation between the TCSS with abdominal 
circumference and blood glucose and glycated hemoglobin with glucose. Conclusions: There was great incidence 
of the symmetrical neuropathy; sensibility alteration with clinical manifestations, symptons, areflexia and hypore-
flexia; obesity and hypertension incidences were associated. It is very necessary the physiotherapy accompaniment 
on the sensitivity valuation to prevent, reduce the symptons and improve the blood circulation in LL.

 [K]

Keywords: Diabetic neuropathies. Physical therapy. Evaluation. Sensitivity.

Introdução

Diabetes mellitus (DM) é uma doença que tem como 
característica principal a falta absoluta ou relativa de in-
sulina no organismo (1), compreende um grupo hetero-
gêneo de causas e manifestações clínicas, ocasionando 
modificações no metabolismo de proteínas, gorduras, 
sais minerais e principalmente glicose (2). O DM 2 é 

mais comum, sendo causado por acentuada redução 
da sensibilidade dos tecidos-alvo aos efeitos metabó-
licos da insulina, hormônio produzido pelas células β 
do pâncreas e secretado quando há glicose no sangue, 
apresentando como função primordial seu transporte 
para o interior das células (3). Em células específicas 
como as do tecido nervoso, particularmente células de 
Schwann, da retina, ilhotas de Langerhans no pâncreas, 
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para a neuropatia diabética mostrou-se um método 
simples para demonstrar a presença e a severida-
de da neuropatia diabética, obtendo-se diagnóstico 
mais fidedigno.

A fisioterapia atua na avaliação do risco de desen-
volvimento da neuropatia diabética e na estimulação 
da regeneração da fibra nervosa.

O objetivo deste estudo foi classificar a sensibili-
dade dos membros inferiores (MMII) em indivíduos 
diabéticos e correlacionar com fatores que contri-
buem para o desenvolvimento do pé diabético (glice-
mia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), tempo de 
diagnóstico do DM, pressão arterial, antropometria 
e hábitos de vida).

Materiais e métodos

Neste tópico serão apresentadas as estratégias 
metodológicas envolvendo as técnicas e materiais 
utilizados neste estudo a fim de alcançar os objeti-
vos propostos.

População de estudo

Foi realizado um estudo de coorte utilizando 
amostragem intencional (12) com convite dirigido 
aos indivíduos frequentadores da Associação dos 
Diabéticos de Bauru (ADB) com presença ou ausên-
cia de sinais e sintomas de polineuropatia diabética.

Foram incluídos nesse estudo indivíduos porta-
dores de DM 2 com diagnóstico médico, cadastrados 
na Associação dos Diabéticos de Bauru, de ambos os 
sexos, independentemente da idade, e que aceitaram 
participar do presente estudo, com a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os indivíduos cadastrados na Associação dos 
Diabéticos de Bauru (ADB) foram convidados por 
meio de telefonemas e durante as reuniões mensais 
realizadas no terceiro sábado de cada mês.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa na Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação 
da Universidade Sagrado Coração (USC), sob o protocolo 
n. 138/07.

Aos que concordaram em participar do presente 
estudo aplicou-se um questionário elaborado pelos 
autores, para identificar comorbidades como hiper-
tensão arterial, dislipidemia, obesidade e hábitos dos 
indivíduos como etilismo e tabagismo. No questionário 

papilas renais e eritrócitos, a proteína responsável pela 
entrada de glicose é o GLUT 2. Esse transportador não 
necessita do estímulo da insulina para a entrada de 
glicose na célula (4).

Na presença de hiperglicemia ocorre alta concentra-
ção de glicose dentro das células específicas citadas, ge-
rando alterações que identificam áreas patologicamente 
afetadas nos diabéticos, com formação de retinopatia, 
nefropatia e neuropatia diabética (4).

Segundo Cunha et al. (1), a neuropatia é uma das 
piores complicações crônicas do DM, sendo um dis-
túrbio no nervo periférico caracterizado por atrofia 
e degeneração axonal e/ou por alterações nas células 
de Schwann, provocando desmielinização em seg-
mentos do axônio, tendo como consequência dimi-
nuição da velocidade de condução ou interrupção da 
transmissão do impulso nervoso.

