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RESUMO

Objetivos: ldentificar déficits sensério-motores de pés de pacientes diabéticos neuropatas e comparar os déficits do grupo
neuropata com um grupo de sujeitos saudaveis. Método: 49 diabéticos neuropatas (GD) e 22 controles foram submetidos a um
protocolo de trés estagios: (1) entrevista por meio de questionario, que caracterizou a neuropatia e sintomas, (2) avaliagdo da
funcdo muscular, amplitude de movimentos e testes funcionais dos pés e tornozelos, (3) avaliacdo da sensibilidade tatil e térmica.
Os grupos foram comparados por meio dos testes Qui-quadrado, Mann-Withney e Teste T (p<0,05). Resultados: O GD mostrou
perda significativa das sensibilidades tatil e térmica em comparagédo ao grupo controle, principalmente nos calcanhares (49,0%
no GD e 97,3% no GC). A funcdo muscular esta diminuida no GD, com predominio da perda do grau 5. Os musculos mais afetados
sdo os interdsseos (23,4%), extensor do halux (42,5%) e triceps sural (43,2%), enquanto que o GC teve todos os musculos
preservados. Todas as ADMs do GD estdo diminuidas em relagdo ao GC. O GD apresentou os testes funcionais de tornozelo
diminuidos em 50%. Conclusdo: Houve diferencas significativas entre os grupos quanto as perdas sensitivas, de funcgéo
muscular, amplitude de movimento e funcionais. Essas diferengas podem ser atribuidas a neuropatia diabética.
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ABSTRACT
Assessment of motor sensory losses in the foot and ankle due to diabetic neuropathy

Objective: To identify motor sensory deficits in the feet of neuropathic diabetic patients and compare their deficits with a group
of healthy subjects. Method: 49 neuropathic diabetics (group NG) and 22 controls (group CG) underwent a three-stage protocol:
(1) an interview using a questionnaire to characterize the neuropathy and symptoms; (2) assessment of muscle function and
range of motion, and functional tests on the feet and ankles; (3) assessment of tactile and thermal sensitivity. The groups were
compared using the chi-squared, Mann-Whitney and Student t tests (p<0.05). Results: NG presented significant losses of tactile
and thermal sensitivity in comparison with CG, especially in the heels (49.0% of NG and 97.3% of CG). Muscle function was
decreased in NG, with predominance of loss of grade 5. The muscles most affected were the interossei (23.4%), extensor hallucis
(42.5%) and triceps surae (43.2%), while all muscle function was preserved in CG. All ranges of motion in NG were reduced in
comparison with CG. The functional tests on the ankles in NG presented a decrease of around 50%. Conclusion: There were
significant differences between the groups with regard to sensitivity, muscle function, range of motion and functional losses.
These differences can be attributed to the diabetic neuropathy.

Key words: sensitivity, diabetes, diabetic neuropathy, assessment, physical therapy.
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INTRODUCAO

A diabetes mellitus pode ser considerada como um
problema de salde universal, afetando populacdes de paises
em todos os estagios de desenvolvimento. Conforme dados
da OMS, o Brasil, com cerca de 10 milhdes de diabéticos,
é 0 6° pais do mundo em numero de pessoas com diabetes?.
Em S&o Paulo, encontrou-se o maior indice entre as capitais
brasileiras: 10 casos a cada 100.000 habitantes?.

A diabetes mellitus leva a diversas complicaces cronicas
que contribuem para o0 aumento da morbidade e mortalidade
dos pacientes. Entre elas, estdo as complicacGes vasculares
causadoras de retinopatia e nefropatia, hipertensao arterial
sistémica, dislipidemia e neuropatias. Estas atingem o sistema
nervoso periférico, sendo que a principal forma é a
polineuropatia diabética simétrica distal, equivalendo a cerca
de 75% de todas as neuropatias destes diagndsticos®. A
neuropatia diabética pode levar a transtornos troficos da pele
e da estrutura osteoarticular do pé, levando ao chamado pé
diabético. Pacientes diabéticos que apresentam insensibilidade,
fraqueza muscular e diminuicdo de amplitude de movimento
tém maior risco para o desenvolvimento de ulceragdes nos
pés*.

Os movimentos mais afetados séo a flexdo, inversao
e eversdo de tornozelo e movimentos da primeira articulacéo
metatarsofalangeana®. Esses movimentos, quando limitados,
diminuem a habilidade do complexo do pé de absorver o
choque e as rotagbes transversais durante a marcha,
contribuindo para a patogénese da ulceracdo plantar no pé
insensivel®. Ocorre o aparecimento de deformidades como
dedos em martelo e em garra, deslocamento de coxins
gordurosos sob as cabecas dos metatarsos, aumentando as
pressOes plantares nessas regides, predispondo a ulceraces,
infecgdes e necrose’.

