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“A nossa maior glovia ndo reside no fato de nunca cairmos,
mas sim em levantarmo-nos

sempre depois de cada queda.”

(Goldsmith, O.)
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RESUMO

Introducdo: A Diabetes Mellitus (DM) € um problema de salude publica que tem
aumentado globalmente. A literatura sugere que os idosos diabéticos tendem a
apresentar aumento da pressao plantar (PP), diminuicdo da mobilidade funcional,
diminuicdo de equilibrio e aumento do risco de queda, comparativamente aos idosos
sem DM. Objetivos: Determinar a relacéo entre PP, mobilidade funcional, equilibrio e
risco de queda em idosos com DM tipo 2. Analisar a influéncia do indice de massa
corporal (IMC) e da idade nessas variaveis. ldentificar os pardmetros que possam estar
mais comprometidos e associados, com vista a auxiliar a implementacao de estratégias
de intervencgdo futuras. Material e Métodos: Trata-se de um estudo observacional,
transversal, descritivo-correlacional, sendo a amostra de conveniéncia. Apos verificagao
dos critérios de inclusdo e exclusdo, avaliaram-se 101 idosos com DM tipo 2
provenientes da Unidade de Saude Familiar Topazio com uma média e desvio padrao
(DP) de idades de 73,95+6,16 anos. Os instrumentos utilizados para avaliar o risco de
gueda, a mobilidade funcional, o equilibrio e a PP estatica, foram: a Falls Eficacy Scale
(FES), o Time Up & Go Test (TUG), a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e a plataforma
de pressao plantar EcoWalk, respetivamente. Para averiguar as correlagdes entre essas
variaveis utilizou-se o teste rho de Spearman. Utilizou-se o teste Mann-Whitney U para
verificar a diferenca existente entre grupos. Para a analise estatistica, utilizou-se o
programa estatistico IBM SPSS software, versdo 21, considerando-se um nivel de
significAncia de p<0,05. Resultados: A amostra apresenta uma média e DP de
94,10+10,05 pontos na FES; 49,07+7,09 pontos na EEB e 14,58t4,97 s no TUG. A
média e DP da PP (kgf/lcm?) no pé esquerdo foi de 60,28+11,60 e no pé direito de
62,27+11,17. Na correlagdo entre PP, equilibrio, mobilidade e risco de queda, verificou-
se que a PP ndo apresenta relacdo estatisticamente significativa com essas variaveis
(p>0,05). O equilibrio e o risco de queda correlacionam-se negativamente com a
mobilidade (p=-0,657 e p=0,000; p=-0,530 e p=0,000, respetivamente). Entre o equilibrio
e o risco de queda verificou-se uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa
(p=0,552 e p=0,000). Na correlacdo do IMC e da idade com a PP nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas (p>0,05). Obteve-se uma correlacdo inversa
estatisticamente significativa entre o IMC e o equilibrio (p=-0,248 e p= 0,012) e entre 0
IMC e o risco de queda (p=-0,330 e p=0,001), 0o mesmo se verificou para a variavel idade
(p=-0,545 e p=0,000 na correlagdo com o equilibrio; p=-0,307 e p=0,002 na correlagcdo
com o risco de queda). Relativamente a correlagdo do IMC e da Idade com a mobilidade
obteve-se uma correlagao estatisticamente significativa (p=0,302 e p=0,002; p=0,396 e

p=0,000, respetivamente). Conclusdo: A presséo plantar ndo se correlaciona com a
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mobilidade funcional, o equilibrio e o risco de queda nos idosos com DM tipo 2. Existem
algumas componentes da presséo plantar, nomeadamente, a presséo plantar do antepé
e a percentagem de distribuicéo de carga do retropé e do mediopé que se correlacionam
com o equilibrio e a mobilidade funcional. A mobilidade, o equilibrio e o risco de queda
correlacionam-se forte e significativamente. O avancar da idade e o aumento do IMC
ndo se correlacionam com a pressdo plantar, mas influenciam negativamente o
equilibrio, o risco de queda e a mobilidade funcional. Tendo em consideracdo as
alteracgdes verificadas nos idosos com DM tipo 2 torna-se relevante a implementacgéo de

estratégias que visem minimizar ou prevenir o0 agravamento desses parametros.

Palavras Chave: Diabetes, Presséo Plantar, Mobilidade Funcional, Equilibrio, Queda.
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1. INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é um problema de salde publica que tem aumentado
globalmente. Em 2013, 382 milhdes de pessoas tinham DM e estima-se que em 2035,
atinja os 592 milhdes.! Trata-se de uma doenca metabdlica, com alterages absolutas
ou relativas da hormona insulina resultando num aumento de glicemia.?

As complicagfes crénicas da DM sdo as principais responséaveis pela morbilidade e
mortalidade, destacando-se complicacdes macro e microvasculares.®

A Neuropatia Diabética Periférica (NDP) € uma das complicag6es microvasculares mais
comuns da DM#, sobretudo da DM tipo 2. A NDP surge primariamente como um distirbio
sensorial, causando perda gradual da sensibilidade a dor, da percecao da pressao
plantar, da temperatura e da propriocecao e, posteriormente, surge como um disturbio
motor.> Este Ultimo contribui para atrofia e fraqueza muscular, deformidades 6sseas,
alteracdes da mecanica do pé, défice de equilibrio, alteracdes da marcha e risco de
queda.b

Apesar dos diabéticos com NDP apresentarem maior risco de queda, este risco pode
também ocorrer noutras complicagbes da DM, nomeadamente, utilizacdo de farmacos,
sindromes vertiginosos, disturbios auditivos, hipoglicemia, diminuicdo de mobilidade
articular e de forca muscular, entre outros.”?

As doencas cardiovasculares, a neuropatia periférica, as alteracdes da marcha, o défice
de equilibrio, 0 excesso de peso, as alterages visuais e 0 comprometimento cognitivo
sdo mais prevalentes nos individuos diabéticos® e podem explicar o aumento do risco
de queda associado com a DM.

O risco de queda aumenta com o envelhecimento, e a literatura refere que os idosos
com DM tipo 2 (tipo mais comum de DM) tém aproximadamente 2,5 vezes maior risco
de ocorréncia de uma lesédo, como resultado de uma queda, e maior risco de fratura.°

Sao encontradas na literatura, relagbes entre os picos de pressao plantar (PP),
diminuicdo de sensibilidade tactil plantar e desenvolvimento de Ulceras no pé, dado
serem fatores importantes para a alteragdo do padrao de marcha nos individuos
diabéticos.!* O aumento da presséo plantar na DM pode dever-se ao excesso de peso,
a limitacdo da mobilidade articular, a espessura do tecido plantar, as alterac6es da
mobilidade da fascia plantar e forca muscular, as deformidades do pé e a neuropatia
sensorial/motora.?

De acordo com a literatura, verifica-se a existéncia de uma associagdo entre estado
hiperglicémico e diminuicdo da mobilidade, com o risco aumentado de quedas, mesmo

em individuos mais jovens e com menor tempo de diagnéstico da DM.*?



A DM é uma das causas principais para diminuicdo ou perda de sensibilidade, o que
contribui para a diminuicéo de equilibrio, aumento de quedas e altera¢cdes da mecéanica
do pé.:3

A literatura sugere que os idosos diabéticos tendem a apresentar aumento da pressao
plantar, diminuicdo da mobilidade funcional, diminui¢céo de equilibrio e aumento do risco
de queda, e que a inatividade pode aumentar esse risco.?1213

Sendo os diabéticos mais propensos ao risco de queda, ao aumento da pressao plantar
e a alteracdes de mobilidade e equilibrio, este estudo torna-se pertinente porque
pretende estabelecer associacdes entre esses parametros, ja que nao foi encontrada
literatura que estabelecesse a relagdo entre todos, e dessa forma contribuir para a
identificacdo dos parametros que possam estar mais comprometidos e associados, com
vista a auxiliar a implementacdo de estratégias de intervengédo atempadas e eficazes,

como é o caso do exercicio.

1.1. Objetivos

O objetivo principal do presente estudo é avaliar a relagédo entre a presséo plantar, o
equilibrio, a mobilidade funcional e o risco de queda em idosos com DM tipo 2.
Como objetivos secundarios pretende-se analisar a influéncia do indice de massa

corporal (IMC) e da idade nessas variaveis.

1.2. Hipoteses
Para o presente estudo foram formuladas as seguintes hip6teses de investigacao:
- Existe relacdo entre pressao plantar, equilibrio, mobilidade funcional e risco de queda

nos idosos com DM tipo 2;

- O aumento da presséo plantar, associa-se a uma diminuicdo de equilibrio e mobilidade

funcional, bem como, ao aumento de risco de queda nos idosos com DM tipo 2;

- Um défice de mobilidade funcional relaciona-se com a diminuicdo do equilibrio e

consequentemente, com um maior risco de queda nos idosos com DM tipo 2;

- Um maior IMC esté associado a um aumento da pressao plantar, défices de equilibrio
e menor mobilidade funcional, bem como, aumento do risco de queda nos idosos com
DM tipo 2;

- Ao avancar da idade esta associado um aumento da pressao plantar, diminuicao do
equilibrio e mobilidade funcional, e aumento do risco de queda nos idosos com DM tipo
2.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus € uma doenca metabolica cronica caracterizada por hiperglicemia,
resultante do défice de secregdo ou da acdo de insulina, ou de ambos os fatores.'* A
DM representa um grave problema de salde na sociedade, sendo responsavel por
inimeras complicagdes microvasculares e macrovasculares®, nomeadamente,
retinopatia (com probabilidade de cegueira), insuficiéncia renal, neuropatia periférica
(com risco de Ulceras no pé e amputacdes), disfuncao sexual, hipertenséo, alteracées
no metabolismo glicoproteico, aumento do risco de incidéncia de doengas
cardiovasculares e acidentes cerebrovasculares, e estd associada a mortalidade
precoce.*1®

A DM pode ser categorizada em DM tipo 1 ou tipo 2, gestacional ou de outras causas.
A DM tipo 1 e tipo 2 sé@o as mais prevalentes. A DM tipo 1 carateriza-se pela insuficiéncia
absoluta da secre¢éo de insulina resultante da destruicdo das células produtoras de
insulina no pancreas. A DM tipo 2 € mais prevalente e resulta da inadequada producéo
de insulina compensatéria e da resisténcia a insulina.®

Em Portugal, a prevaléncia estimada da DM em 2014 foi de 13,1% na populagdo com
idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de individuos). O aumento
do envelhecimento, entre 2009 e 2014, correspondeu a um crescimento na ordem dos
12% da taxa de prevaléncia da DM, dentro dessa faixa etaria.’

De acordo com o Observatério Nacional da Diabetes, mais de um quarto das pessoas
entre os 60-79 anos tem DM e cerca de 90% dos diabéticos apresentam excesso de
peso ou obesidade, verificando-se assim a existéncia de um aumento consideravel da
prevaléncia da DM com a idade e com o aumento do indice de massa corporal.t’
Estima-se que aproximadamente 60-70% dos individuos com diabetes desenvolverao
neuropatia que pode afetar varios érgdos do corpo humano, sendo as complicacdes
neurovasculares as principais causas de morbidade e mortalidade na DM tipo 2.18 A
lesdo do nervo periférico afeta até 25% dos diabéticos apés 10 anos, até 50% apdés 20
anos e até 70% apés 30 anos de diagnéstico.®

A lesdo microvascular € o fator mais provavel na perda focal de fibras nervosas
sensoriais e 0 aumento da perda focal de fibras parece ser a causa da perda de fibra
difusa na neuropatia distal, predominantemente axonal, nos diabéticos.!® Isso leva a
perda da sensibilidade, atrofia dos musculos intrinsecos dos pés e dor neuropatica. Essa
perda de sensibilidade, considerada protetora, conduz a uma distribuicdo desigual das
pressdes plantares, verificando-se geralmente um aumento de carga na regido do

antepé.?°
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A NDP é uma das complicacbes mais comuns na DM e pode modificar a estrutura
anatémica do pé, produzindo dedos em garra, pé cavo e alterac¢éo funcional da marcha,
0 que conduz ao aumento da pressdo plantar. As alteracbes nos parametros de
distribuicdo plantar levam a uma redugdo da mobilidade da articulagdo metatarso-
falangica, e por consequéncia, das anormalidades teciduais a tensdo sobre a fascia
plantar aumenta, o que desencadeia aumento nas pressdes plantares.?!

O desenvolvimento de Ulceras de presséo no pé € outra das complicacdes e causa de
morbilidade nos diabéticos, podendo o seu aparecimento dever-se a aumento de peso,
a presenca de neuropatia, a alteragdes estruturais do pé, ao aumento da presséo
plantar, a alteragcdes de mobilidade articular, teciduais ou de forga muscular do pé.?>23
Num estudo, verificou-se que o risco de Ulceras estava fortemente associado com a
duragéo da diabetes, ao tabagismo, a gravidade da neuropatia, ao controle glicémico e
a altas variadveis de pressdo plantar (homeadamente, a presséo plantar do antepé).
Sugerindo um ponto de corte de 355 kPa, para a pressao plantar do antepé, para indicar
um alto risco de formacéo de Ulceras.?*

A DM tipo 2 esta associada a alteracdes de equilibrio e anormalidades da marcha, bem
como, ao aumento do risco de queda e lesdes. Os possiveis fatores de risco de queda,
associados a DM, incluem neuropatia periférica, polifarmacoterapia, comprometimento
cognitivo, doenca arterial periférica, alteracfes da acuidade visual e funcdo renal,
hipoglicemia e administragdo de insulina.?®>% A redugdo do equilibrio, da forca e
alteracdes da marcha também sédo consideradas complicacdes relacionadas com a
diabetes e o risco de queda.?’