De acordo com Rull et al. (5), numerosos estudos 
histopatológicos realizados em indivíduos diabéticos 
têm demonstrado a existência de lesões nos sistemas 
nervoso periférico e autônomo. As lesões têm sido iden-
tificadas nas células de Schwann, células perineurais, 
nos axônios e nos elementos vasculares endoneurais. 
Todas elas podem participar no desenvolvimento da 
neuropatia diabética, especialmente em sua forma clí-
nica mais comum, a polineuropatia distal e simétrica.

Segundo Schmid et al. (6), a neuropatia sensitivo-
-motora tem início insidioso, os sinais e sintomas va-
riam de acordo com o tipo de fibra envolvida. Segundo 
Sacco et al. (7), a neuropatia diabética gera transtornos 
tróficos da pele e osteoarticulares do pé, como atrofia 
muscular e diminuição da amplitude de movimento, o 
que resulta em risco de ulceração plantar.

A detecção precoce e o tratamento oportuno 
das manifestações clínicas podem evitar metade 
das amputações em indivíduos portadores de DM, 
estudos mostraram que programas educacionais 
abrangentes podem prevenir metade das ocorrên-
cias de amputação (8).

A maior parte dos custos com o DM relaciona-se 
às suas complicações, sendo que estas podem ser 
reduzidas e evitadas pela avaliação das extremidades 
inferiores dos diabéticos de forma minuciosa e com 
frequência regular (9).

Úlceras superficiais ou lesões pré-ulcerativas nos 
pés de indivíduos diabéticos com diminuição de sensi-
bilidade causada por neuropatia diabética constituem 
85% dos casos graves de internações hospitalares (10).

Conforme comprovado por Bril e Perkins (11), 
o Sistema de Pontuação Clínica de Toronto (SPCT) 
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solicitado descansar por 5 a 10 minutos. Utilizou-se 
manguito de tamanho adequado (bolsa de borracha 
com largura = 40% e comprimento = 80% da circun-
ferência do braço). Estimou-se o nível da pressão 
sistólica pela palpação do pulso radial; o seu reapa-
recimento corresponde à pressão arterial sistólica 
(método palpatório). A campânula do estetoscópio 
foi posicionada sobre a artéria braquial. O mangui-
to foi inflado rapidamente até ultrapassar 20 a 30 
mmHg do nível estimado da pressão sistólica, sendo 
desinflado lentamente. Determinou-se sistólica no 
aparecimento dos sons de Korotkoff e a diastólica 
no desaparecimento dos mesmos (15).

As aferições de PA foram realizadas com manô-
metro aneroide, da marca Lane Instruments, recente-
mente calibrado para garantir a precisão da mensu-
ração. Foram registradas a pressão arterial sistólica 
(PAS) e a diastólica (PAD).

Sistema de Pontuação Clínica de Toronto

Este instrumento é validado e reflete a presença e 
severidade da polineuropatia periférica diabética sensó-
rio-motora. Fez parte desse protocolo o teste sensorial, 
os testes de reflexos e sintomas referidos (11).

Os indivíduos foram questionados sobre as ca-
racterísticas da neuropatia diabética como presença 
ou ausência de dor em queimação e/ou em ponta-
da, dormência, parestesia, fraqueza nos pés, ataxia 
e presença ou ausência de sintomas similares nos 
membros superiores.

O teste sensorial foi realizado no hálux e descrito 
como normal ou anormal. A sensibilidade dolorosa foi 
avaliada utilizando alfinetes; a térmica foi testada por 
meio de tubo de ensaio com água fria e quente (42 °C) 
e termômetro para aferição da temperatura da água 
com escala graduada de 35 a 42 °C; a sensibilidade 
tátil foi avaliada utilizando-se algodão; a vibratória 
foi testada com o diapasão de 128 Hz; e a cinestésica, 
a partir da posição do membro (16).

O teste para reflexo patelar foi realizado com os in-
divíduos sentados com as pernas pendentes e joelhos 
semifletidos e apoiados sobre a mão do examinador, 
percutiu-se o tendão rotuliano, obtendo-se a extensão 
da perna pela contração do quadríceps femoral. O teste 
para reflexo aquileu, realizado com o indivíduo sentado 
com as pernas pendentes, foi obtido quando, percutido 
o tendão de Aquiles, observou-se contração do tríceps 
sural com extensão do pé sobre a perna (17).

também foram investigados o tempo de diagnóstico de 
DM, antecedentes familiares, ocupação e cuidados para 
o controle do DM, como dieta e prática de exercícios 
físicos. Em seguida, os indivíduos foram submetidos a 
avaliação físico-funcional, realizada por fisioterapeutas.