A atrofia muscular observada nos pacientes com
neuropatia diabética, especialmente nos musculos intrinsecos
do pé, pode causar deformidades, diminuicdo da amplitude
de movimento de pé e tornozelo, também contribuindo para
0 aumento de pressdes plantares®. A ulceracédo é a complicacdo
mais comum do pé diabético e é responsavel por mais de
90% dos casos de osteomielite®.

Sacco et al.® elaboraram um protocolo simples e de fécil
aplicagdo que avaliava as perdas sensitivas, de amplitude de
movimento, de funcdo muscular e da funcionalidade de
membros inferiores nos diabéticos neuropatas e observaram
que esses pacientes apresentaram perdas significativas em
relacdo a esses aspectos. Porém, ndo houve comparagdo com
um grupo controle, ndo se sabendo, portanto, se essas
alteracBes sdo exclusivas da neuropatia ou se sdo decorrentes
de outros fatores como o envelhecimento, obesidade ou
inatividade fisica.

Considerando que as complicac@es sensdrio-motoras
trazem grande morbidade para esses pacientes, torna-se
necessario que se identifiquem fatores de risco predisponentes
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a fim de que sejam evitados. Dessa forma, o objetivo deste
estudo é avaliar e comparar modalidades de sensibilidade
somatossensorial plantar, amplitude articular e funcéo
musculoesquelética de tornozelo e pé de diabéticos neuropatas
e de individuos ndo diabéticos assintomaticos, para que se
possa verificar se as provaveis perdas sdo decorrentes
exclusivamente da neuropatia diabética.

MATERIAL E METODOS

Casuistica

A amostra experimental foi constituida por um grupo
de 49 diabéticos neuropatas diagnosticados clinicamente (GD)
tipo 1 ou 2, pontuacdo na entrevista inicial*® de, no minimo,
2 pontos, voluntarios, e por um grupo controle (GC) composto
de 22 adultos ndo diabéticos.

Para a formacéo do grupo GD, foram entrevistados 198
diabéticos neuropatas por meio de um questionario® validado
que avalia a gravidade da neuropatia diabética. Esse
questionario investiga sintomas, presenca de Ulceras plantares
na historia clinica e dificuldades funcionais e, quando obtidos
2 pontos ou mais, de um total de 15, o paciente diabético é
considerado neuropata. Desses 198, 49 atingiram o0s critérios
para incluséo.

Os individuos do GC foram recrutados ap6s a coleta
dos dados do GD, de forma a parear as variaveis da idade,
indice de massa corporea (IMC), niveis de atividade fisica,
e eram provenientes da prépria instituicdo onde o estudo foi
realizado. Houve dificuldade na selecdo desta amostra, ndo
sendo possivel atingir o mesmo ndmero de sujeitos do GD,
porém a analise inferencial realizada permite que as
comparacdes entre 0s grupos seja feita, mesmo com a
diferenca de nlmeros, sem comprometer os resultados
estatisticos, ja que os testes aplicados consideram tais
diferencas.

Os critérios de inclusdo para os grupos foram: ambos
0S $exos, sujeitos com idade inferior a 60 anos, deambulacéo
independente, auséncia de macroangiopatia, osteoartrose em
membros inferiores, sem historia de doencas neuroldgicas,
musculares ou reumaticas fora da etiologia da diabetes, sem
histdria de alcoolismo e sem amputacgdo de pés bilateral de
forma total ou parcial a partir do nivel dos metatarsos.

Todos 0s sujeitos tomaram conhecimento dos proce-
dimentos experimentais através de um termo de consentimento
livre e esclarecido, aprovado pela Comisséo Etica local
(Protocolo no. 262/02).