A avaliagdo de sintomas, do comprometimento sensitivo, motor e mobilidade funcional
dos idosos diabéticos é imprescindivel para um diagnéstico, prevencao e controlo das
complicacdes cronicas da DM tipo 2, como a neuropatia diabética periférica. A atuacao
da fisioterapia nos cuidados preventivos e de reabilitacdo € de grande importancia na
DM.28

2.2. Presséo Plantar

O pé é uma estrutura sensorio-motora com a funcdo de sustentagdo, de suporte de
carga, de estabilidade e de locomocao, sendo o estudo da pressao plantar relevante
para fornecer informacgdes relativas a alteragcdes nessa estrutura.

A avaliacao da distribuicdo da presséo plantar permite fazer uma analise da distribuicédo
da carga entre a planta do pé e a respetiva superficie de contacto?*3°, permite
compreender melhor quais as implicagcdes posturais e biomecanicas®, identificar
deformidades ao nivel do pé, orientar o diagndéstico e o tratamento de distarbios da

marcha e de quedas, promover o desenvolvimento de estratégias de prevencao do
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aparecimento de Ulceras de pressao em diabéticos, tornando-se assim, uma ferramenta
clinicamente (til 32

A pressao plantar pode ser avaliada estaticamente ou de forma dindmica (marcha, salto,
corrida), através da baropodometria. Existem varios sistemas de andlise, utilizados por
clinicos e investigadores, para avaliar a pressdes plantares estaticas e dinamicas,
incluindo o Novel Pedar®, TekScan F-Scan®, RS-Scan Insole®, VB Biofoot®, Novel
Emed® e RSScan Footscan®.*® Existem varias formas de subdividir o pé em diferentes
areas anatdmicas, a divisdo mais frequente € calcanhar ou retropé, médio-pé, antepé
ou cabeca dos metatarsos e dedos, cujas areas sao, geralmente, subdivididas em
porcdes medial e lateral.*°

Na literatura existem varios estudos que referem que a pressado plantar € maior em
diabéticos do que em individuos aparentemente saudaveis.>* O aumento da presséo
plantar pode estar relacionado com o excesso de peso dos diabéticos, a limitagdo da
mobilidade articular, & atrofia dos musculos interésseos, a altera¢des dos tecidos moles
plantares, & neuropatia sensorial e motora, a altera¢des da estrutura e deformidades do
pé-35_37

A avaliacdo da presséo plantar seja estatica ou dindmica € importante para identificar
as regibes com pressdes plantares alteradas (uma vez que nos diabéticos se verifica
um aumento da pressdo plantar, sobretudo ao nivel do antepé) e para prevenir a

formacéo de Ulceras no pé.*

2.3. Mobilidade Funcional, Equilibrio e Risco de Queda

As consequéncias do processo de envelhecimento refletem-se essencialmente ao nivel
cardiovascular (com limitagdo da adaptacdo ao esfor¢o, independentemente da
patologia existente) e ao nivel mecénico (com diminuicdo da forca muscular, da
flexibilidade, da mobilidade articular e da capacidade ao esforco).® O envelhecimento
implica diversas alteragfes nos diferentes sistemas do organismo e muitas delas tém
repercussdes negativas ao nivel da mobilidade, funcionalidade, autonomia e saude da
populacdo idosa, e por conseguinte, na qualidade de vida.'®

Sendo a DM uma doenca crénica e muito comum nos idosos, esta pode comprometer
negativamente o equilibrio, conduzir a limitagbes funcionais, sobretudo a nivel dos
membros inferiores, e ao risco de queda.83°

Numa revisdo sistematica e meta-analise realizada para estimar a magnitude da
associacao entre a diabetes e a incapacidade (incluindo dificuldade na realizacéo de

atividades da vida diaria e limitagdo de mobilidade) demonstrou-se um risco de cerca
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de 50-80% maior de incapacidade para pessoas com diabetes em comparacdo com
pessoas sem diabetes.*°

A manutencdo do controlo postural exige que o0 sistema nervoso central organize as
informacgdes enviadas pelos sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial)
e interaja com o sistema neuromuscular para um funcionamento ideal.** O
funcionamento desses sistemas reflete-se diretamente na capacidade do individuo
realizar tarefas da vida diaria, ou seja, na sua capacidade funcional.

O equilibrio, necessério para o desempenho eficaz das atividades da vida diaria, pode-
se definir como a capacidade de manter, de forma controlada, o centro de pressdo
dentro da base de sustentacdo, em situacGes estaticas ou dinamicas.*?

As alteragBes de equilibrio podem ser a maior causa de quedas, sobretudo nos idosos.
Para além da incapacidade de controlar o equilibrio, outros fatores podem contribuir
para o risco de queda, nomeadamente, alteracbes relacionadas com a idade na
estabilidade postural e o comprometimento da mobilidade.%** A Escala de Equilibrio de
Berg (EEB) € utilizada em varios estudos para avaliar o equilibrio funcional nos idosos,
dado que se apresenta como uma escala com uma excelente fiabilidade.**

As guedas provocam perda de autonomia e de qualidade de vida nos idosos,*
estimando-se que cerca de 30% dos individuos com idade superior a 65 anos sofrerao,
pelo menos, um episodio de queda durante um ano, e que o risco aumenta para 50%
em idosos com idade superior a 80 anos.*4’

O medo de cair pode afetar cerca de 30% dos idosos* e esta associado ao avancar da
idade, a fragilidade, a diminuicéo de equilibrio e a reducdo de mobilidade.*®4° O medo
de cair é um fator de risco para quedas e les6es, provavelmente porque leva a restricdo
de atividade e ao subsequente descondicionamento fisico.4%-1

Num estudo, verificou-se que a diabetes tipo 2 estd associada ao aumento do medo de
cair, a restricdo da atividade associada ao mesmo, e a uma pior mobilidade
comparativamente aos individuos sem DM, considerando que o medo de cair deveria
ser tomado em consideragdo como sendo um dos fatores de risco de queda em
diabéticos.>? A presenca de Diabetes nos idosos pode ser considerada um fator de risco
independente para o risco de queda.®®53

A mobilidade funcional encontra-se mais comprometida nos idosos diabéticos do que
aqueles ndo apresentam DM.'? A mobilidade funcional é um termo utilizado para refletir
o equilibrio e acdes que impliquem marcha realizada em atividades da vida diaria.>* A
diminuicdo da mobilidade pode ser um fator responsével por aumentar a presséo plantar
e consequentemente, contribuir para o aparecimento de Ulceras no pé em diabéticos.5®
O Time Up and Go (TUG) € um instrumento frequentemente utilizado para avaliar a

mobilidade funcional em idosos na comunidade ou idosos com fragilidade.>**® O TUG
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esta relacionado com a velocidade da marcha, na qual uma lentiddo da marcha esta
associada a uma instabilidade postural e consequentemente a propensdo a quedas.
Assim, o tempo de realizacdo do TUG esta diretamente associado ao nivel de
mobilidade funcional.>*

Na posicdo ortostdtica os pés apresentam um papel importante na rececdo de
informagbes sensoriais. O feedback sensorial cutdneo é importante na regulacdo e
modificagdo dos padrdes de marcha e de ativagdo muscular, dessa forma os individuos
diabéticos com défices sensoriais cutaneos no pé apresentam maior risco de queda, um
maior comprometimento do equilibrio e da mecanica do pé.**®’

Os propriocetores do tornozelo informam sobre a deslocacdo do centro de gravidade,
recetores cutaneo-plantares, fundamentais na manutencao do controlo postural antero-
posterior.%® Sugere-se que a diminuicéo de equilibrio nos diabéticos tipo 2 possa resultar
de alteracdes dos inputs somatossensoriais do sistema nervoso central.®
Provavelmente os diabéticos tipo 2 com NDP podem apresentar um maior risco de
gqueda e desequilibrio do que os diabéticos sem NDP, devido a gravidade dos danos
propriocetivos, que podem ser em propor¢des maiores ou menores. Contudo, no que
respeita ao equilibrio, existem estudos que ndo apresentam diferencas estatisticamente
significativas entre os individuos diabéticos com e sem neuropatia, mas que referem
diferencas estatisticamente significativas entre os individuos com e sem DM tipo 2.5061
Cimbiz & Cakir (2005)5? avaliaram o equilibrio e a aptiddo fisica em diabéticos com
neuropatia, e verificaram uma reducdo do equilibrio estatico e dindmico, afetando
principalmente o equilibrio e a coordenacdo motora do membro inferior dominante,
devido a diminuicdo da propriocecdo e aumento do tempo de reacao reflexa, podendo
assim existir uma maior predisposi¢éo para quedas.

Ghanavati et al. (2012)%® estudaram a avaliagdo do equilibrio funcional em individuos
com neuropatia diabética e verificaram uma reducéo significativa no equilibrio funcional,
avaliado pela EEB, nos individuos com neuropatia diabética em comparagdo com o
grupo de controlo (individuos saudaveis).

O estudo de Anjos et. al. (2010)? demonstrou existir uma relagcdo entre o pico de pressdo
plantar do retropé com o equilibrio, verificando que quando a pressao plantar era maior,
os individuos diabéticos apresentavam maior dificuldade em manter o equilibrio.

No estudo de Oliveira et al. (2012)*? verificou-se existir uma associagdo entre individuos
diabéticos com a diminuicdo de mobilidade e aumento do risco de quedas, tendo-se
concluido, que o impacto negativo da mobilidade funcional é mais prevalente entre
diabéticos do que nao diabéticos, tendo em conta que os diabéticos apresentaram maior

risco de queda associado a diminuicdo de mobilidade.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Amostra

Entre janeiro e julho de 2016 foram selecionados 101 idosos diabéticos da Unidade de
Saude Familiar Topazio — Eiras — Coimbra, que cumpriam com os seguintes critérios de

inclusdo e excluséo:

= Critérios de Inclusdo

v' ldade superior a 64 anos;

v' Capacidade de ler, compreender e assinar um consentimento informado;

v Diagnostico de DM Tipo 2;

v/ Capacidade de realizar todos os procedimentos de avaliagdo sem utilizar auxiliar
de marcha;

v

Utentes sem deformidades relevantes dos pés (por exemplo, dedos em garra).

= Critérios de Exclusao

x  Disturbios inflamatdrios, historial de fratura ou ruturas tendinosas na regiao do
tornozelo;

x Presenca de Ulceras ou fissuras no pé;

x Doenga respiratoria ou cardiaca grave;

x Uso de andarilho ou de dois auxiliares de marcha;

x Presenca de neuropatias periféricas de outras etiologias;

x Cegueira,;

x Presenca, no momento de avaliacdo, de sintomas compativeis com alteracdes

vestibulares: tonturas, vertigens, zumbido nos ouvidos.

3.2. Medicdes

Inicialmente administrou-se um questionario individual para recolher dados
sociodemograficos da amostra selecionada e o questionario Falls Efficacy Scale para
aferir sobre o risco de queda. Posteriormente avaliou-se a mobilidade funcional, o
equilibrio e a presséo plantar.

O questionéario individual (anexo I) consistia no preenchimento, por parte do utente, do
seu consentimento informado e de questdes relacionadas com informacgdes
sociodemogréficas, dados antropométricos, tempo de diagnéstico da DM, pratica de
atividade fisica (considerou-se a realizacdo de alguma atividade pelo menos 2 vezes

por semana), ocorréncia de queda nos ultimos 6 meses (considerando a data de recolha

15



de dados), toma de medicacdo e/ou insulina, e de outras questdes caraterizadoras da
amostra.
Para avaliar as variaveis: risco de queda, mobilidade funcional, equilibrio e pressao

plantar, utilizou-se a seguinte metodologia e instrumentos de medida:

- Risco de Queda: Através do medo de cair pode-se aferir o risco de queda, assim,

utilizou-se a escala Falls Efficacy Scale (FES) (anexo 1), de Tinetti et al. (1990), que é
uma escala de percecdo de quedas que avalia 0 medo de cair na realizacdo de dez
tarefas relacionadas com as atividades da vida diaria (vestir e despir; preparar uma
refei¢do ligeira; tomar um banho ou duche; sentar/levantar da cadeira; deitar/levantar da
cama; atender a porta ou o telefone; chegar aos armarios; trabalho doméstico ligeiro;
fazer pequenas compras) que sdo avaliadas numa escala de 10 pontos, onde o0 1
representa nenhuma confianga e o 10 muito confiante. A pontuacdo da FES é a soma
das pontuagdes obtidas em cada um dos 10 itens. A pontuacdo minima possivel é de
10 e a maxima de 100. Assim, quanto mais elevada é a pontuacdo, maior € a confianca,
traduzindo-se numa elevada auto-eficacia e menor risco de queda. E de facil
compreensdo e de rapido preenchimento, contém o essencial para a realizagdo da
avaliacdo do medo de cair. Foi traduzida e validada a populag&o portuguesa por Melo
(2003), demonstrando elevada fiabilidade teste reteste (ICC=0,95) e consisténcia
interna (a de Cronbach= 0.88).54

Os valores obtidos no teste Timed up & Go também foram utilizados para aferir o risco
de queda. Baseado no estudo de Shumway-Cook et al. (2000)%, realizado em idosos
ambulatérios na comunidade, no qual determinaram um valor de corte preditivo de risco
de queda no TUG de 13,5 s, neste estudo, utilizou-se como ponto de corte, um valor

igual ou superior a 14 s para designar a presenca de risco de queda.