Avaliação físico-funcional

A avaliação físico-funcional foi composta pela 
mensuração das dimensões corpóreas, níveis 
pressóricos (pressão arterial sistêmica), testes 
sensoriais profundos e periféricos além dos ní-
veis glicêmicos.

Antropometria

A avaliação antropométrica consistiu de avaliação do 
peso (kg), obtido por meio de balança antropométrica 
digital (FILIZOLA, São Paulo, Brasil), calibrada a cada 
medida, com precisão de 0,1 kg. Para a mensuração os 
indivíduos permaneceram descalços, com o mínimo 
de roupa. Para altura (m) utilizou-se o estadiômetro 
presente na balança, com precisão de 0,5 cm, com os 
indivíduos descalços, e pés unidos, com calcanhares e 
costas apoiados na parede, a cabeça ereta e em plano 
horizontal, com esquadro móvel pousado suavemente 
sobre ela. O índice de massa corpórea (IMC) foi calcula-
do a partir das medidas do peso corporal (kg), e estatura 
(m), pela fórmula: IMC = peso / estatura2 (kg/m2) (13).

A circunferência abdominal (CA) foi verificada 
com auxílio de fita métrica, de material inextensível 
e precisão de 0,5 cm, sendo devidamente posicionada 
com base em referenciais preestabelecidos, mais pre-
cisamente no meio da distância entre a crista ilíaca e 
o rebordo costal inferior (14).

Triagem pressórica

Para verificação dos níveis de pressão arterial 
(PA), os indivíduos permaneceram sentados em 
uma cadeira com as costas apoiadas, mantendo as 
pernas descruzadas e braço na altura do coração. 
Os avaliadores se certificaram sobre a condição do 
indivíduo de não estar com a bexiga cheia, e da não 
realização de prática de exercícios físicos, inges-
tão de bebidas alcoólicas, café, alimentos ou fumo 
até 30 minutos antes da aferição. Ao indivíduo foi 
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idade de 62,93 ± 9,64 anos. Observou-se predomínio 
da etnia branca (69,11%), seguida da negra (25%) e 
asiática (5,88%). O tempo de diagnóstico da doença 
variou de 1 a 34 anos (10,74 ± 7,52).

Quanto aos hábitos de vida, percebeu-se que 33,82% 
eram tabagistas, 29,41% ex-tabagistas e 36,76% nunca 
fizeram uso de tabaco. Tinham o hábito de ingerir be-
bidas alcoólicas com frequência 14,70% dos indivídu-
os. Em relação aos cuidados físicos, constatou-se que 
51,47% dos participantes avaliados praticavam exercí-
cios físicos com média de 1,75 ± 1,91 vezes por semana 
e 83,82% relataram adesão à dieta hipoglicêmica.

Observou-se que 80,88% dos indivíduos estavam 
acima do peso ideal. Notou-se presença de hiperten-
são arterial sistêmica em 72,05% dos indivíduos, 
seguida de dislipidemia em 42,64%, problemas vas-
culares em 17,64% e renais em 14,7% (Gráfico 1).

Quanto à presença de diabéticos na família veri-
ficou-se que 33,82% referiram antecedentes fami-
liares, sendo que 30,88 deram respostas negativas e 
35,29% não souberam responder (Gráfico 2).

Na análise da glicemia observou-se média de 149,20 
± 60,37mg/dL, e hemoglobina glicada de 7,72 ± 1,4%, 
dados que definem o controle glicêmico dos indivíduos 
estudados. Observou-se também correlação positiva 
entre essas duas variáveis (p = 0,000026).

A pressão arterial sistólica foi em média 132,54 ± 
17,95 mmHg e diastólica 80,39 ± 11,35 mmHg. O peso 
dos indivíduos na avaliação antropométrica foi em 
média 77,86 ± 16,16 kg e a altura 1,6 ± 0,08 m. De 
acordo com a caracterização da amostra estudada, 
constatou-se que a média do IMC foi de 30,34 ± 5,8 
kg/m2, sendo possível classificar os indivíduos como 
eutrofia (19,11%), sobrepeso (26,47%), obesidade 
grau I (33,82%), obesidade grau II (17,64%) e obe-
sidade grau III (2,94%). 

