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RESUMO 

Introdução: A diabetes mellitus (DM) é caracterizada por um distúrbio metabólico de múltipla 

etiologia, que é evidenciada por hiperglicemia crônica, resultante do comprometimento na 

utilização e/ou produção de insulina. De todas as complicações, a mais comum é a neuropatia 

diabética periférica (NPD). A NPD é a maior causa de úlceras e amputações de membros 

inferiores, devido principalmente a insensibilidade ao trauma. A mesma gera um considerável 

impacto na morbidade e na qualidade de vida de pacientes diabéticos, assim se faz necessária 

uma abordagem de investigação e intervenção terapêutica, para evitar ou amenizar os danos. O 

objetivo geral do trabalho é verificar os efeitos da estimulação sensorial, aplicada na região dos 

pés, no equilíbrio estático, na qualidade do sono, e na capacidade muscular de membros 

inferiores de indivíduos com NDP. Material e Métodos: Esse estudo trata-se de um estudo 

clinico não controlado, a amostra foi composta por 6 indivíduos com neuropatia diabética 

periférica, onde participaram 2 homens e 4 mulheres, com média de idade de 68,5 anos que 

foram  submetidos a avaliação de equilíbrio pela escala de Berg, equilíbrio estático e pressão 

plantar pela baropodometria e estabilometria, a qualidade do sono através do Índice de 

Qualidade do sono de Pittsburgh e a capacidade muscular de membros inferiores através do 

teste de levantar e sentar de Rikli e Jones, após a avaliação foram submetidos a intervenções de 

estimulação sensitiva, onde foram realizadas 10 sessões com uma frequência de duas vezes na 

semana. Resultados: Não houve diferença significativa nas médias após a intervenção (p>0,05) 

para as variáveis analisadas. Conclusão: Após as 10 intervenções de estimulação sensorial 

aplicada na região dos pés, não houve melhora significativa no equilíbrio estático e dinâmico, 

qualidade do sono e força muscular de indivíduos com neuropatia diabética.  

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Modalidades de Fisioterapia; Neuropatia Diabética; Sinais 

e Sintomas; Equilíbrio. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is characterized by a metabolic disorder of multiple 

etiology, which is evidenced by chronic hyperglycemia, resulting from impaired use and / or 

production of insulin. Of all complications, the most common is peripheral diabetic neuropathy 

(NPD). NPD is the major cause of lower limb ulcers and amputations, mainly due to trauma 

insensitivity. It has a considerable impact on the morbidity and quality of life of diabetic 

patients, so a research and therapeutic intervention approach is necessary to prevent or mitigate 

the damage. The general objective of this study is to verify the effects of sensory stimulation 

applied in the feet region, static balance, sleep quality, and lower limb muscle capacity of 

individuals with NDP. Material and Methods: This study is an uncontrolled clinical study. 

The sample consisted of 6 individuals with peripheral diabetic neuropathy who participated 2 

men and 4 women, with a mean age of 68.5 years who underwent evaluation of Berg scale 

balance, static balance and plantar pressure by baropodometry and stabilometry, sleep quality 

through the Pittsburgh Sleep Quality Index and lower limb muscle capacity through the Rikli 

and Jones stand-up test after The evaluations were submitted to sensory stimulation 

interventions, where 10 sessions were performed twice a week. Results: There was no 

significant difference in means after intervention (p> 0.05) for the analyzed variables. 

Conclusion: After 10 sensory stimulation interventions applied in the feet region, there was no 

significant improvement in static and dynamic balance, sleep quality and muscle strength of 

individuals with diabetic neuropathy. 

 

 

Keywords: Diabetes mellitus; Physical therapy modalities; Diabetic neuropathy; Signals and 

symptons; Balance.
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INTRODUÇÃO 

No Brasil são diagnosticados em torno de 500 novos casos de pacientes com 

diabetes todos os dias, e há em média catorze milhões de pacientes diabéticos, segundo a 

Federação Internacional de Diabetes. A diabetes mellitus (DM) é caracterizada por um 

distúrbio metabólico de múltipla etiologia com hiperglicemia crônica resultante do 

comprometimento da utilização e/ou produção de insulina (LIMA, JUNQUEIRA, 2016). 