- Mobilidade Funcional: Aplicou-se o teste Timed Up and Go que tem como objetivo

principal avaliar a mobilidade, podendo também fornecer informag6es sobre o equilibrio
funcional e o risco de queda. Este teste quantifica em segundos a mobilidade funcional,
através do tempo que o individuo demora a realizar a tarefa de se levantar de uma
cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e bracos de 65 cm de altura),
caminhar 3 metros, virar e voltar em direcdo a cadeira e sentar-se novamente.>*

Antes do utente realizar o teste, o procedimento foi explicado e exemplificado uma vez
pelo investigador.

Na execucéo do TUG (fig.1), o idoso partiu inicialmente da posi¢cdo de sentado com as
costas apoiadas na cadeira. A cronometragem foi iniciada ap6s o sinal de partida e

parada somente quando o idoso voltou novamente a posic¢ao inicial, sentado com as
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costas apoiadas na cadeira. O teste foi realizado trés vezes e foi utilizada a média dos
trés resultados obtidos para a andlise dos dados.

Considera-se que a realizacao do teste até 10 segundos é o tempo considerado normal
para idosos entre os 60 e 99 anos de idade®, independentes e sem risco de queda;
valores entre 11-20 segundos referem-se a idosos com um certo grau de limitac&do, sem
alteracdes significantes de equilibrio, alguma fragilidade e independéncia parcial, com
um médio risco de queda; acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta um
grande défice da mobilidade fisica e risco de queda.>*

Fig.1. Percurso de 3m para a execugédo do TUG.

- Equilibrio: Utilizou-se a Escala de Equilibrio de Berg (anexo lll). Esta avalia o
equilibrio funcional com base no desempenho de 14 tarefas de dificuldade variada,
incluindo atividades na posicao de sentado e de pé. Os pontos sdo baseados no tempo
em que uma posicao pode ser mantida, na distancia que o membro superior é capaz de
alcancar a frente do corpo e no tempo para completar a tarefa. O desempenho em cada
tarefa é classificado de 0 a 4 (0 - incapaz de executar, 4 - capaz de executar de forma
independente).®® As pontuacbes finais que variam entre 0 a 20 representam a
diminuicao do equilibrio, entre 21 a 40 representam equilibrio aceitavel, e entre 41 a 56
representam um bom equilibrio. Esta escala foi validada para a populagéo portuguesa
e apresenta uma excelente fiabilidade inter-observador. Utilizou-se o seguinte material
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aquando da aplicacdo da escala de Berg: crondmetro, cadeira, escadote (degrau), fita
métrica e um rolo de fita-cola (objeto utilizado no item 9).

Muitos estudos consideram uma pontuacdo de 45 pontos na EEB, como o ponto de
corte clinico para determinar o risco de queda, assim, uma pontua¢do menor ou igual a

45 ¢é indicativa de alteracdes de equilibrio.®7-5°

- Pressdo Plantar: Plataforma de pressao EcoWalk (Ecosanit, Anghiari, Arezzo, Italy)

— Composta por 2304 sensores resistivos, dispostos numa matriz de 48 x 48 sensores
(1 sensor / cm?), e uma taxa de amostragem de 30 Hz (Fig.2). Através do software
existente (BIG_XPL 3.0; Fig.3) avaliou-se a presséo plantar total em cada pé (kgf/cm?),
e outras componentes da mesma, nomeadamente, pressao plantar por regides (antepé
e retropé), a percentagem de distribuicdo de carga (antepé, médiopé e retropé), a forga
(N) e a superficie de contacto (cm?).

Relativamente a percentagem de distribuicdo de carga (antepé, médiopé e retropé) o
software estabelece uma percentagem total (pé esquerdo mais o pé direito) de 300%,
atribuindo 100% a distribuicdo de carga na regido do antepé (esquerdo mais o direito) e
200% ao conjunto da distribuicdo de carga na regido do mediopé e retropé (esquerdo
mais o direito).

Foram realizadas duas medi¢cbes da pressdo plantar, a primeira para explicar o
procedimento ao utente e a segunda para recolher a informacao necessaria.

Cada utente permaneceu na posi¢ao bipodal estatica, com os bracos esticados ao longo
do tronco, foi pedido que fixasse o seu olhar num ponto em frente para manter o

alinhamento durante 10 segundos para recolha de informag&o. Esse procedimento foi

utilizado em alguns estudos.”®"*

Fig.2. Plataforma de Pressdo EcoWalk.
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Fig. 3. Informac&o disponibilizada pelo software da plataforma de PP.

Alguns instrumentos de avaliacdo requeriam um pedido de autorizagdo para a sua
utilizacdo, nomeadamente, a FES, e o local de recolha de dados juntamente com a

plataforma de pressado plantar EcoWalk (anexo V).

3.3. Analise Estatistica

BN

A caracterizacdo da amostra foi realizada recorrendo-se a estatistica descritiva,
utilizando-se tabelas de frequéncia e céalculo de medidas de tendéncia central (média) e
dispersao (desvio padréo - DP).

Para verificar a normalidade das variaveis em estudo recorreu-se ao teste Kolmogorov-
Smirnov, uma vez que nem todas as variaveis assumiam a normalidade, optou-se pelo
uso de testes ndo paramétricos. Para averiguar as correlacdes entre pressao plantar,
equilibrio, mobilidade funcional e risco de queda utilizou-se o teste rho de Spearman (p).
Utilizou-se o teste Mann-Whitney U para verificar a diferenca existente entre géneros e
o teste de Wilcoxon para a comparacdo de médias da pressdo plantar e seus
componentes por regides e lateralidade.

O Coeficiente de rho de Spearman varia entre -1 e 1, o que significa que quanto mais
proximo estiver destes extremos, maior sera a associacao entre as variaveis. Podendo
ser avaliado qualitativamente da seguinte forma: se p < 0,25, existe uma correlacdo
fraca; se 0,25 < p < 0,50, existe uma correlacdo moderada; se 0,50 < p < 0,75, existe
uma correlacéo forte; se p > 0,75, existe uma correlacdo muito forte.”?

Para a andlise estatistica desta amostra, utilizou-se o programa estatistico IBM SPSS
software, versdo 21. Considerou-se, para este estudo, um nivel de significancia de
p<0,05.
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4. RESULTADOS

Nas tabelas 1 e 2, encontram-se representados os dados caraterizadores da amostra,
esta, foi constituida por 101 idosos com DM tipo 2 (57,4% do género masculino e 42,6%
do género feminino), com uma média e DP de idades de 73,95+6,16 anos.

A maioria dos idosos com DM tipo 2 foram diagnosticados entre 1 a 5 anos (42,6%);
59,4% tém hipertenséo arterial; 43,6% apresentam doencas cardiovasculares; 53,5%
tém dislipidemia e 30,7% referem realizar alguma atividade fisica. Para o controlo da
DM tipo 2, 69,3% faz s6é medicacdo, 5,0% administra apenas insulina e 20,8% faz
medicacéo e administra insulina (no total 90,1% dos idosos faz medicagao para controlo
da DM tipo 2).

A amostra apresenta uma média e DP de IMC de 30,65+4,50 kg/m?, valores que se
enquadram na categoria de obesidade. A maioria dos idosos diabéticos apresentam
excesso de peso (37,6%) e obesidade (52,5%).

Na amostra representada, o risco de queda (avaliado pela FES), o equilibrio (avaliado
pela EEB) e a mobilidade funcional (avaliado pelo TUG) apresentam uma média e DP
de 94,10+10,05 pontos; 49,07+7,09 pontos e 14,58+4,97 s, respetivamente. Dos idosos
diabéticos que constituem a amostra, 18,8% ja sofreram uma queda nos ultimos 6
meses. Como através do TUG também se pode aferir o risco de queda, na presente
amostra, 50,5% dos idosos diabéticos ja apresentam um médio risco de queda (TUG =
14 s).

A maioria dos idosos diabéticos (69,3%) executaram o TUG entre 11 e 20 s (apontando
para o comprometimento da mobilidade funcional na maioria dos idosos); 17,8%
conseguiram realizar o teste dentro dos valores normais (<10 s) e 12, 9% demoraram
mais que 20 s.

Relativamente, a percentagem de distribuicao de carga, para o pé esquerdo obteve-se
uma média e DP de 48,38+4,44% ao nivel do antepé, 52,08+10,14% no retropé e
47,93+10,14% no mediopé; no pé direito obteve-se uma média e DP de 51,62+4,44%
no antepé, 49,93+11,39% no retropé e 50,07+11,39% no mediopé. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre a percentagem de distribuicdo de carga
do antepé esquerdo com a percentagem de distribuicdo de carga do retropé esquerdo
(p=0,003), sendo a percentagem de distribuicdo de carga maior no retropé do que no
antepé esquerdo. N&o houve diferencas estatisticamente significativas entre a
percentagem de distribui¢cdo de carga do antepé com o médiopé a esquerda (p=0,834),
nem entre a percentagem de distribuicdo de carga do retropé com o mediopé (p=0,070)
a esquerda. Relativamente ao pé direito, ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas entre a percentagem de distribuicdo de carga do antepé com o retropé
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(p=0,062) e o mediopé (p=0,250); entre a percentagem de distribuicdo de carga do
retropé e do mediopé (p=0,772) também ndo se verificou uma diferenca estatisticamente
significativa. Comparando a percentagem de distribuicdo de carga (antep€, mediopé e
retropé) do pé esquerdo com o pé direito, verificou-se existir uma diferenca
estatisticamente significativa entre a percentagem de distribuicdo de carga do antepé
(p=0,000), do retropé (p=0,047) e do mediopé (p=0,047), sendo o pé direito a apresentar
maiores valores de percentagem de distribuicdo de carga no antepé e mediopé do que
0 pé esquerdo, enquanto que o pé esquerdo apresenta maiores valores de
percentagem de distribuicdo de carga no retropé do que no pé direito.

A média e DP da forca (N) exercida no pé esquerdo foi de 594,28+116,93 e no pé direito
de 636,44+126,64, verificando-se uma diferenca estatisticamente significativa entre a
forca do pé esquerdo e direito (p=0,000), sendo maior no pé direito. As médias e DP da
forca por regibes no pé esquerdo foram de 286,71+84,78 N no antepé e de
306,44+79,12 N no retropé, no pé direito foram de 317,39+86,26 N no antepé e de
317,98+93,14 N no retrop€; ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas
entre a forga exercida ao nivel do antepé e retropé esquerdos (p=0,080), nem entre o
antepé e retropé direitos (p=0,980). Comparando a forga entre o pé esquerdo e o pé
direito ao nivel do antepé verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa
(p=0,000), sendo o antepé direito a apresentar maior for¢a; ao nivel do retropé a
diferenga néo foi estatisticamente significativa (p=0,254).

A média e DP da PP (kgf/lcm?) no pé esquerdo foi de 60,28+11,60 e no pé direito de
62,27+11,17, verificando-se uma diferenca estatisticamente significativa entre a PP do
pé esquerdo e do pé direito (p=0,021). Relativamente a PP por regides, no pé esquerdo
obteve-se uma média e DP maiores na PP exercida no retropé (68,82+16,72 kgf/cm?)
do que no antepé (52,54+12,56 kgf/cm?), apresentado uma diferenca estatisticamente
significativa (p=0,000); o mesmo se verificou no pé direito, com média e DP de
75,92+60,92 kgf/cm? no retropé e 55,18+11,50 kgf/cm? no antepé, apresentando uma
diferenca estatisticamente significativa (p=0,000). Comparando a PP por regides entre
0 pé esquerdo e o pé direito, verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa ao
nivel do antepé (p=0,003), sendo maior a PP do antepé direito; no retropé ndo se
verificou uma diferenca estatisticamente significativa entre o pé esquerdo e o direito
(p=0,342).

No que respeita a superficie de contacto (cm?), a média e DP determinados foram de
109,14+90,32 no pé esquerdo e de 103,11+17,84 no pé direito, ndo se verificando uma
diferenca estatisticamente significativa entre a superficie de contacto do pé esquerdo e
do direito (p=0,223). Por regides, a média e DP da superficie de contacto do antepé e

retropé esquerdos foram de 54,64+10,68 cm? e 45,68+9,84 cm?, respetivamente, sendo
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a superficie de contacto maior no antepé esquerdo e a diferenca estatisticamente
significativa (p=0,000) comparativamente ao retropé esquerdo. No antepé e retropé
direitos a média e DP foram de 57,29+11,16 cm? e de 45,82+9,30 cm?, respetivamente,
sendo a superficie de contacto maior no antepé do que no retropé direitos, apresentando
uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,000). Comparando os valores médios
da superficie de contacto por regides entre o pé esquerdo e o direito, verificou-se uma
diferenca estatisticamente significativa no antepé (p=0,021), sendo a superficie de
contacto maior no antepé direito do que no antepé esquerdo, ao nivel do retropé a
diferenca néo foi estatisticamente significativa (p=0,851).