A medida da CA foi em média 101,32 ± 16,98 
cm. Dos 26 homens avaliados, 57,69% apresen-
taram CA ≥ 102 cm. Das 42 mulheres avaliadas, 
85,71% apresentaram CA ≥ 88 cm, pontos de cor-
te recomendados pela Adult Treatment Panel III 
(19, 20). Foi possível também apurar que 64,70% 
dos indivíduos avaliados apresentavam duas ou 
mais doenças associadas, sendo, portanto, porta-
dores de Síndrome Metabólica. A circunferência ab-
dominal correlacionou-se significativamente com a 
pontuação do SPCT de membro inferior esquerdo 
(p = 0,009427) 

De acordo com o SPCT, 97,05% dos indivíduos es-
tudados apresentavam neuropatia diabética variando 

Os resultados do SPCT oscilam de um mínimo de 0 
(não neuropatia) para um máximo de 19 pontos para 
o membro avaliado. Seis pontos são obtidos para sin-
tomas; oito, para reflexos de membro inferior; e cinco 
para o exame sensorial aplicado nos dedos do pé (11).

Testes de sensibilidade (monofilamentos)

Também foram realizados outros testes de sensi-
bilidade, com o Monofilamento de Semmes-Weinstein 
de 10 gramas, o qual avalia a sensação cutânea e é 
padronizado para identificar a perda da sensação 
protetora do pé. Ele representa um logaritmo (5,07) 
de dez vezes a força (em miligramas) para fazê-lo 
curvar. Seu número de aplicações varia de 1 a 14 pon-
tos, sendo a face plantar do hálux e das cabeças dos 
metacarpos as mais referendadas (16).

Exames bioquímicos

Foi realizada a coleta de sangue mediante a punção 
da veia antecubital, com agulha e seringas descartá-
veis. Após a separação do soro ou plasma, esse mate-
rial foi encaminhado para realização de análise bio-
química. A glicose plasmática foi dosada pelo Método 
Enzimático Automático, e a hemoglobina glicada 
(HbA1c) foi aferida pelo método Imunoturbidimetria, 
utilizando-se o sangue total (18).

Ao final da avaliação, solicitou-se aos indivíduos 
seus exames bioquímicos mais recentes (até três me-
ses). Aos que não dispunham, exames foram prescri-
tos pelo médico da ADB.

Análise estatística

Os resultados foram apresentados por meio de 
estatística descritiva envolvendo distribuição de 
frequências absoluta e relativa e do Coeficiente de 
correlação de Spearman (12).

Resultados

A população do estudo constituiu-se de 68 indi-
víduos com diagnóstico médico de DM 2, cadastra-
dos na Associação dos Diabéticos de Bauru, sendo 
61,76% mulheres e 38,23% homens, com média de 
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acometidos 76,47% apresentavam dor de forma 
simétrica, 39,71% relataram dormência em MID 
e 35,29% em MIE; 75,86% dos casos apresenta-
vam simetria.

A presença de parestesia foi relatada em 41,17% dos 
indivíduos em MID e 35,29% em MIE, e 5,88% dos estu-
dados referiram parestesia em somente um dos mem-
bros, sendo o MID o mais afetado em todos os casos.

Da amostra estudada 35,29% apresentaram fra-
queza em MID e MIE, sendo que 8% dos acometidos 
apresentavam assimetria.

A ataxia em membro inferior estava presente em 
27,94% em MID e 25% em MIE; 80% dos acometidos 
apresentaram simetria (Gráfico 3).

de 1 a 12 pontos; destes, 95,58% apresentavam neu-
ropatia de forma simétrica.

Na análise com emprego do SPCT, 2,94% apresen-
taram pontuação igual a 0, o que significa ausência 
de neuropatia, 61,76% apresentaram de 1 a 5, 25% 
apresentaram de 6 a 8, e finalmente 10,29% da po-
pulação estudada apresentou pontuação de 9 a 12. 
Observou-se correlação positiva entre a pontuação do 
SPCT tanto de membro inferior direito (p = 0,031601) 
quanto de membro inferior esquerdo (p = 0,043208) 
com a glicemia.