Protocolo experimental

O protocolo experimental foi constituido de 2 etapas
que tiveram a duragdo aproximada de cinqiienta minutos: (1)
avaliacdo da sensibilidade somatossensorial tatil e térmica e
(2) avaliacdo da amplitude articular, funcdo muscular e da
funcionalidade de tornozelo e pé.
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Na primeira etapa do protocolo experimental, as
modalidades de sensibilidade tétil e térmica foram avaliadas
em 5 areas plantares: antepé medial, antepé lateral, medio-
-pé, calcanhar e halux®. A sensibilidade tatil foi avaliada
utilizando um conjunto de monofilamentos de nylon, tipo
Semmes -Weinstein (SORRI Bauru®)®. Os monofilamentos,
do mais fino para o grosso, foram pressionados sobre esses
sitios plantares até que fossem dobrados. O mais fino
monofilamento sentido pelo sujeito define seu nivel de
sensibilidade tatil. Foram utilizados 3 monofilamentos: 4,17;
5,07 e 6,10. A sensibilidade térmica foi avaliada fazendo um
contato na superficie plantar com um corpo de prova de 0,5
cm de diametro e material metalico aquecido por 30 segundos,
um frio, resfriado por imersdo em gelo por 1 minuto e um
neutro. O corpo de prova neutro foi aplicado antes da aplicacdo
do corpo de prova quente ou frio. Esse modo de avaliacdo
térmica é utilizado em ambulatdrios clinicos, muito embora
ndo haja um consenso na clinica ou na literatura em relacéo
ao tamanho do corpo de prova, ou a temperatura do mesmo,
ou ainda se é usada ou ndo uma temperatura neutra entre as
avaliacOes.

A segunda etapa foi constituida de uma avaliacédo
funcional, em que foram realizados testes de fungdo muscular,
amplitude articular e testes funcionais em atividades da vida
diaria. Os testes de funcdo muscular foram baseados nos
protocolos estabelecidos por Kendall et al.*2, graduando de
0 a 5 a funcdo muscular e foram aplicados nos musculos do
pé (flexores e extensores dos dedos e halux, lumbricais e
inter6sseos) e nos musculos flexor (m. tibial anterior) e
extensor (m. triceps sural) do tornozelo. As amplitudes de
movimentos articulares de tornozelo e pé (flexdo e extensao,
inversao e eversao) foram avaliadas segundo a metodologia
adotada por de Marques®®, utilizando-se um goniémetro
universal.

A avaliacdo funcional dos membros inferiores foi feita
por meio de alguns testes descritos por Palmer e Epler (2000)*,
utilizando como escala para a analise dos dados 0 nimero
de repeticdes realizadas pelo sujeito em cada teste. Pedia-se
ao sujeito que, em pé, levantasse os dedos e antepé do chédo
(dorsiflexdo), levantasse o calcanhar do chéo (flexdo plantar),
levantasse a parte lateral do pé do chdo (eversdo) e que
levantasse a parte medial do pé do chéo (inversdo). Sentado,
0 sujeito devia pegar um algoddo com os dedos do pé (flexédo
dos dedos) e levantar sé os dedos do pé do chdo (extensdo
dos dedos). Contou-se o nimero de repeti¢es durante o
periodo de 30 segundos. A orientacdo dada aos pacientes foi
a de repetir o movimento a maior quantidade de vezes possivel.
Para o teste de eversdo e inversdo de pé, utilizou-se a seguinte
classificagdo: nenhuma repeticéo - ndo funcional, de 1 a 2
repeticdes - pouco funcional, de 3 a 4 repeticdes -
razoavelmente funcional, de 5 a 6 repeticdes — funcional. Para
os demais testes de flexdo e extensdo de tornozelo e dedos,
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utilizou-se a seguinte escala: nenhuma repeticéo - ndo funcional,
de 1 a 4 repeti¢des - pouco funcional, de 5 a 9 repeticdes -
razoavelmente funcional, de 10 a 15 repeti¢des - funcional.
Dessa forma, os pacientes foram divididos em 4 niveis (ndo-
-funcional, pouco funcional, razoavelmente funcional e
funcional) para a analise dos dados.