Frequéncia
Absoluta (n=101) (%)

Género Masculino 58 57,4

Feminino 43 42,6
TUG (Mobilidade Normal (£10s) 18 17,8
Funcional - Independéncia Parcial (11-20s) 70 69,3
Classes) Grande défice de Mobilidade >20s 13 12,9
TUG (Risco de Sem risco de queda (<14s) 50 49,5
gueda - Classes) Com risco de queda (=14 s) 51 50,5

Menos de 1 ano 3 3,0
T(_ampq d? Entre 1 e 5 anos 43 42,6
Diagnostico da
DM Entre 6 a 10 anos 27 26,7

Mais de 10 anos 28 27,7

Peso Normal (18,5 a 24,9 Kg/m?) 10 9,9
o Pré Obesidade (25 a 29,9 Kg/m?) 38 37,6
Indice de Massa . >
Corporal (classes) Obes!dade grau 1 (30 a 34,9 Kg/m?) 34 33,7

Obesidade grau 2 (35 a 39,9 Kg/m?) 17 16,8

Obesidade grau 3 (>40 Kg/m?) 2 2,0
Toma apenas medicacéo para controlo da DM 70 69,3
Administracéo apenas de insulina 5 50
Faz Medicacdo juntamente com insulina 21 20,8
Hipertenséo Arterial 60 59,4
Dislipidemia 54 53,5
Doencas Cardiovasculares 44 43,6
Prética de Atividade Fisica 31 30,7
Quedas nos ultimos 6 meses 19 18,8
Dieta para controlo da DM 31 30,7
Uso de auxiliar de marcha 7 6,9
Uso de Proétese 15 14,9

Tabelal. Analise das variaveis categoricas por frequéncia absoluta.
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Média DP Minimo Méximo
Idade (anos) 73,95 6,16 65 94
Altura (m) 1,62 0,09 1,45 1,82
Peso (kg) 80,68 12,03 54 114
Glicemia (mg/dl) 136,38 46,02 77 392
indice de Massa Corporal (kg/m?) 30,65 4,50 21,9 46,1
Falls Efficacy Scale (pontos) 94,10 10,05 32 100
Escala de Equilibrio de Berg (pontos) 49,07 7,09 24 56
Timed Up & Go (s) 14,58 4,97 7 33
i Esq. 48,38 4,44 30,3 64,3
Antepé
Percentagem Dto. 51,62 4,44 35,7 69,7
de Retroné Esq, 52,08 10,14 29,8 83,8
StribUic5 etropé
Distribuigao P Dto. 49,93 11,39 21,7 83,1
Carga (%)
L Esq. 47,93 10,14 16,2 70,2
Mediopé
Dto. 50,07 11,39 16,9 78,3
Esq. 594,28 116,93 326,8 850,3
Forca (N)
Dto. 636,44 126,64 347,4 922,8
i Esq. 286,71 84,78 88,2 496,8
Antepé
Dto. 317,39 86,26 58,6 480,2
Forca (N)
. Esq. 306,44 79,12 130,3 521,5
Retropé
Dto. 317,98 93,14 100,4 541,9
Pressédo Plantar Esq. 60,28 11,60 35,0 88,5
(kgf/cm?) Dto. 62,27 11,17 39,5 96,0
i Esq. 52,54 12,56 21,4 85,4
Presséo Antepé
Dto. 55,18 11,50 21,1 85,8
Plantar
i Esq. 68,82 16,72 33,1 109,3
(kgflcm?) Retropé
Dto. 75,92 60,92 31,1 653,0
Superficie de Contacto Esq. 109,14 90,32 48,1 989,0
(cm?) Dto. 103,11 17,84 68,4 152,3
Superficie 3 Esq. 54,64 10,68 25,4 84,0
Antepé
de Dto. 57,29 11,16 26,7 87,4
Contacto ) Esq. 45,68 9,84 22,8 75,9
5 Retropé
(cm?) Dto. 45,82 9,30 26,2 70,8

Tabela 2. Caracterizacdo das variaveis quantitativas, recorrendo a estatistica descritiva
(medidas de tendéncia central e de dispersdo, minimo e maximo). Os valores de p
(determinados pelo teste de Wilcoxon) relativos & comparagdo da percentagem de
distribuicdo de carga, forca, presséo plantar e superficie de contacto por regides e
lateralidade encontram-se referidos no texto supracitado.
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Na analise de dados, para efetuar a comparacdo entre 0s géneros e nas correlagées,
deu-se primazia aos valores da PP (total em cada pé) porque constituia o tema central
do estudo, tendo-se optado também em incluir a analise superficial de algumas das
componentes da PP, nomeadamente as PP por regides (antepé e retropé) e a
percentagem de distribuicdo de carga (antep€, mediopé e retrop€), tendo em conta o
gue se encontrou na literatura.

Ao realizar a comparacdo entre o género feminino e o masculino verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas no IMC (p=0.001), na PP do pé esquerdo
(p=0,000), na PP do antepé esquerdo e direito (p=0,000; p=0,003, respetivamente), na
PP do retropé esquerdo (p=0,011), no risco de queda (p=0,000), no equilibrio (p=0,002),
na mobilidade funcional (p=0,001) (Tabela 3).

Relativamente ao IMC o género feminino apresenta valores médios e DP superiores ao
do género masculino (32,375+4,747 kg/cm? vs 29,363+3,882 kg/cm?), sendo uma
diferenca estatisticamente significativa (p=0,001).

O género masculino apresenta melhores pontua¢des médias na FES (risco de queda),
na EEB (equilibrio), e menor tempo a executar o teste de mobilidade funcional (TUG),
comparativamente ao género feminino, apresentando os seguintes valores médios e
DP: 95,75+10,172 pontos vs 91,84+9,529 pontos (FES); 50,86+6,033 pontos vs
46,65+7,736 pontos (EEB); 13,6545,047 s vs 15,85+4,621 s (TUG). Indicando que o
género masculino apresenta menor risco de queda, melhor equilibrio e mobilidade
funcional do que o género feminino.

Na PP verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre o género feminino
e masculino na PP do pé esquerdo (p=0,000), na PP do antepé esquerdo (p=0,000), na
PP do antepé direito (p=0,003) e na PP do retropé esquerdo (p=0,011). Sendo o género
masculino a apresentar maiores valores médios de PP (total em cada pé e por regides)
comparativamente ao feminino.

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o género feminino e
0 masculino no que respeita a média e DP da percentagem de distribuicdo de carga do
antepé (Esq.: 48,01+3,71% vs 48,66+4,94% - p=0,326; Dto.: 51,99+3,71% vs
51,34+4,93% — p=0,326), do retropé (Esq.: 52,63+10,55% vs 51,67+9,9% — p=0,454;
Dto.: 52,24+13,32% vs 48,21+9,49% — p=0,126) e do mediopé (Esq.: 47,37+10,55% vs
48,3319,90% — p=0,454; Dto.: 47,76+13,32% vs 51,79+9,50% — p=0,126).
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Género n Média DP p-value
indice de Massa Corporal Feminino 43 32,38 4,75
(kg/m?) Masculino 58 29 36 3.88 0,001
Presséo Plantar (kgf/cm?) Feminino 43 55,03 9,56
pé esq. Masculino 58 64.17 1151 0,000
Presséo Plantar (kgf/cm?) Feminino 43 59,80 10,32
pé dto. Masculino | 58 64,10 11,51 0,090
Pressdo Plantar (kgf/cm?) — | Féminino 43 47,47 11,18
antepé €sq. Masculino 58 56,30 12,28 0,000
Presséo Plantar (kgf/cm?)— | Feminino 43 50,95 12,21
antepé dto. Masculino 58 58,32 9,93 0,003
Pressdo Plantar (kgf/cm?) — | Féminino 43 63,41 14,62
retropé €s(q. Masculino 58 72,84 17,15 0,011
Pressdo Plantar (kgf/cm?) — | Féminino 43 82,47 90,91
retropé dto. Masculino 58 71,05 19.11 0,784
Percentagem de Distribuigio | F€minino 43 48,01 3,71
de Carga (%) — antepé esq. Masculino 58 48,66 403 0,326
Percentagem de Distribuigio | F€minino 43 52,63 10,55
de Carga (%) — retropé esq. | Masculino 58 5167 9,90 0,454
Percentagem de Distribuicao | Féminino 43 47,37 10,55
de Carga (%) — médiopé esq. | Masculino 58 48,33 9,90 0,454
Percentagem de Distribuigao | Feminino 43 51,99 371
de Carga (%) — antepé dto. Masculino 58 5134 493 0,326
Percentagem de Distribuigao | Féminino 43 52,24 13,32
de Carga (%) — retropé dto. Masculino 58 48.21 9,49 0,126
Percentagem de Distribuigio | Féminino 43 47,76 13,32
de Carga (%) — médiopé dto. | Masculino 58 51.79 9.50 0,126
Falls Eficacy Scale (pontos) | ' eminino 43 91,84 9,53
— Risco de queda Masculino 58 95,78 1017 0,000
Escala de Equilibrio de Berg | Feminino | 43 46,65 7,74
(pontos) — Equilibrio Masculino 58 50,86 6.03 0,002
Timed Up and Go (s) - Feminino 43 15,85 4,62
Mobilidade Masculino 58 13,63 5,05 0,001

Tabela 3. Comparacéo do IMC, pressao plantar (total em cada pé e por regides), da percentagem
de distribuicdo de carga (antepé, retropé e mediopé), equilibrio, mobilidade e risco de queda
entre os géneros (n=101). Valores estatisticamente significativos a negrito (p<0,05), utilizando o
Independent-Samples Mann-Whitney U Test.
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Ao analisar a correlacdo entre a pressao plantar, o equilibrio, a mobilidade funcional e
o risco de queda (tabela 4), verificou-se que a pressao plantar ndo apresenta uma
relacdo estatisticamente significativa com o equilibrio (PP esq.: p=0,609; PP dta.:
p=0,967), a mobilidade funcional (PP esq.: p=0,780; PP dta.: p=0,721) e o risco de
queda (PP esq.: p=0,642; PP dta.: p=0,548). Porém, na analise da PP por regides,
obteve-se uma correlacao estatisticamente significativa entre a PP do antepé esquerdo,
o equilibrio (p=0,224 e p=0,024) e a mobilidade funcional (p=-0,217 e p=0,029),
indicando que quanto maior for a PP no antepé melhor € o equilibrio e a mobilidade
funcional. O mesmo se verificou para a PP do antepé direito e o equilibrio (p=0,216 e
p=0,030) e a mobilidade funcional (p=-0,272 e p=0,006). N&o se verificou uma
correlagdo significativa entre a PP do antepé com o risco de queda (FES) (Esq.: p=0,110
e p=0,273; Dto.: p=0,194 e p=0,052). Relativamente a PP do retropé nao se verificou
uma correlacdo estatisticamente significativa com o equilibrio (Esq.: p=-0,108 e
p=0,280; Dto.: p=-0,070 e p=0,486), a mobilidade funcional (Esq.: p=0,140 e p=0,163;
Dto.: p=0,067 e p=0,503) e o risco de queda (Esg.: p=0,001 e p=0,995; Dto.: p=-0,013
e p=0,900).

Entre as variaveis: equilibrio, mobilidade e risco de queda obteve-se uma correlacdo
estatisticamente significativa. O equilibrio (p=-0,657 e p=0,000) e o risco de queda (p=-
0,530 e p=0,000) correlacionam-se de forma negativa com a mobilidade, refletindo uma
relacdo inversa das pontuactes da escala de Berg (equilibrio) e da FES (risco de queda)
com o tempo de realizacdo do teste de mobilidade (TUG). Entre o equilibrio (EEB) e o
risco de queda (FES) verificou-se uma correlagdo positiva e estaticamente significativa
(p=0,552 e p=0,000), entre essas variaveis. Indicando que o tempo de execucédo do TUG
€ menor (melhor a mobilidade funcional,) quanto melhor for o equilibrio e menor for o
risco de queda. Por sua vez, quanto maior for o equilibrio (EEB), menor seré o risco de
queda (FES).