Na apresentação de sintomas 50% dos indivídu-
os referiram dor tanto em membro inferior direito 
(MID) como em esquerdo (MIE), sendo que dos 
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Gráfico 1 - Frequência relativa das comorbidades apresentadas em antecedentes pessoais pela amostra estudada 
Fonte: Dados da pesquisa.
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estudados, 17,64% apresentavam alteração da sen-
sibilidade vibratória em MID e 14,70% em MIE; e 
apenas 1,47% apresentavam alteração cinestésica 
em MID e MIE.

Na avaliação da sensibilidade com monofila-
mentos (sensibilidade protetora), 52,94% apre-
sentavam alteração em MID, e 57,35% em MIE; 
observou-se também que 78,57% da população 
com alteração apresentava acometimento simé-
trico (Gráfico 5).

Em relação à inspeção dos pés, 72,05% apresen-
tavam pele ressecada; 64,70%, fissuras; 54,41%, ca-
losidade; e 44,11%, micose.

Entre os indivíduos estudados, 32,82% referiram 
sintomas em membro superior direito e 35,29%, em 
esquerdo; e 67,86% apresentaram os sintomas em 
um só dos membros (assimetria), com predomino 
em membro superior esquerdo (17,86%).

O reflexo patelar estava ausente em 13,24% dos 
estudados em MID e 11,76% em MIE, diminuídos 
16,18% em MID e 20,59% em MIE e 70,59% e 67,65% 
apresentavam normorreflexia em MID e MIE, res-
pectivamente. Da população analisada, 68% apre-
sentaram acometimento simétrico; e nos casos de 
assimetria, o predomínio foi em MIE com 20% dos 
casos com alteração.

Dos indivíduos estudados, 14,71% apresenta-
ram arreflexia do Aquileu em MID e 10,29% em 
MIE, 29,41% dos casos apresentaram hiporreflexia 
em MID e 38,23% em MIE, 55,88% e 51,47% apre-
sentaram normoreflexia em MID e MIE, respectiva-
mente. Nos casos de assimetria, o predomínio de 
acometimento foi em MIE com 14,29% dos casos 
(Gráfico 4).

No teste sensorial, 7,35% dos indivíduos não 
apresentaram sensibilidade dolorosa em MID e 
5,88% em MIE, com acometimento simétrico em 
80% dos casos. Houve alteração na sensibilidade 
térmica de 58,82% dos estudados, que apresen-
tavam alteração em MID e 60,29% em MIE, sendo 
que o acometimento de 76,09% foi simétrico e 
23,91% assimétrico.

Evidenciou-se comprometimento da sensibilidade 
tátil em MID em 26,47% dos indivíduos, e em MIE, 
em 19,11%; 72,23% dos casos eram simétricos. Dos 
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ex-tabagistas, deve-se levar em conta que esse fator 
pode estar relacionado com a diminuição de sensibili-
dade em membros inferiores. A nicotina desencadeia 
respostas adrenérgicas que aumentam os valores de 
glicose, suprimindo a produção de insulina (23). O va-
soespasmo provocado pela nicotina aumenta a pos-
sibilidade de formação de trombos e pode causar 
insuficiência vascular periférica (24). Dados da litera-
tura identificaram que fumantes estão mais expostos 
ao risco de amputação de membros inferiores (25).

Quanto ao consumo de bebidas alcoólicas, 14,70% 
dos indivíduos relataram consumo frequente. A in-
gestão de álcool gera um nível intermediário de tro-
cas metabólicas que favorecem o aparecimento de 
disfunções do transporte axonal que decursa em 
neuropatia axonal periférica (26). Porém, estudos 
realizados por Gamba et al. (24) e Laurindo et al. (9) 
não verificaram correlação entre o hábito de ingerir 
bebida alcoólica e a ocorrência de complicações em 
membros inferiores.