Tratamento estatistico

As variaveis idade, massa, estatura, IMC, amplitude
de movimento articular, nimero de repeticdes nos testes
funcionais foram analisadas por meio de testes paramétricos
e ndo paramétricos, dependendo da sua distribuicédo de
normalidade. Para comparagao das variaveis antropométricas
e de ADM entre os 2 grupos foi utilizado o Teste t. Variaveis
em escala ordinal como a fungdo muscular, sensibilidade tatil
e proprioceptiva, pontuacdo geral do questionario de Feldman
e os testes funcionais foram comparadas entre 0 GD e GC
pelo teste de Mann-Whitney. Ja a sensibilidade térmica (escala
nominal) foi comparada por meio do teste Qui-quadrado. Para
todas as avaliaces, verificou-se semelhanca nas respostas
entre o pé D e E, pelo teste Qui-quadrado; dessa forma
realizaram-se as comparagdes entre 0s grupos sem distinguir
D e E, totalizando 98 pés avaliados para o grupo GD e 44
para o0 GC. Foram consideradas diferencas estatisticamente
significativas quando o nivel de significancia era menor ou
igual a 0,05.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os dois grupos foram semelhantes quanto a idade (GC-
53,3+4,3 anos, GD - 58,5+11,0 anos), indice de massa
corporea (GC - 25,4+6,7 kg/m?, GD - 27,446,8) e inatividade
fisica (GC -81,8%, GD -73,5% ). O tempo médio de diabetes
foi de 13,1+7,5 anos e a Gltima glicemia de jejum foi de
182,8+81,7. Quanto a pontuacdo do questionario de Feldman,
0s dois grupos apresentaram-se estatisticamente diferentes
em relacdo as medianas (GC - 1, GD - 6). O restante dos
resultados é apresentado a seguir.

Quanto a ADM, o GD apresentou médias inferiores ao
GC, sendo que a extensdo do tornozelo foi 0 movimento
articular que mostrou diferenca sigificativa.

Tanto a sensibilidade tatil quanto a térmica estiveram
diminuidas no GD em relacdo ao GC, com diferencas
significativas em todas as regides plantares, em especial no
calcanhar.

A funcdo musular também apresentou-se estatisticamente
menor no GD em relacdo ao GC em todos 0s grupos
musculares testados. Os grupos mais afetados foram os
interdsseos, triceps sural e extensor dos dedos.

Os testes funcionais mostraram resultados inferiores
no grupo dos pacientes neuropatas, enquanto que o GC
apresentou todos os resultados maximos.
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Sensibilidade térmica normal - porcentagem de pés que discriminam ambos
quente e frio em cada regido plantar

Porcentagem

Calcanhar* Médio pé*

Antepé lateral* Antepé medial*

Halux*

W Grupo Controle'= Grupo Neuropata

Figura 1. Distribuicéo de porcentagem de pés que discriminam ambas as temperaturas quente e frio em cada regido plantar para os dois grupos

estudados (* para p<0,05).

Sensibilidade tatil normal - porcentagem de pés que discriminam o
monofilamento mais fino em cada regido plantar

Porcentagem

Calcanhar* Médio pé*

Antepé lateral* Antepé medial*

Halux*

H Grupo Controle E Grupo Neuropata

Figura 2. Distribuicéo de porcentagem de pés que discriminam o monofilamento mais fino em cada regido plantar para os dois grupos estudados

(* para p<0,05).

Tabela 1. Médias e desvio-padréo das amplitudes de movimento das articulagbes dos tornozelos (* para p<0,05).

Movimento articular

Grupo Controle Grupo Neuropata

Extenséo tornozelo (normal - 0 — 45°)
Dorsiflexdo tornozelo (normal - 0 — 20°)
Inverséo do tornozelo (normal 0 — 40°)

Eversio do tornozelo (normal 0 — 20°)

38,7+6,1 31,1+10,3*
129+55 10,7+ 7,7
27,8+84 17,5+6,9
17,2+6,9 10,6 £6,3

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A diminuicdo de mobilidade articular, fungdo muscular
e funcionalidade de membros inferiores observada
especialmente no GD, porém também observada em menor
grau no GC, poderia ser atribuida ao processo natural de
envelhecimento. Porém, ambos 0s grupos se encontram na
faixa de adultos maduros e ndo idosos®, e pode-se assumir
que a neuropatia diabética é um fator responsavel pelas
diferencas encontradas entre os dois grupos.

Os dois grupos apresentam-se com sobrepeso, também
de acordo com a OMS?. Portanto, mais uma vez, embora

ndo adequada a distribuicdo antropométrica da massa em
ambos 0s grupos, ndo se pode atribuir as diferencas
encontradas entre 0s grupos ao sobrepeso.

O tempo de diagnostico da diabetes dos individuos
avaliados foi de 13,1 anos, € 0 valor médio da Ultima glicemia
de jejum foi de 182,8 mg/dl, que esta acima do esperado para
o0 controle da diabetes, ja que o valor considerado normal
para essa populacgdo é de até 126 mg/dl para a glicemia de
jejum®’. Um dos fatores que predispGe ao aparecimento da
neuropatia periférica é o valor glicémico alto, assim como
a flutuacdo do mesmo?’.
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Fungdo Muscular Grau 5 - porcentagem de distribuicdo em cada grupo muscular avaliado

Porcentagem

Extensor dos Extensor do Flexor dos Flexor do Lumbricais* Interdsseos*
Halux*

Dedos* Halux* Dedos*

B Grupo Controle

Tibial
Anterior*

Triceps
Sural*

Grupo Neuropata

Figura 3. Distribui¢do da porcentagem de funcdo muscular grau 5 dos grupos musculares avaliados para os dois grupos estudados (* para p<0,05).