Ao avaliar a correlagéo existente entre a percentagem de distribuicdo de carga com o
risco de queda, o equilibrio e a mobilidade funcional (tabela 5), verificou-se existir uma
correlacdo estatisticamente significativa entre a percentagem de distribuicdo de carga
do retropé e do mediopé do pé esquerdo e do pé direito com o equilibrio e a mobilidade
funcional. Na correlacdo da percentagem de distribuicdo de carga do retropé esquerdo
com o equilibrio e a mobilidade funcional, obtiveram-se os seguintes valores: p=-0,256
(p=0,010) e p=0,309 (p=0,002), respetivamente, indicando que quanto maior a
percentagem de distribuicdo de carga no retropé menor é o equilibrio e a mobilidade
funcional. Relativamente a correlacao entre a percentagem de distribuigdo de carga do
mediopé esquerdo com o equilibrio e a mobilidade funcional, obtiveram-se os seguintes

valores de correlagdo estatisticamente significativos, p=0,256 (p=0,010) e p=-0,309
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(p=0,002), respetivamente, mostrando que quanto maior € a percentagem de
distribuicdo de carga no mediopé esquerdo melhor € o equilibrio e a mobilidade
funcional. Verificou-se uma correlagdo estatisticamente significativa entre a
percentagem de distribuicdo de carga do retropé direito e do médio pé direito com o
equilibrio (p=-0,224 e p=0,024; p=0,224 e p=0,024, respetivamente) e com a mobilidade
funcional (p=0,331 e p=0,001; p=-0,331 e p=0,001, respetivamente). Sugerindo que
guanto maior a percentagem de distribuicdo de carga no retropé direito, menor é o
equilibrio e a mobilidade funcional, por sua vez, quanto maior a percentagem de
distribuicdo de carga no médiopé direito melhor € o equilibrio e a mobilidade funcional.
Obteve-se uma correlacéo fraca e ndo significativa entre a percentagem de distribuicédo
de carga do antepé (Esq.: p=-0,103 e p=0,307; Dto.: p=0,103 e p=0,307), do retropé
(Esq.: p=-0,166 e p=0,097; Dto.: p=-0,179 e p=0,073) e mediopé (Esqg.: p=0,166 e
p=0,097; Dto.: p=0,179 e p=0,073) com a FES (risco de queda).

Escalade Timed Up and Falls Eficacy
Equilibrio de Go — Scale — Risco de
Berg — Equilibrio Mobilidade gueda
Pressdo Plantar | RO de 0,052 10,028 0,047
. Spearman
b€ esq. p-value 0,609 0,780 0,642
Presséao Plantar Rho de 0,224 -0,217 0,110
tepé esq Spearman
antep : p-value 0,024 0,029 0,273
Pressdo Plantar | R0 de 0,108 0,140 0,001
tropé esq Spearman
retrope €sgq. p-value 0,280 0,163 0,995
Pressdo Plantar | R0 de -0,004 10,036 0,060
: dto Spearman
pe dto. p-value 0,967 0,721 0,548
Presséao Plantar Rho de 0,216 -0,272 0,194
tepé dto Spearman
antepe dto. p-value 0,030 0,006 0,052
Presséo Plantar | Rno de -0,070 0,067 0,013
tropé dio Spearman
retrope dto. p-value 0,486 0,503 0,900
Escgl_a d_e Rho de -0,657 0,552
Equilibrio de Spearman
Berg — Equilibrio | p-value 0,000 0,000
Timed Up and | Rhode 0,657 -0,530
Go — Mobilidade |—Pearman
p-value 0,000 0,000
Falls Eficgcy Rho de 0,552 -0,530
Scale — Risco de | Spearman
gueda p-value 0,000 0,000

Tabela 4. Correlacdo entre a pressao plantar (em cada pé e por regifes), equilibrio,
mobilidade e risco de queda. Valores estatisticamente significativos a negrito (p<0,05),
utilizando o teste rho de Spearman.
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Escala de Timed Up Falls Eficacy
Equilibrio de and Go - Scale —
Berg — Mobilidade Risco de
Equilibrio queda
Percentagem de Rho de
o -0,025 -0,014 -0,103
Distribuicéo de Spearman
Carga antepé esq. p-value 0,804 0,891 0,307
Percentagem de Rho de
o -0,256 0,309 -0,166
Distribuicéo de Spearman
Carga retropé esq. p-value 0,010 0,002 0,097
Percentagem de Rho de
o 0,256 -0,309 0,166
Distribuicéo de Spearman
Carga médiopé esq. p-value 0,010 0,002 0,097
Percentagem de Rho de
o 0,025 0,014 0,103
Distribuicéo de Spearman
Carga antepé dto. p-value 0,804 0,891 0,307
Percentagem de Rho de
o -0,224 0,331 -0,179
Distribuicéo de Spearman
Carga retropé dto. p-value 0,024 0,001 0,073
Percentagem de Rho de 0224 .0.331 0179
Distribuig&o de Spearman
Carga médiopé dto. p-value 0,024 0,001 0,073

Tabela 5. Correlagéo entre a percentagem de distribuicdo de carga (antepé, retropé e
mediopé) do pé esquerdo e direito, equilibrio, mobilidade e risco de queda. Valores de
correlacdo estatisticamente significativos a negrito (p<0,05), utilizando o teste rho de
Spearman.

Na tabela seguinte (tabela 6) esta descrito a correlacdo do IMC e da Idade com a PP
(de cada pé e por regides), a percentagem de distribuicdo de carga (antepé, mediopé e
retropé), o equilibrio, a mobilidade funcional e o risco de queda.

N&o se verificou uma correlacdo estatisticamente significativa entre o IMC e as
seguintes variaveis: PP (Esq.: p=-0,075 e p=0,458; Dto.: p=0,045 e p=0,655), PP antepé
(Esq.: p=-0,115 e p=0,254; Dto.: p=-0,131 e p=0,192), PP retropé (Esq.: p=-0,013 e
p=0,894; Dto.: p=0,086 e p=0,391), percentagem de distribuicdo de carga do antepé
(Esq.: p=-0,0152 e p=0,130; Dto.: p=0,152 e p=0,130), percentagem de distribuicdo de
carga do retropé (Esq.: p=0,147 e p=0,142; Dto.: p=0,193 e p=0,054) e a percentagem
de distribuicdo de carga do mediopé (Esq.:-0,147 p=0,142 e p=; Dto.: p=-0,193 e
p=0,054).
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Nao se verificou uma correlagdo estatisticamente significativa entre a idade e as
seguintes variaveis: PP (Esq.: p=-0,017 e p=0,868; Dto.: p=0,072 e p=0,473), PP antepé
(Esq.: p=-0,140 e p=0,162; Dto.: p=-0,054 e p=0,591), PP retropé (Esq.: p=0,141 e
p=0,159; Dto.: p=0,078 e p=0,437), percentagem de distribuicdo de carga do antepé
(Esq.: p=-0,055 e p=0,585; Dto.: p=0,055 e p=0,585), percentagem de distribuicdo de
carga do retropé (Esq.: p=0,087 e p=-0,171; Dto.: p=0,095 e p=0,343) e a percentagem
de distribuicdo de carga do mediopé (Esq.: p=-0,171 e p=0,087; Dto.: p=-0,095 e
p=0,343).

Dessa forma, na correlacao do IMC e da idade com a PP (em cada pé e por regides) e
a percentagem de distribuicdo de carga ndo se mostrou significativa.

Obteve-se uma correlagdo fraca e estatisticamente significativa entre o IMC e o
equilibrio (p=-0,248 e p= 0,012); verificou-se uma correlacdo moderada e significativa
entre o IMC e o risco de queda (p=-0,330 e p=0,001), refletindo uma associagéo inversa
entre essas variaveis (quanto maior o IMC menor é o equilibrio e maior o risco de
gueda). Relativamente a variavel idade, obteve-se uma correlagéo forte, inversa e
significativa com o equilibrio (p=-0,545; p=0,000) e uma correlacdo moderada, inversa
e significativa com o risco de queda (p=-0,307; p=0,002), apontando para uma
diminuicdo do equilibrio e aumento do risco de queda com o avancar da idade. Na
correlagéo do IMC e da Idade com a mobilidade funcional obteve-se uma correlagédo
moderada, positiva e estatisticamente significativa (p=0,302 e p=0,002; p=0,396 e
p=0,000, respetivamente), indicando que quanto maior o IMC e a idade menor sera a

mobilidade funcional.
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IMC Idade
Rho de Spearman -0,075 -0,017

Pressao Plantar pé esq.
p-value 0,458 0,868
Rho de Spearman 0,045 0,072

Presséo Plantar pé dto.
p-value 0,655 0,473
Esq. Rho de Spearman -0,115 -0,140
Pressdo Plantar antepé p-value 0,254 2.162
Dto. Rho de Spearman -0,131 -0,054
p-value 0,192 0,591
Esq. Rho de Spearman -0,013 0,141
Press&o Plantar retropé p-value 0,894 0159
Dto. Rho de Spearman 0,086 0,078
p-value 0,391 0,437
Percentagem de Distribuicdo Rho de Spearman -0,152 -0,055
de Carga antepé esq. p-value 0,130 0,585
Percentagem de Distribuicao Rho de Spearman 0,147 0,171
de Cargaretropé esq. p-value 0,142 0,087
Percentagem de Distribuicao Rho de Spearman -0,147 -0,171
de Carga médiopé esq. p-value 0,142 0,087
Percentagem de Distribuicao Rho de Spearman 0,152 0,055
de Carga antepé dto. p-value 0,130 0,585
Percentagem de Distribuicdo Rho de Spearman 0,193 0,095
de Carga retropé dto. p-value 0,054 0,343
Percentagem de Distribuicéo Rho de Spearman -0,193 -0,095
de Carga médiopé dto. p-value 0,054 0,343
Falls Eficacy Scale — Risco Rho de Spearman -0,330 -0,307
de queda p-value 0,001 0,002
Escala de Equilibrio de Berg Rho de Spearman -0,248 -0,545
— Equilibrio p-value 0,012 0,000
Timed Up and Go - Rho de Spearman 0,302 0,396
Mobilidade p-value 0,002 0,000

Tabela 6. Correlagéo entre a pressao plantar (de cada pé e por regides), a percentagem
de distribuicdo de carga (antepé, retropé e mediopé), o equilibrio, o risco de queda e a
mobilidade com o IMC e a idade. Valores de correlacdo estatisticamente significativos a

negrito (p<0,05), utilizando o teste rho de Spearman.
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5. DISCUSSAO

Apbs a analise dos dados obtidos verificou-se que a pressao plantar ndo se correlaciona
significativamente com o equilibrio, a mobilidade funcional e o risco de queda. No
entanto, verificou-se que o equilibrio, a mobilidade funcional e o risco de queda se
correlacionam significativamente. Relativamente a pressdo plantar, verificou-se que
existem algumas componentes que se correlacionam significativamente com o equilibrio
e a mobilidade funcional, nomeadamente, a pressédo plantar do antepé e a percentagem
de distribuicédo de carga do retropé e do mediopé.

Da pesquisa efetuada, ndo se encontrou nenhum estudo que correlacionasse as quatro
variaveis simultaneamente, mas encontraram-se estudos que estabeleciam relacfes
entre algumas dessas variaveis.

Num estudo prospetivo realizado em diabéticos com idades entre os 17 e 77 anos, as
Ulceras de pressao plantar desenvolveram-se em 35% dos diabéticos com pressoes
plantares estaticas acima de 12,3 kg/cm? avaliada através de um pedobardgrafo dptico,
nao se verificando o desenvolvimento de Ulceras nos diabéticos com uma pressao
plantar menor que 12,3 kg/cm?, sendo o risco aumentado nos diabéticos com NDP.
Nesse estudo verificou-se que as pressdes plantares nao foram influenciadas pela idade
e peso dos individuos.” Baseando-se nesse valor de risco para a formacéo de Ulceras
plantares a partir de pressdes plantares maiores que 12,3 kg/cm?, pode referir-se que a
amostra dos diabéticos em estudo apresentam pressdes plantares elevadas e risco de
Ulceras muito elevado, uma vez que se obteve uma média e DP da presséo plantar
(kgf/cm?) no pé esquerdo de 60,28+11,60 e no pé direito de 62,27+11,17. Além disso,
encontram-se médias de pressdes plantares estaticas em idosos saudaveis’# na ordem
dos 0,48+0,16 kgf/cm?, valores muito menores aos encontrados nos idosos com DM
deste estudo.

Num estudo que comparou as pressdes plantares estaticas entre um grupo sem
diabetes, um grupo com diabetes tipo 2 e outro grupo com diabetes e NDP, concluiu-se
gue a area de contacto do retropé e do antepé aumenta do grupo sem diabetes para o
grupo com NDP.”® Confirmando uma vez mais, que a pressao plantar nos diabéticos é
maior que nos individuos saudaveis.