O exercício físico melhora a tolerância à glicose e 
a sensibilidade à insulina (7) além de contribuir para 
melhor circulação nos nervos periféricos, facilitando 
a perfusão neural e reduzindo a hipóxia endoneural, 
o que permite melhora na condução nervosa (26). 
Estudo experimental realizado por Luciano (27) 
evidenciou considerável redução na hiperglicemia 
de ratos diabéticos treinados. No presente estudo, 
51,47% dos indivíduos avaliados relataram praticar 
exercícios físicos com média de 1,75 ± 1,91 vezes por 
semana. Pode-se inferir que apesar dos conhecidos 

Discussão

Diabetes mellitus 2 é uma doença de caráter crô-
nico que aumenta sua incidência proporcionalmente 
com a idade. No presente estudo obteve-se na po-
pulação estudada média de idade de 62,93 ± 9,64 
anos, sendo considerada população idosa. Os dados 
confirmam o predomínio de uma população idosa 
no Brasil, na faixa de 60 a 69 anos. Esse é o grupo 
etário populacional de maior crescimento nas últi-
mas décadas no país (20). A predominância do sexo 
feminino (61,76%) confirma a maior expectativa de 
vida desse grupo, isso pode ser explicado pelo fato de 
as mulheres se preocuparem mais com o autocuidado 
do que os homens.

A duração da doença constitui importante fator de 
risco para o agravo em membros inferiores (9). Neste 
estudo, perccebeu-se que o tempo de diagnóstico va-
riou de um a 34 anos (10,74 ± 7,52). Dos indivíduos 
avaliados, 58,82% tinham 10 anos ou mais de diag-
nóstico da doença. Esse fator pode ter colaborado 
para a grande incidência de neuropatia periférica 
encontrada na população estudada (21).

A severidade da neuropatia periférica, frequente 
em diabéticos, se relaciona com outros fatores além 
do controle glicêmico e duração da doença. Os hábitos 
de vida dos indivíduos podem agravar a progressão 
do processo patológico ao colaborar com o decrésci-
mo do fornecimento de oxigênio aos tecidos (11, 22).

Considerando que 33,82% dos indivíduos ava-
liados neste estudo eram tabagistas e 29,41% eram 

52,9
57,4

58,8
60,3

26,5
19,1

17,64
14,7

8,8
7,4

1,47 1,47
0

10

20

30

40

50

60

70

protetora térmica tátil vibratória dolorosa cinestésica

MID

MIE

Gráfico 5 - Incidência/distribuição absoluta da preservação da sensibilidade protetora (monofilamento), térmica, tátil, vibra-
tória, dolorosa e cinestésica nos diabéticos

Fonte: Dados da pesquisa.



Fisioter Mov. 2013 jul/set;26(3): 537-48

Comprometimento sensório-motor dos membros inferiores em diabéticos do tipo 2
545

(simpático e parassimpático) relacionadas ao sistema 
cardiovascular, resultando em distúrbios na sua regu-
lação neuro-humoral. A maioria dos indivíduos com 
polineuropatia diabética apresentam algum grau de 
disfunção autonômica. Aqueles indivíduos com pre-
dominância dos sinais e sintomas autonômicos são 
considerados portadores de neuropatia autonômica 
diabética. Embora esta possa afetar qualquer sistema 
orgânico, geralmente se inicia pelos sistemas neuro-
vascular cutâneo (microcirculação dos pés) e cardio-
vascular (32). A neuropatia autonômica contribui para 
um mau prognóstico da doença cardíaca, ocorrendo 
geralmente manifestações relacionadas a lesões do 
sistema cardiovascular, diminuição da qualidade de 
vida, e mesmo morte súbita por arritmia cardíaca (33).

Observou-se no grupo estudado incidência de 
neuropatia diabética, sendo que 97% dos avaliados 
tinham algum sinal ou sintoma da patologia. O mais 
preocupante é que a maioria desconhecia a presença 
desse problema. A neuropatia pode ser identificada 
logo no inicio, e a prevenção deve ser reforçada, as-
sim como os aspectos clínicos da patologia devem 
ser estabelecidos a fim de evitar complicações que 
acarretam altos custos em termos financeiros e di-
minuição na qualidade de vida dos indivíduos. Em 
estudo semelhante, Lira et al. (34) teve como objetivo 
principal determinar a prevalência da polineuropatia 
em adultos no momento do diagnóstico do diabetes 
mellitus 2; os autores observaram que dos 113 indi-
víduos estudados, 29 apresentavam polineuropatia, 
um dado bastante alarmante, visto que mesmo sem 
ter o conhecimento da patologia o indivíduo já apre-
sentava alterações crônicas da doença.