Testes Funcionais

Porcentagem

Extensao

Flexdo
tornozelo* tornozelo* tornozelo* tornozelo*

Eversdo

Extenséo
dedos

Flexdo
dedos

Inversao

MW Grupo Controle Grupo Neuropata

Figura 4. Distribuicdo da porcentagem de pés e tornozelos que se apresentaram funcionais, segundo a classificagdo funcional, para cada movimento

testado nos dois grupos estudados. (* para p<0,05).

Dos pacientes avaliados, 73,5% ndo realizavam atividade
fisica regularmente, mesmo sabendo que o exercicio fisico
faz parte do seu tratamento por melhorar a tolerancia a glicose
e a sensibilidade a insulina. Além disso, o exercicio fisico
também pode retardar e impedir a atrofia tissular, melhorando
a toleréncia do tecido a suportar cargas e diminuindo a chance
do aparecimento de Ulceras plantares®. O GC também se
mostrou, em sua maioria, composto por sujeitos inativos
(81,8%). Isso garante que as diferencas entre esse grupo e
0 GC, quanto as ADMs e a fungdo muscular observadas, ndo
sdo decorrentes da préatica de atividades fisicas regulares.

Houve bastante dificuldade em encontrar estudos que
utilizaram avaliacdo semelhante a este estudo para que fosse
possivel a comparagdo dos resultados. N&o ha, na literatura,
uma avaliacdo sensorial e funcional com os mesmos
parametros selecionados no presente estudo e com essa mesma
populacdo.

Quanto as sensibilidades somatossensoriais tatil e
térmica, observa-se que ha diminuigéo importante e significativa
no GD. Embora o Consensus of the Diabetic Foot® estabeleca
o monofilamento 5,07 como critério para neuropatia diabética,
a perda sensorial jA com o monofilamento 4,17 indica perda
de sensacdo protetora para o pé, vulnerabilidade a lesdes e
perda de discriminacdo para quente e frio e chama a atencéo

para o inicio da instalacdo da doenca. Assim, se essa perda
pode ser identificada logo no inicio, 0s aspectos preventivos
podem ser reforcados e os clinicos, estabelecidos a fim de
evitar complicacGes. A maior parte da amostra de diabéticos
concentrou-se ndo nessa fase inicial, mas em uma
moderadamente avancada, em que apenas pouco mais da
metade das respostas dadas por esses sujeitos se referiu ao
monofilamento mais fino (4,17), estando predispostos a sofrer
ferimentos e quedas com maior facilidade do que a mesma
populacdo de individuos sadios.

O calcanhar ¢ a regido do pé que apresenta maior
quantidade de queratina e gordura, justamente por ser uma
das regides mais sobrecarregadas durante as tarefas de
locomocéo e receber inervacao sensitiva do nervo sural. Sabe-
-se que esse nervo é um dos primeiros a serem acometidos
na progressao da neuropatia diabética®, e pode explicar o seu
maior comprometimento em rela¢do as outras areas. Deve-
-se considerar que um fator importante de influéncia na
interpretacdo do estimulo é a caracterizagdo do tegumento
plantar. Se esse tegumento for muito ou pouco queratinizado,
com grande ou pequeno coxim adiposo, ocorrerd interferéncia
na percepcado do estimulo tatil e térmico', que pode explicar
a diminuigdo da percepcao sensitiva encontrada no GC.
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A perda da sensibilidade é um dos principais fatores que
contribuem para a diminuicdo das aferéncias para o sistema
de controle motor e, portanto, para a diminuicéo do equilibrio,
gerando alteracGes na marcha e na postura, como menor
cadéncia, passos mais curtos e menor aceleracéo, assim como
lentidd@o na correcdo de erros motores ou quando é necessario
transpor obstaculos?t. Dessa forma, pode-se inferir que esses
pacientes neuropatas estdo mais propensos a sofrer episddios
de quedas, que tenham dificuldade em subir escadas e mesmo
deambular por ruas movimentadas e acidentadas.