Num estudo, realizado entre individuos diabéticos tipo 2 (sem NDP) e n&o diabéticos,
verificou-se que os diabéticos apresentavam elevadas pressfes plantares estaticas no
antepé, mas ndo no retropé, comparativamente ao grupo sem diabetes, tendo-se obtido
uma diferenca estatisticamente significativa. Concluindo-se que o aumento da pressao
plantar no antepé em diabéticos sem neuropatia pode ser um fator preditivo para

identificar o risco de desenvolver neuropatia periférica e complicacdes do pé.”* O que
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contraria os resultados obtidos no presente estudo, no qual se verificou uma média e
DP ligeiramente maiores na presséo plantar exercida no retropé (68,82+16,72 kgf/cm?)
do que no antepé (52,54+12,56 kgf/cm?) do pé esquerdo (p=0,000); e uma média e DP
de 75,92+60,92 kgf/cm? no retropé e 55,18+11,50 kgf/cm? no antepé do pé direito
(p=0,003), verificando-se uma diferenca estatisticamente significativa entre as duas
regibes de cada pé. A diferenca também foi estatisticamente significativa entre a
presséo plantar do antepé esquerdo e o direito, apresentando o pé direito maior valor
de pressdo plantar no antepé comparativamente ao antepé esquerdo. Um outro estudo
que avaliou a presséo plantar e o equilibrio em diabéticos (em individuos ligeiramente
mais novos), apresentou valores de pressao plantar maiores no antepé, seguidos pelo
retropé, sendo a diferenca entre as duas regifes apenas significativa no lado né&o-
dominante (pé esquerdo), concluindo também, que na posi¢do ortostatica, quando a
pressédo plantar € maior na regido posterior do pé, o individuo tem maior dificuldade em
manter o seu equilibrio.? Essa informacgéo acerca da presséo plantar e do equilibrio na
posicdo estética, vai ao encontro do presente estudo, que apesar de ndo ter sido
encontrada uma correlacéo estatisticamente significativa entre a pressao plantar total e
o equilibrio, na andlise da pressdo plantar por regides obteve-se uma correlagédo
estatisticamente significativa, mas fraca, entre a pressédo plantar do antepé e o equilibrio
(Esq.: p=0,224 e p=0,024; Dto.: p=0,216 e p=0,030), sugerindo que quanto maior for a
pressao plantar no antepé melhor sera o equilibrio. O mesmo aconteceu na analise da
percentagem de carga distribuida no retropé e o equilibrio (p=-0256 e p=0,010 no pé
esq.; p=-0,224 e p= 0,024 no pé dto.), na qual a correlacéo significativa obtida, sugere
gue quanto maior a percentagem de carga no retropé pior é o equilibrio. Cavanagh et
al. (1987), citado por Anjos et al. (2010)?, verificaram que, numa andlise da pressédo
plantar, 60,5% da carga foi distribuida na zona do calcanhar.

Um estudo de Caselli et al. (2002)’® realizado em adultos com diferentes graus de
neuropatia, sugere que ambas as pressdes plantares (antepé e retropé) se encontram
aumentadas nos individuos diabéticos com neuropatia periférica, aquando da analise
dindmica da presséo plantar. Essa informagé&o vai ao encontro do presente estudo, uma
vez que, os valores médios de pressao plantar do antepé e do retropé se encontravam
aumentados. Apesar da andlise da presséo plantar deste estudo ter sido realizada na
posicdo estatica e o0 outro estudo dinamicamente, pode-se estipular que se
estaticamente a pressdo plantar se encontra aumentada, durante a marcha
possivelmente também se encontrardo essas alterages.

Apesar de néo ter sido encontrada uma correlacdo estatisticamente significativa entre a
pressdo plantar e a mobilidade funcional, na andlise da presséo plantar por regides

verificou-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre a pressao plantar do
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antepé com a mobilidade funcional (Esq.: p=-0,217 e p=0,029; Dto. p=-0,272 e p=0,006)
e uma correlagdo estatisticamente significativa entre a percentagem de carga distribuida
no retropé e a mobilidade funcional (Esq.: p=0,309 e p=0,002; Dto.: p=0,331 e p=0,001),
sugerindo que quanto maior a pressao plantar no antepé menor € o tempo de execugdo
do TUG (melhor serd a mobilidade funcional) e quanto maior a percentagem de
distribuicdo de carga no retropé maior € o tempo de execug¢do do TUG e por
conseguinte, a mobilidade funcional encontrar-se-a diminuida.

Na literatura ndo se encontrou informagéao relacionada com a relacdo da presséo plantar
com a mobilidade funcional (TUG) em diabéticos, ndo sendo possivel estabelecer
nenhuma comparacao direta com outros estudos. De qualquer modo, encontraram-se
alguns estudos gque avaliavam a mobilidade articular do pé em diabéticos, referindo que
a amplitude articular diminuida da tibiotarsica ou da primeira articulacdo
metatarsofalangica pode contribuir para altas pressdes plantares dinamicas e risco de
formacéo de Ulceras plantares®’’, além disso, os individuos com risco de desenvolver
NDP apresentam as mobilidades articulares diminuidas e elevados picos de pressofes
plantares maximos no antepé.> Poder-se-4 estipular que a presséo plantar podera estar
relacionada com a mobilidade funcional, j& que noutros estudos se verificam que as
amplitudes articulares poderd@o ser responsaveis por alteracdes da presséo plantar, e
isso pode refletir-se num comprometimento da mobilidade funcional e da marcha.
Contudo, neste estudo ndo se verificou uma correlagdo estatisticamente significativa
entre a mobilidade funcional e a presséo plantar (Esq.: p=0,780; Dto.: p=0,721).

O risco de queda foi avaliado através da FES e os dados analisados referem que o
medo de cair ndo se correlaciona significativamente com a presséo plantar, com a
pressao plantar do antepé e do retropé, nem com a percentagem de distribuicdo de
carga. Porém o TUG e a EEB também permitem aferir sobre o risco de queda, dessa
forma, pode-se estipular que estaticamente o aumento da pressao plantar do antepé
(EEB - Esq.: p=0,224 e p=0,024; Dto.: p=0,216 e p=0,030; TUG - Esq.: p=-0,217 e
p=0,029; Dto. p=-0,272 e p=0,006) contribui para um menor risco de queda, e uma maior
percentagem de distribuicdo de carga exercida no retropé (EEB — Esq.: p=-0256 e
p=0,010; Dto.: p=-0,224 e p=0,024; TUG - Esq.: p=0,309 e p=0,002; Dto.: p=0,33 e
p=0,001) pode contribuir para o0 aumento do risco de queda.

Mickle et al. (2010)’® num estudo realizado em idosos pretenderam determinar se a dor
no pé e a pressdo plantar estavam associados as quedas, referem que durante a
marcha, sendo o pé a Unica estrutura corporal em contacto com o solo, elevadas
pressdes plantares podem contribuir para a dor no pé, para prejudicar a estabilidade e
o0 equilibrio corporal e, por conseguinte, aumentar o risco de quedas. Os resultados do

seu estudo, demonstram que as diferencas regionais de pressdo no calcanhar durante
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a marcha também foram significativamente associadas com as quedas, corroborando
assim, com os dados do presente estudo, apesar da andlise ter sido realizada
estaticamente e em diabéticos.

Verificou-se uma forte correlacdo, estatisticamente significativa, entre o equilibrio, a
mobilidade funcional e o risco de queda nos idosos diabéticos. Indicando que quanto
melhor for o equilibrio, melhor sera a mobilidade funcional (p =-0,657; p=0,000) e menor
serd o risco de queda (p=0,552; p=0,000) nos idosos diabéticos. Relativamente a
mobilidade e o risco de queda, verificou-se que quanto menor o tempo de realizacéo do
TUG (melhor mobilidade funcional), menor é o risco de queda (FES) porque maior € o
nivel de confianga dos idosos diabéticos na realizagéo das suas atividades da vida diéria
(p=-0,530; p=0,000). O que vai ao encontro de um estudo realizado recentemente, onde
se avaliou o equilibrio e 0 medo de cair em idosos com DM e sem DM, recorrendo a
EEB e a FES (instrumentos utilizados no presente estudo), verificou-se que os idosos
diabéticos tém maior medo de cair e diminui¢cdo de equilibrio que os idosos sem DM.
Para além desses instrumentos, também utilizaram o TUG para avaliar mobilidade e
verificaram que existia uma associagéo entre a FES e o TUG com a EEB, bem como,
uma correlagéo significativa da FES com a EEB. Concluiu-se também que a diabetes
desregulada, os problemas cardiovasculares e a dor neuropatica tinham um impacto
negativo sobre o equilibrio e 0 medo de cair.”

Num estudo® realizado entre idosos diabéticos tipo 2 (G1) e nao diabéticos (G2), num
total de 40 idosos, verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa, entre os dois
grupos, no que respeita a mobilidade funcional avaliada pelo TUG (G1: 10,5+1,8s; G2:
8,9+1,9s; p=0,01), sugerindo que os idosos diabéticos apresentam menor mobilidade
funcional e maior risco de queda.

A pontuacdo média do TUG (14,58 s) obtida neste estudo, revelou que os idosos com
DM tipo 2 apresentam j& algumas limita¢cdes de mobilidade funcional e um médio risco
de queda, de acordo com a literatura.> Um estudo que avaliou a mobilidade funcional
através do TUG em idosos com diabetes observou que 61,3% apresentaram médio
risco de quedas (tempo gasto para o teste TUG>10s e TUG=<20s) e 35,5% apresentaram
alto risco de quedas (tempo do teste TUG=20s),%* noutro estudo, verificou-se que a
maioria dos idosos diabéticos (67,8%) executou o TUG entre 10 a 20 s e o restante
(21,1%) em mais de 20 s.8? Esses valores sdo semelhantes aos encontrados na
presente amostra, na qual 69,3% realizou o TUG entre 11 a 20 s, revelando assim,
comprometimento da mobilidade funcional nos idosos com DM tipo 2.

O comprometimento da mobilidade também foi referido por Saely et al.(2008),2% que
observaram que os individuos com DM tipo 2 apresentavam um défice maior na

mobilidade em relag&o aos individuos sem DM (40,2% vs 22,0%, p<0,001).

34



Num estudo realizado em idosos diabéticos, Cordeiro et al. (2009)% pretenderam
caracterizar o equilibrio (utilizando a EEB) e a mobilidade (recorrendo ao TUG) e
concluiram que os idosos diabéticos em estudo apresentavam uma média de TUG
(15,6545,9 s) e EEB (49,31+7,3 pontos), demonstrando assim, um equilibrio e uma
mobilidade funcional comprometidos, alteragdes essas, provocadas principalmente
devido a idade avancada, a limitacdo nas atividades diarias, a presenca de hipotensao
ortostéatica, a défices na sensibilidade propriocetiva e de estratégias de ajuste postural
a perturbacgfes externas. Dai poder-se aferir que 0 aumento da idade e a diminuigédo da
sensibilidade podem causar um maior impacto nos défices de equilibrio e de mobilidade
nos diabéticos tipo 2. Os valores das médias do TUG e EEB obtidos nesse estudo foram
muito semelhantes aos do presente estudo (TUG: 14,58+4,97 s e EEB: 49,07+7,09
pontos), além disso, o avancar da idade, também demonstrou estar correlacionado
significativamente com essas variaveis, enfatizando o comprometimento da mobilidade
funcional e do equilibrio dos idosos com diabetes tipo 2, sobretudo com o aumento da
idade.

Na analise do equilibrio através da EEB, num estudo que dividiu a amostra em trés
grupos (grupo com DM tipo 2 sem NDP, grupo com DM e NDP, grupo sem DM),
verificou-se que os individuos com DM apresentavam pontuacdes menores do que o
grupo sem diabetes (p<0,05), e que ndo existiram diferengas significativas entre os
grupos de DM com e sem neuropatia. Os resultados desse estudo demonstraram que o
grupo sem NDP apresentaram um risco aumentado de queda de 30% a 40%, enquanto
gue o grupo com NDP apresentaram um aumento entre 42% a 56%.%°

Morrison et al. (2012)% investigaram as diferengas entre o equilibrio e o risco de queda
em idosos diabéticos tipo 2 e idosos sem diabetes. No mesmo estudo, avaliaram o
impacto do treino de equilibrio no controlo postural e risco de queda, tendo concluindo,
que os idosos com DM tipo 2 apresentam maior risco de queda e que o treino de
equilibrio pode melhorar positivamente a dinamica postural.

Outros dos resultados obtidos, no presente estudo, que vdo ao encontro da literatura,
séo que aidade e o IMC se correlacionam significativamente com a mobilidade (p=0,396
e p=0,000; p= 0,302 e p=0,002, respetivamente), o equilibrio (p=-0,545 e p=0,000; p=-
0,248 e p=0,012, respetivamente) e o risco de queda (p=-0,307 e p=0,002; p=-0,330 e
p=0,001, respetivamente), indicando que o avancar da idade e o aumento do IMC na
DM contribuem para a diminuicdo da mobilidade funcional e do equilibrio, bem como,
para o aumento do risco de queda.

O aumento da idade e do IMC correlacionam-se moderada e significativamente com a
mobilidade funcional, o que vai ao encontro de alguns estudos, nomeadamente, o de

Gregg et al. (2002)% que ao comparar idosas com DM tipo 2 com idosas aparentemente
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saudaveis, refere que as idosas com DM apresentam um risco maior de 42% de
incapacidade funcional do que as sem diabetes e que o aumento da idade e do IMC
contribuem para esse agravamento.

Num estudo realizado em idosos aparentemente saudaveis, verificou-se uma relagéo
estatisticamente significativa entre 0 aumento da idade (fator intrinseco) e os valores do
TUG, indicando que quanto maior a idade, mais elevados s&o os resultados do TUG.8®
Dessa forma, pode aferir-se que os idosos com DM tipo 2 e com mais idade apresentam
uma maior predisposicdo para o comprometimento da mobilidade funcional, do
equilibrio e do risco de queda do que os idosos sem DM, uma vez que estes Ultimos,
também tendem a apresentar alteracdes dessas variaveis.