Foi observada grande incidência de alteração na 
sensibilidade protetora dos pés, sendo que 52,94% 
em MID e 57,35% em MIE dos indivíduos não relata-
ram sentir a pressão do monofilamento de 10 gramas 
nos pontos testados, isso se refere já a comprometi-
mento de fibras sensitivas e autonômicas.

As fibras autonômicas estão comprometidas nos 
vários subtipos clínicos de neuropatias diabéticas 
(35). No tipo mais comum (polineuropatia clássica: 
simétrica, distal e predominantemente sensitiva), há 
forte correlação entre a lesão progressiva das fibras 
somáticas e autonômicas, isto é, hoje se sabe que 50% 
dos diabéticos portadores de polineuropatia têm neu-
ropatia autonômica cardiovascular assintomática, e 
100% dos portadores de neuropatia autonômica 
cardiovascular sintomática apresentam polineuro-
patia clássica.

benefícios do exercício físico nesses indivíduos, o re-
lato da prática do mesmo não evitou a incidência de 
neuropatia encontrada no grupo.

Na população diabética estudada, 83,82% rela-
taram adesão à dieta hipoglicêmica. Estudo reali-
zado por Klack et al. (28) comprovou a eficácia da 
intervenção nutricional no tratamento de indivíduos 
diabéticos com redução do IMC, dos níveis de glico-
se plasmática e da hemoglobina glicada. As autoras 
destacam a importância de a dieta ser elaborada indi-
vidualmente para que o controle metabólico adequa-
do seja atingido. Em nosso estudo, a adesão à dieta 
parece não ter influenciado a redução de peso, pois 
verificamos que apenas 19,11% dos indivíduos eram 
eutróficos (IMC entre 18,5 a 24,9 kg/m2). Sabe-se 
que a obesidade aumenta a resistência à insulina e a 
intolerância à glicose, exacerbando as anormalidades 
metabólicas no diabetes mellitus 2, aumentando o 
risco cardiovascular (29).

Outro fator considerado relevante neste estudo foi 
a presença de Síndrome Metabólica (SM) em 64,70% 
dos indivíduos avaliados. Entre os fatores de risco 
para complicações crônicas do diabetes a presença 
de SM é significante para as doenças cardiovasculares 
e também para microangiopatias (30).

A hipertensão arterial foi a comorbidade mais en-
contrada nos indivíduos avaliados (72,05%). A hi-
pertensão arterial também aumenta as chances de 
desenvolvimento de complicações macro e micro-
vasculares e sua associação com as dislipidemias 
corrobora com o desenvolvimento de doenças ma-
crovasculares, importantes na etiologia das úlceras 
em extremidades inferiores (9).

A maioria dos indivíduos hipertensos deste estudo 
realizavam tratamento com anti-hipertensivos, o que 
explica a média da pressão arterial sistólica de 132,54 
± 17,95 mmHg e da diastólica 80,39 ± 11,35 mmHg 
na triagem pressórica.

No presente trabalho, observou-se a incidência 
de calosidade e fissuras nos pés dos indivíduos ava-
liados, sinal determinante de comprometimento 
autonômico em que há a redução ou supressão da 
produção de suor nos pés resultando em rachaduras 
e fissuras (31). A presença de micose e ressecamento 
nos pés mostra que não é somente um acometimento 
decorrente de descuido ou desatenção do indivíduo, 
mas de alterações que os indivíduos diabéticos não 
controlados podem apresentar.

A neuropatia autonômica cardiovascular ocorre 
quando há lesão das fibras autonômicas periféricas 
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corrente, perturbando o fluxo de corrente para o nodo 
seguinte onde a alta densidade de canais de NA+ pode 
gerar um novo potencial de ação. Com a desmieliniza-
ção, a condução do potencial de ação se tornará mais 
lenta e, potencialmente, será bloqueada, resultando 
em fraqueza motora e anormalidades sensoriais (36).

Rolim et al. (32), em um estudo de revisão, ob-
servaram que nos últimos anos, vários estudos mos-
traram de forma consistente que fatores de risco 
cardiovasculares têm papel importante no desen-
volvimento da neuropatia autonômica, como pres-
são arterial sistólica (PAS), índice de massa corpórea 
(IMC), triglicérides e tabagismo. É interessante notar 
que esses fatores têm pelo menos dois pontos em 
comum: são potencialmente modificáveis e estão as-
sociados à resistência à ação da insulina, sugerindo 
mais uma vez que a neuropatia pode surgir junto com 
a síndrome metabólica.