Os musculos intrinsecos do pé sdo 0s principais
responsaveis pela manutencdo dos arcos plantares, e a
fragueza deles pode determinar uma alteracdo da estrutura
do pé, gerando areas de hiperpressdo e predispondo ao
aparecimento de Ulceras plantares?. Conforme observou-
se, neste estudo, no grupo GD, com fraqueza do musculo
tibial anterior, que é um dos primeiros musculos a serem
comprometidos na neuropatia diabética®, ocorre o
desenvolvimento do “pé caido”, fazendo com que, na fase
de apoio da marcha, a acdo excéntrica necessaria para frenar
0 movimento do apoio do antepé no chdo esteja menos
eficiente, aumentando o choque dessa regido do pé com o
solo, fato esse ja observado por alguns autores?. Assim, pode
ocorrer um aumento da pressdo plantar na regido do antepé
em funcdo dessa situacdo e maior chance do aparecimento
de dlceras plantares.

Essa perda de fungdo muscular, entre outros fatores,
refletiu na dificuldade que os sujeitos do GD apresentaram
na realizacdo dos testes funcionais, nos quais receberam
pontuacdo significativamente menor em relacdo ao GC. Foram
os testes funcionais de extensdo e flexdo dos dedos que
apresentaram maior correlacdo (R=0,37 e 0,424, p= 0,00),
embora ndo tdo representativa, com os testes de funcéo
muscular dos extensores longo e curto dos dedos e
interésseos plantares, musculos esses que efetivamente sdo
0s motores primarios de tais acbes. Embora a correlacdo nao
tenha sido tdo expressiva, observa-se uma tendéncia e um
achado clinico que mostram uma dificuldade funcional real
no grupo dos pacientes com neuropatia ao realizarem essas
atividades funcionais. Além desses testes funcionais, todos
0s outros também tiveram suas pontuacdes reduzidas no GD
em relacdo ao GC, e é nitida a diferenca entre os dois grupos,
em que todos 0s sujeitos controle sdo 100% funcionais.

Tanto a funcdo muscular quanto os testes funcionais
envolvidos na flexao de tornozelo estdo comprometidos. Além
do nervo sural, o nervo fibular € um dos primeiros a serem
acometidos no decorrer da progressdo da neuropatia diabética®
e esse € responsavel pela inervacdo do masculo tibial anterior,
motor primario da flexdo de tornozelo. Pode-se inferir que
diabéticos portadores da neuropatia apresentam diminuicéao
da fungdo do tornozelo, fundamentalmente decorrente do
acometimento do nervo fibular.

Adiminuicio das ADMs sdo consideradas também fatores
de risco para o desenvolvimento de Ulceras plantares®”!>. Na
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avaliacdo das amplitudes articulares, observa-se clinicamente
que todas médias das ADMs do GD apresentam reducao,
porém as mais significativas foram as de extensdo de tornozelo
e eversdo de pé. A flexdo de tornozelo e inverséo de pé, apesar
de ndo apresentarem diferenca estatistica, apresentam
importante reducéo de amplitude no GD, e podem também
ser resultado do acometimento do musculo tibial anterior.
Além da flexdo de tornozelo, os testes funcionais para
a inversdo, eversdo e extensdo de tornozelo foram os mais
comprometidos no GD. Vérios fatores podem explicar as
alteracBes nos testes funcionais avaliados: (a) reducéo na forca
e da massa muscular?; (b) diminuicdo da resisténcia muscular,
também descrito por Andersen?*; (c) alteracdes de sensi-
bilidade; (d) reducdo de ADMs. Todos esses fatores
apresentaram-se diminuidos nesse estudo no GD.

CONCLUSAO

Os diabéticos neuropatas apresentam diminuicao das
sensibilidades tatil e térmica, principalmente nos calcanhares;
da funcdo muscular, especialmente nos musculos intrinsecos
do pé, tibial anterior e triceps sural; das ADMs e da funcao
de tornozelos. Dessa forma, pode-se concluir que, de fato,
a neuropatia diabética foi a principal responsavel pelas
alteracBes observadas, ja que fatores como o envelhecimento
e a inatividade fisica estavam presentes tanto nos diabéticos
quanto nos controles. Todas essas reducdes funcionais,
sensoriais e musculoesqueléticas podem contribuir para a
diminuigdo da qualidade de vida e para o aparecimento de
Ulceras plantares, o que implica muitas vezes, internacdes
hospitalares onerosas e que poderiam ser evitadas com um
programa preventivo eficiente. A preven¢do é um dos
principais aspectos a serem orientados aos pacientes de forma
a evitar complicagoes.

Apoio: FAPESP 03/00840-7.
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