Num estudo de Tilling et al. (2006)8" verificou-se que a incidéncia de queda nos idosos
diabéticos tipo 2 foi de 39%, sendo mais prevalente no género feminino e nos idosos
com mais idade. O que vai ao encontro do presente estudo, no que respeita a correlagdo
existente entre o risco de queda e a idade, que se demonstrou inversa, moderada e
estatisticamente significativa (p=-0,307; p=0,002), revelando que quanto maior a
pontuacgdo da FES (menor risco de queda) menor é o tempo de execugdo do TUG (maior
a mobilidade funcional). Verificou-se que existe uma diferenca estatisticamente
significativa no risco de queda entre o género feminino e masculino (p=0,000), tendo
sido o género feminino a obter uma média de pontuagbes da FES menor (maior risco
de queda) que o género masculino.

Timar et al. (2016)% ao avaliar o impacto da NDP no equilibrio e no risco de queda em
individuos com média de idade de 61 anos e com DM tipo 2, utilizando o EEB, o TUG,
0 SLS (Single Leg Stand Test) e a FES em dois grupos (sem NDP evidente e com NDP),
refere que a idade e a presenca de neuropatia sdo preditores independentes para o
risco de queda e diminuicao de equilibrio; outro estudo que estabelece relacdes para
determinar o risco de queda entre idosos com DM tipo 2 e sem diabetes, conclui que o
avancar da idade, o aumento do IMC e a presenca de DM séo preditores do risco de
queda.? Esses estudos corroboram os dados obtidos do presente estudo, nos quais a
idade apresenta uma correlagdo moderada com o risco de queda e a mobilidade
funcional, e uma forte correlagdo com o equilibrio; e o IMC apresenta uma correlagéo
significativa com a mobilidade (p=0,302; p=0,002), o equilibrio (p=-0,248; p=0,012) e 0
risco de queda (p=-0,330; p=0,001).

O IMC demonstrou correlacionar-se significativamente com a mobilidade funcional
(p=0,002), o equilibrio (p=0,012) e o risco de queda (p=0,001), verificando-se uma
correlagao positiva e moderada (p=0,302) com a mobilidade funcional, indicando que
qguanto maior o IMC maior serda o tempo de execug¢do do TUG e por conseguinte a

mobilidade funcional encontrar-se-a comprometida. No que concerne ao equilibrio (p=-

36



0,248) e ao risco de queda (p=-0,330) a correlacdo obtida foi negativa, apontando que
quanto maior for o IMC menor sera o equilibrio e maior o risco de queda nos idosos com
DM tipo 2. Os valores obtidos no presente estudo vao ao encontro do estudo de Herrera-
Rangel et al. (2015),% que ao estudar a influéncia do IMC no risco de quedas em adultos
diabéticos tipo 2 com média de idades e DP de 56,7+9,4 anos, concluiu que um IMC=35
pode ter uma influéncia negativa no equilibrio e na ocorréncia de quedas, o que podera
ser independente do envelhecimento pois os adultos mais jovens apresentavam
maiores valores de IMC, além disso, os adultos que ja tinham experienciado alguma
queda também apresentavam valores maiores de IMC. Dessa forma, pode aferir-se que
os idosos tém um risco acrescido, ja que na populacdo adulta j& se verifica que o IMC
interfere com o equilibrio e com o risco de queda.

No que respeita a pressdo plantar, verificou-se ndo existir uma correlacdo
estatisticamente significativa com a idade (PP pé esq.: p=-0,017 e p=0,868; PP antepé
esq.: p=-0,140 e p=0,162; PP retropé esq.: p=0,141 e p=0,159; PP pé dto.: p=0,072 e
p=0,473; PP antepé dto.: p=-0,054 e p=0,591; PP retropé dto.: p=0,078 e p=0,437) nem
com o IMC (PP pé esq.: p=-0,075 e p=0,458; PP antepé esq.: p=-0,115 e p=0,254; PP
retropé esq.: p=-0,013 e p=0,894; PP pé dto.: p=0,045 e p=0,655; PP antepé dto.: p=-
0,131 e p=0,192; PP retropé dto.: p=0,086 e p=0,391). Na literatura essa correlacdo ndo
é consensual. No estudo realizado por Hills et al. (2001)* em obesos e ndo obesos
aparentemente saudaveis, com uma média de idades de 41,2 anos, verificaram a
existéncia de uma maior pressao plantar na regiao do médiopé e antepé nos individuos
obesos comparativamente aos ndo obesos, 0os autores verificaram que a correlacdo
entre o IMC e a pressao plantar era mais forte nas mulheres obesas do que nos homens
obesos, e que essa diferenca poderia ser explicada pela reducdo da forca dos
ligamentos e consequente achatamento do arco longitudinal nas mulheres. Porém, o
estudo de Teh et al. (2006)°! ndo encontrou diferencas na presséo plantar estatica entre
o género feminino e masculino quando estudaram a relagdo da obesidade na presséo
plantar, concluindo também, que a forca plantar total e os valores da area de contacto
total aumentam a medida que o IMC aumenta, sendo a presséo plantar do antepé maior
em individuos obesos (esse aumento no pico de pressao é devido ao deslocamento do
centro de massa para a frente por causa do excesso de tecido adiposo, provocando
uma carga excessiva na regiao anterior do pé€) e a pressao plantar do retropé maior em
individuos com peso normal do que nos obesos.

O facto de se verificar também um aumento da pressao plantar nos individuos obesos
na regido do mediopé, pode dever-se a uma disfuncéo estrutural do pé€, nomeadamente,
ao colapso do arco longitudinal, que provoca um aumento na area de contacto da regiao

do mediopé.®* Como no presente estudo a superficie de contacto mostrou ser maior na
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regido do antepé, sendo uma diferenca estatisticamente significativa quando comparada
com o retropé (Esq.: p=0,000; Dto.: p=0,000), e uma vez que a maioria dos idosos deste
estudo apresentam obesidade, pode aferir-se que isso acontece devido a diminui¢cdo do
arco longitudinal plantar provocado por um maior IMC, que faz aumentar a area de
superficie de contacto do pé com o solo nessa regido.

Um estudo de Ahroni et al. (1997)°2 concluiu que IMC era um preditor estatisticamente
significativo do aumento da pressao plantar em diabéticos. O que contraria o resultado
obtido neste estudo, uma vez que ndo foram encontradas relagdes estatisticamente
significativas entre a presséo plantar e o IMC, contudo existem estudos que também
ndo encontraram relacdo entre a pressao plantar e o IMC.2 Quando analisadas algumas
componentes da pressao plantar, nomeadamente, a presséo plantar por regides e a
percentagem de distribuicdo de carga, também n&o se verificou uma correlagdo
estatisticamente significativa com o IMC.

Um estudo revelou que os individuos com diabetes apresentam pressdes plantares
estaticas mais elevadas do que os individuos saudaveis (média e DP: 0.59+0.16 vs
0.44+0.09 kg/cm?; p<0.001). N&o estando essa diferenca relacionada com o IMC, mas
podendo dever-se a mudancas arquitetonicas no pé relacionadas a neuropatia
diabética. Foi demonstrado também, que ao contrario dos individuos saudaveis, a
pressédo plantar maxima em individuos com diabetes ocorreu ao nivel do antepé, que é
considerado o local mais comum para o desenvolvimento Ulceras.®

O estudo de Payne et al. (2002)% teve como objetivo determinar os fatores associados
ao aumento da pressédo plantar em diabéticos, e concluiram que o peso corporal e a
idade foram fatores importantes nas pressdes exercidas sob o calcaneo, demostrando
que o aumento da idade e do peso corporal, e a presenca de neuropatia estédo
associados ao aumento da pressdo plantar, bem como, a limitacdo da articulacdo
metatarsofalangica do 1° dedo que se associa ao aumento da pressao plantar na zona
do hallux.

O género feminino comparativamente ao masculino apresenta diferencas
estatisticamente significativas no que respeita ao equilibrio (p=0,002), mobilidade
funcional (p=0,001), risco de queda (p=0,000) e IMC (p=0,001), sendo o género feminino
a apresentar piores médias nesses parametros, o que vai ao encontro da literatura no
que se refere ao risco de queda.®**

A maioria dos idosos diabéticos do presente estudo foram diagnosticados ha menos de
10 anos (72,3%), tinham a glicemia minimamente controlada e apresentavam alteracdes
na mobilidade funcional, num estudo realizado em diabéticos com glicemia néo
controlada (>150 mg/dl) com menos que 10 anos de diagndstico, com idades entre os

50-65 anos, verificou-se ja existir uma diferencga estatisticamente significativa entre os
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diabéticos e néo diabéticos (11,27s vs 9,52s, p=0,013) no que respeita aos valores da
mobilidade funcional avaliada pelo TUG, favorecendo a hipétese que a DM tipo 2
influéncia a mobilidade funcional antes do aparecimento de complica¢gfes vasculares ou
neuropéticas.® Assim, pode-se aferir que uma intervencdo precoce, que contemple
estratégias que visem melhorar a mobilidade funcional ou prevenir o seu
aparecimento/agravamento nos individuos com DM torna-se fundamental.

A diabetes esta associada a um aumento da incidéncia de incapacidade funcional, o
que é suscetivel de prejudicar ainda mais o estado de saude e a qualidade de vida dos
idosos®®, dessa forma, o presente estudo torna-se pertinente porque a fisioterapia pode
atuar na Diabetes, através de programas de exercicio que visem melhorar a
propriocepcdo do pé (sensibilidade), a mobilidade funcional, o equilibrio e prevenir o
risco de queda, ja que séo fatores que se encontram comprometidos e relacionados na
Diabetes. E dessa forma, prevenir indiretamente, a formacdo de ulceras, contribuindo
na reducao da presséo plantar que se encontra geralmente aumentada nos diabéticos.
E relevante atuar mesmo em diabéticos mais jovens, pois pelo referido na literatura,
algumas das variaveis em estudo ja se vao encontrando comprometidas.

O conhecimento sobre as alteragfes da pressdo plantar, da mobilidade funcional, do
equilibrio e do risco de queda nos idosos com DM, permite tracar estratégias de
prevencdo e de tratamento que se revelem pertinentes e devam integrar-se nos
programas de salde, com o objetivo de alertar os portadores de DM e os seus familiares
sobre sinais de incapacidades provenientes da DM, que tém inicio mesmo em faixas
etérias mais jovens.

Se no presente estudo os idosos diabéticos apresentaram pressodes plantares altas, de
acordo com os valores mencionados nos estudos supracitados, identificar os diabéticos
que apresentem pressdes plantares mais elevadas torna-se relevante para prevenir a
formacdao de Ulceras e criar estratégias para diminuir ou melhorar a distribuicédo de carga
do pé através do uso de palmilhas® ou da pratica de exercicio.

Esté descrito na literatura que uma das medidas de intervengdo na DM para melhorar a
mobilidade funcional, o equilibrio, a pressao plantar e prevenir ou diminuir o risco de
qgueda é a implementacéo de diferentes programas de exercicios: um programa de treino
resistido (de intensidade moderada) com a duracdo de 24 meses, realizado em idosos
com DM tipo 2, demonstrou ser eficaz no aumento de for¢ca e na melhoria da mobilidade
funcional, verificando-se melhorias na mobilidade durante os primeiros 6 meses,
sugerindo que um treino desse tipo pode reduzir a taxa de perda de mobilidade durante
o envelhecimento nesse tipo de condic&o.®’ Verificou-se que um programa de exercicios
de equilibrio, marcha e fortalecimento, orientado por fisioterapeutas, durante 12

semanas (duas vezes por semana), demonstrou melhorar a velocidade da marcha, o
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equilibrio, a forca muscular e a mobilidade articular em individuos diabéticos
comparativamente aos que ndo realizaram o treino.®® Um programa de treino de
equilibrio/resistido durante 6 semanas, 3 vezes por semanas demonstrou melhorar a
funcéo fisica, o tempo de reacéo, o equilibrio e diminuir o risco de queda em idosos com
diabetes tipo 2.°° Um programa de treino propriocetivo realizado durante 3 meses e 3
vezes por semana (durante 1 hora), revelou-se efetivo na diminuicdo da pressao plantar
em idosos diabéticos.'®

Além disso, o exercicio prescrito e orientado por profissionais de saude adequados,
torna-se mais efetivo e motivadora para o individuo com DM, podendo contribuir também
para a reducdo da terapia farmacoldgica, para melhorar a capacidade fisica, o bem-
estar e a salilde em geral dos individuos com DM.20%

Este estudo apresentou algumas limitacdes, nomeadamente: tratando-se de uma
amostra de conveniéncia e o facto da plataforma de pressédo plantar ser exclusiva da
unidade de saude, condicionou um pouco o numero de amostra restringindo-se a um sé
local de recolha; a informagé&o sobre a presenca de NDP foi revelada pelo proprio utente
e em alguns casos confirmada com o livrete do Diabético que cada utente daquela
unidade era portador, dessa forma, para a informagéo ser mais fidedigna, deveriam ter
sido incluidos testes para avaliar a sensibilidade do pé; ndo haver na literatura muita
informac&o sobre a pressao plantar estatica em diabéticos dificultou um pouco a analise
da mesma, por ndo se encontrar muitos valores de pressao plantar de referéncia, pelos
diferentes instrumentos utilizados e variaveis de presséo plantar analisadas; falta de
estudos em diabéticos sobre as relacdes entre a pressdo plantar, o equilibrio, a
mobilidade e o risco de queda, dificultaram a analise dos dados obtidos; poderia ter-se
incluido os valores de pressao plantar durante a marcha ja que muitos estudos analisam
a pressao plantar dinamica o que facilitaria a analise dos dados, além disso, o facto de
alguns estudos mencionados neste estudo, apresentarem maiores valores de pressao
plantar na regido do antepé possa dever-se a analise da pressao plantar dinamica e a
presenca de NDP, uma vez que, durante a fase de propulsédo do ciclo da marcha se
verifica uma maior producéo de forca vertical de reacéo ao solo na regido do antepé?,
e por conseguinte uma maior quantidade de presséo plantar também sera exercida

nessa regiao.
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6. CONCLUSAO

A pressao plantar ndo se correlaciona com a mobilidade funcional, o equilibrio e o risco
de queda nos idosos com DM tipo 2. Porém, algumas componentes da presséo plantar,
nomeadamente, a pressao plantar do antepé e a percentagem de distribuicdo de carga
do retropé e do mediopé correlacionam-se com o equilibrio e a mobilidade funcional.