Conclusão

Nesta pesquisa, a presença de neuropatia, em sua 
maioria simétrica associada à falta de controle da gli-
cemia com alteração de sensibilidade com presença 
de sinais clínicos, sintomas, arreflexia e hiporrefle-
xia, era esperada, porém a grande incidência trouxe 
preocupação e evidenciou a necessidade de avaliação 
precoce dos pés de todo indivíduo diabético. A asso-
ciação de outros fatores como obesidade e hiperten-
são mostra a relevância do acompanhamento da fisio-
terapia. Ainda evidencia a necessidade de avaliação 
da sensibilidade para prevenir, atuar na estimulação 
da regeneração da fibra nervosa, reduzir sintomas e 
melhorar a circulação sanguínea em MMII.

Uma das limitações do estudo sobre o exercício 
físico se deve ao fato de não se ter indagado sobre o 
tipo, duração e tempo em que o exercício vinha sendo 
realizado. Talvez, munidos desses dados, pudéssemos 
dissertar mais sobre a correlação da neuropatia com a 
prática de exercícios. Além disso, há presença de vários 
outros fatores de risco que podem ter colaborado ne-
gativamente com os resultados obtidos a esse respeito.
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Em relação aos sintomas, os de maior frequência fo-
ram os de dor e dormência, fato também observado por 
Sacco et al. (7) num estudo em que 80% da população 
estudada apresentava a mesma sintomatologia. A dimi-
nuição do aporte sanguíneo nas extremidades de MMII 
contribui para uma circulação precária nos nervos pe-
riféricos, ocorrendo hipóxia endoneural e diminuição 
da condução nervosa, com piora dos sintomas.

Quanto à avaliação dos reflexos, observou-se gran-
de número de indivíduos com hipo e arreflexia do pa-
telar e aquileu, tendo predomínio a perda do reflexo 
aquileu. O acometimento ocorreu de distal para proxi-
mal, o que geralmente ocorre nesses casos com com-
prometimento em bota (32). Porciúncula et al. (21) 
constataram em seu estudo grande número de indi-
víduos que apresentavam ausência do reflexo aquileu 
na população estudada, principalmente em indivíduos 
em que já possuíam lesões ulcerativas nos pés. 

Quanto à sensibilidade térmica e tátil, observou-
-se que houve diminuição, já que os estudados apre-
sentam uma vulnerabilidade a lesões e perda da dis-
criminação para quente e frio, chamando a atenção 
para o inicio da instalação da doença. Em um estudo 
realizado por Sacco et al. (7), notou-se que antes 
da intervenção com exercícios físicos, a população 
estudada apresentava diminuição da discriminação 
térmica para quente e frio; e, logo após a intervenção, 
houve melhora significativa nos indivíduos avaliados, 
com diminuição do risco de eventuais traumas, como 
queimaduras, proporcionando proteção.

Um dos fatores que predispõem o aparecimento 
da neuropatia periférica é o valor glicêmico alto, assim 
como sua flutuação (7, 32). Havia na população estu-
dada indivíduos que não faziam o controle adequado 
da glicemia, o que reflete diretamente nos resultados 
obtidos pelo Sistema de Pontuação Clínica de Toronto 
e monofilamento de Semmes-Weinstein. A média da 
glicemia, de 149,20 ± 60,37 mg/dL e da hemoglobi-
na glicada, de 7,72 ± 1,4%, indicam que a maioria dos 
estudados não realizava o controle da glicemia. Isso 
confirma que a hiperglicemia traz como consequência 
lesões nos nervos periféricos dos indivíduos diabéticos. 

A neuropatia implica na destruição da mielina que 
reveste as fibras nervosas, tanto sensoriais como mo-
toras resultando em comprometimento na propriocep-
ção e fraqueza. A mielina é essencial para a condução 
do impulso nervoso por todo o corpo; à medida que 
um potencial de ação cursa de uma região mielinizada 
para outra onde a mielina foi danificada, a resistência 
da membrana diminui. Isso permite o vazamento de 
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