A mobilidade, o equilibrio e o risco de queda correlacionam-se forte e significativamente.
O avancar da idade e o aumento do IMC influenciam negativamente o equilibrio, o risco
de queda e a mobilidade funcional.

A amostra representada apresenta aumento da pressdo plantar (alertando para a
possibilidade de ulceras de pressdo no pé), verifica-se um défice ja existente na
mobilidade funcional e um médio risco de queda. Tendo em consideracao as alteracdes
verificadas nos idosos com DM torna-se relevante a implementagéo de estratégias que
visem minimizar ou prevenir o agravamento desses parametros.

Sugerem-se estudos que englobam grupos de diabéticos com e sem NDP e grupo de
controlo (sem DM), para se ter uma melhor percecdo da relagdo das variaveis em
estudo. Como a influéncia da idade e o IMC, n&o é consensual no impacto da pressao
plantar, sugerem-se estudos que incluam grupos jovens e idosos, com e sem excesso
de peso. Também sera relevante, realizar estudos, com a inclusdo de programas

diferentes de treino, para aferir e padronizar a melhor forma de intervencéo na DM.
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8.1. ANEXO |

CONSENTIMENTO INFORMADO E QUESTIONARIO INDIVIDUAL
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Declaragdo de Consentimento Informado

Designacao do Estudo: Relacdo entre pressido plantar, mobilidade, equilibrio e
risco de queda em idosos diabéticos. — Trabalho de investigacdo para obtencao

de grau de Mestre em Fisioterapia

Eu, abaixo assinado, (nome completo do voluntario)

compreendi a explicacdo que me foi fornecida pelo investigador que assina este
documento, acerca dos procedimentos a efetuar (avaliacdo da pressao plantar,
do risco de queda, do equilibrio e mobilidade) e da investigagcao que tenciona
realizar, bem como do estudo em que serei incluido.
Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e
obtive respostas esclarecedoras.
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacées da Declaragdo
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os
procedimentos, bem como os objetivos do estudo e auséncia de qualquer tipo
de risco a integridade e ainda do direito de recusar a qualquer altura a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na
assisténcia que me é prestada.
Foi-me dado tempo suficiente para refletir sobre a proposta.
Tenho conhecimento que a minha participacdo é voluntaria e ndo me sera
cobrado qualquer custo que dai advenha e que todos os dados recolhidos sd@o
confidenciais e servirdo unica e exclusivamente para a realizacdo deste estudo.
Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito
proposto pelo investigador.

Data: / /2016

Assinatura do voluntario:

Assinatura do investigador responsavel:




Relacgdo entre pressao plantar, mobilidade, equilibrio e risco de queda em idosos
diabéticos. — Trabalho de investigacao para obtengéo de grau de Mestre em Fisioterapia

Questionario Individual

Nome:

Morada:

Naturalidade: Géneroo FO MO
Profisséo: Idade:

Estado Civil: TIm:

Dados Antropomeétricos e laboratoriais:

Peso (Kg): Altura (cm): IMC:
Glicemia em Jejum (mg/dl): Colesterol total (mg/dl):
PAS/PAD (mmHg): / Triglicerideos (mm/dl):

Informagoes Clinicas:

Tipo de Diabetes: Tipo1 5 Tpo2

Ha quanto tempo foi diagnosticada a DM?

Toma medicac&o para controlo da Diabetes?  Sim O N&o O

Administra insulina para controlo da Diabetes? Sim g Néo O

Tem Neuropatia Diabética Periférica? Sim O N&o O Néo sei O
Tem Pé diabético? Sim g Nao O MNéosei
Tem Nefropatia? Sim g Nao O Néosei
Tem retinopatia diabética? Sim O N&o O Né&o sel 0
Tem Ulceras de presséo no pé? Sim g Néo o Néosei
Costuma ter tonturas? Sim g Néo o Naosel L
Tem alguma Doenca Cardiovascular? Sim O N&o O Néo sei O
Tem hipertensé&o arterial? Sim g Nao O Néosei
Tem dislipidemia®? Sim O N&o O Né&o sel 0
Qutras Informagées:

Tem Habitos Tabagicos? Sim g Néo O

Tem Habitos Alcodlicos? Sim o Néo O

Faz alguma dieta para controlo da Diabetes?  Sim O N&o O

Pratica, diariamente, atividade fisica pelo Sim g Nao O

menos durante 30 minutos?

Teve alguma queda nos ultimos 6 meses? Sim g Nao O

Obrigada pela sua colaboragao!



8.2. ANEXO Il

FALLS EFFICACY ScALE (FES)
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Versao Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

ABAIXO ESTAO INDICADAS VARIAS TAREFAS.

A FRENTE DELAS ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE CONFIANCA, OU SEJA, O
MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUGAOQ.

MARQUE NA LINHA COM UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR A TAREFA.

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante

1. Vestir e despir-se \ [ |

2. Preparar uma refeigéo ligeira \ | |

-
N
w
Ar—
t—
o—
~—
oi—
©o—
3

3. Tomar um banho ou duche \ [ [

-
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©o—
=

4. Sentar/ Levantar da cadeira \ | |
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=

5. Deitar/ Levantar da cama \ [ [
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6. Atender aportaou o telefone \ | |
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7. Andar dentro de casa \ [ [ [ | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Chegar aos armarios \ | [ [ | | | | [ |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Trabaho domestico ligeiro
(limpar o p6, fazer a cama, lavar a louga) | | | | | | | | | |

10. Pequenas compras \ [ [ [ | | | | [ |




8.3. ANEXoO Il

EscALA DE EQUILIBRIO DE BERG (EEB)
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Escala de Equilibrio de Berg
DESCRICAO DOS ITENS Pontuacao (0-4)
1. Sentado para em pé
2. Em pé sem apoio
3. Sentado sem apoio
4. Em pé para sentado
5. Transferéncias
6. Em pé com os olhos fechados
7. Em pé com os pés juntos
8. Reclinar a frente com os bracgos estendidos
9. Apanhar objeto do chéo
10. Virando-se para olhar para tras
11. Girando 360 graus
12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro
14. Em pé apoiado em um dos pés

TOTAL

INSTRUCOES GERAIS

e Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esta escrito abaixo.
Quando reportar a pontuacdo, registre a categoria da resposta de menor pontuagéo

relacionada a cada item.

e Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posicdo por um tempo
determinado. Progressivamente mais pontos séo subtraidos caso o tempo ou a distancia
nao sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisdo para a execucdo da tarefa,

OU Se 0 sujeito apoia-se hum suporte externo ou recebe ajuda do examinador



e E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilibrios
enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e
0 alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irdo

influenciar negativamente na performance e na pontuacao.

e Os equipamentos necessarios sdo um cronémetro (ou relégio comum com ponteiro dos
segundos) e uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12,5
e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razoavel. Um
degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item #12.

1. SENTADO PARA EM PE
. INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

( )4 capaz de permanecer em pé sem o0 auxilio das maos e estabilizar de maneira

independente
( )3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos
( )2 capaz de permanecer em pé usando as mao apoés varias tentativas
( )1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar
( )0 necessidade de moderada ou méxima assisténcia para permanecer em pé
2. EM PE SEM APOIO
. INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
( )4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos
( )3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao
( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte
( )1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte

( )0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

. Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque
pontuacdo maxima na situagdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.



3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE O
CHAO OU SOBRE UM BANCO

()4

()3

()2

()1

()0

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com 0s bracos cruzados durante 2 minutos.

capaz de sentar com seguranga por 2 minutos
capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao
capaz de sentar durante 30 segundos

capaz de sentar durante 10 segundos

incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

()4

()3

()2

()1

()o

senta com seguranga com 0 minimo uso das mao

controla descida utilizando as méos

apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida

senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

necessita de ajuda para sentar



5. TRANSFERENCIAS

. INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos

para outra sem descanso de bracos (ou uma cama)

( )4 capaz de passar com seguranga com o minimo uso das maos
( )3 capaz de passar com seguranca com uso das maos evidente
( )2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao

( )1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

( )0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

. INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

( )4 capaz de permanecer em pé com seguranc¢a por 10 segundos

( )3 capaz de permanecer em pé com seguranc¢a por 10 segundos com supervisao
( )2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

( )1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé

( )0 necessidade de ajuda para evitar queda



7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

. INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

( )4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por

1 minuto

( )3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por

1 minuto, com supervisdo

( )2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30

segundos

( )1 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas capaz de ficar em pé por 15 segundos

com 0s pes juntos

( )0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE

. INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente
alcancar a maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos
guando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto
executam a tarefa. A medida registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancgar
enquanto o sujeito estd na maxima inclinacdo para frente possivel. Se possivel, pedir

ao sujeito que execute a tarefa com os dois bragos para evitar rota¢éo do tronco.)
( )4 capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)
( )3 capaz de alcangar acima de 12,5cm (5 polegadas)
( )2 capazde alcancar acima de 5cm (2 polegadas)
( )1 capaz de alcancar mas com necessidade de supervisdo

( )0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo



9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE

. INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

( )4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurancga
( )3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita superviséo

( )2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o

equilibrio de maneira independente
( )1 incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

( )0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO

. INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito.
O examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atras do sujeito para

encoraja-lo a realizar o giro.

( )4 olha paratras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

( )3 olha paratras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca

de peso
( )2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio
( )1 necessita de supervisdo ao virar

( )0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda



11. VIRAR 360 GRAUS

()4

()3

()2

()1

()0

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o

mesmo na outra direcédo

capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos
capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

necessita de supervisdo ou orientagéo verbal

necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO EM
PE E SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé

ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranga e completar 8 passos em 20
segundos

( )3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos
( )2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

( )1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

()0

necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar



13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

. INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em
frente do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente,
tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a
frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera
exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da

posicdo normal de passo do sujeito).

( )4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

( )3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30
segundos

( )2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos
( )1 necessidade de ajuda para dar 0 passo mas pode manter por 15 segundos

( )0 perda de equilibrio enquanto d& o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

. INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

( )4 capazde levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos
( )3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
( )2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

( )1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé

independentemente

( )0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda



8.4. ANEXO IV

PEDIDOS DE AUTORIZACAO
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A Coordenadora da USF Topazio, Maria da Gléria Neto Dra, declara que,
ouvido o Conselho Técnico, esta USF tem todo o interessa e deseja a
realizagdio no seu seio do trabalho “Relagdo entre pressdo plantar,
mobilidade, equilibrio e risco de queda em idosos diabéticos* da autoria de
Marina Sofia Oliveira Saraiva a ter inicio, em fase de recolha de dados no

dia 11 de Janeiro de 2016.

Coimbra, 5 se Janeiro de 2016

Maria da Gléria Neto, Dra



De: Cristina Melo
Enviado: 29 de novembro de 2015 16:35

Para: Marina Saraiva
Assunto: Re: Pedido de autorizagdo_utilizagdo da escala FES

Marina
Tem a minha autorizagdo assim como os votos que tudo corra bem

No dia sdbado, 28 de novembro de 2015, Marina Saraiva <marina.saraiva@outlook.com>
escreveu:
Boa noite, exma. Sra. Cristina Melo:

No ambito da realizag¢ao da tese "Relagéo entre pressao plantar, mobilidade,
equilibrio e risco de queda em idosos diabéticos" para obtenc&o do grau de
mestre em Fisioterapia, venho, por este meio, pedir autorizagéo a vossa
exceléncia, para utilizar a escala Falls Efficacy Scale traduzida e adaptada
para portugués de Portugal por si.

Como um dos objetivos do trabalho € avaliar o risco de queda, € importante a
sua autorizagdo para que possa utilizar esse instrumento de medida, pois
atraveés do medo de cair ser-me-a possivel aferir sobre o risco de queda.
Agradeco a sua resposta ao meu e-mail. Obrigadal

Atenciosamente,
Marina Saraiva