Podemos classificar a DM em 2 subgrupos: a do tipo 1 (DM1) de natureza 

idiopática e autoimune, na qual ocorre a destruição total ou parcial das células beta do 

pâncreas, levando a incapacidade de produzir insulina. A do tipo 2 (DM2) caracterizada 

pela deficiência na secreção e na ação da insulina. Essa deficiência na ação da insulina 

causa um distúrbio no metabolismo da glicose no paciente diabético e pode ocorrer uma 

super glicosilação de colágenos específicos, podendo aumentar as ligações cruzadas das 

fibras de colágeno impedindo seu alongamento, o que causa uma perda gradativa da 

extensibilidade e flexibilidade das articulações e dos músculos (LIMA, JUNQUEIRA, 

2016). 

Os principais fatores de risco para pacientes com DM2 são: inatividade física, 

tabagismo, dieta pobre a longo prazo, hipertensão, consumo de álcool em excesso e 

obesidade (FONTELA et al., 2015). Um alto índice glicêmico por um período prolongado 

leva a doenças secundarias como a má cicatrização, destruição de tecidos profundos do 

pé, associado a neuropatias e/ou doença arterial periférica nos membros inferiores, 

doença cardiovascular, insuficiência renal e o pé diabético que, é um termo usado para 

denominar alterações ocorridas em membros inferiores que atingem sistema nervoso 

periférico e vascular (LIMA, JUNQUEIRA, 2016). 

A neuropatia diabética (NPD) é a complicação crônica mais evidenciada em 

pacientes com a DM e tem uma prevalência estimada de 40 a 50% entre eles. Ela pode 

ter origem sensitivomotora, autonômica, sensorial aguda ou mais raramente focais e 

multifocais (MELO, GOMES, 2017).   A NPD é a maior causa de úlceras e amputações 

de membros inferiores, devido principalmente a insensibilidade ao trauma. A mesma gera 

um considerável impacto na morbidade e na qualidade de vida de pacientes diabéticos e 

também gera elevados custos socio-sanitários. Esses fatores suscitam a necessidade de 

avaliações continuas de fatores de risco e da constatação precoce, para evitar as 

amputações nesses pacientes (ALBERTO et al., 2017). 

A neuropatia diabética é diagnosticada pelos testes de condução neurológica e 

sinais clínicos (CHEVTCHOUK, NACIMENTO, 2017). Pode apresentar sintomas como 
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formigamentos ou dormência, dor ou perda de sensibilidade nos membros superiores e 

inferiores. Esses distúrbios aumentam esse risco com uma Diabetes Mellitus tipo 2(DM2) 

mais longa e também com a idade avançada. Pessoas com diabetes há mais de 25 anos 

tem as maiores taxas de neuropatia e elas são mais comuns em pessoas que não tem 

controle da glicemia (VILLARROEL, CANDIA, RAMIREZ, 2017). Isso leva a um 

aumento da derivação intravenosa que acarretará em um pé quente, considerado de alto 

risco, em grande parte dos pacientes com pé diabético ocorre acometimento das fibras A 

gama e A alfa, resultando em uma alteração, conhecida como alteração em forma de meia 

e luva, levando assim à marcha prejudicada devido à perda da propriocepção, diminuição 

do equilíbrio com aumento do risco de quedas, como também deixa o membro mais 

susceptível a lesões e amputações de membros inferiores (LIMA, JUNQUEIRA, 2016). 

Recentes estudos investigaram pacientes com DM2 em relação a distúrbios 

respiratórios do sono (DRS) e esses indivíduos geralmente tem apneia do sono obstrutiva 

(OSA) uma comorbidade altamente prevalente e é uma das doenças mais comuns em 

pacientes com DM2. Esse distúrbio respiratório está ligado ás alterações fisiológicas 

durante o sono e seus principais sintomas são a sonolência diurna excessiva, ronco e 

apneia, descrita por observadores (FONTELA et al, 2015). Porém não há na literatura 

dados ou informações de que a dor ou outros sintomas da neuropatia diabética periférica 

afete a qualidade do sono. Mas é conhecido que pessoas com dor crônica apresentam com 

frequência má qualidade do sono. Há estudos que avaliaram a dor crônica em pacientes 

oncológicos e a qualidade do sono (MARTA et al., 2010), em pacientes com fibromialgia 

(GÓES et al., 2017) e pacientes com dor devido a disfunções temporomandibulares 

(OLIVEIRA et al., 2003) 

Considerando as altas taxas de complicações em indivíduos com DM e NPD, 

como ulcerações, destruição dos tecidos profundos, infecções associadas a alterações 

neurológicas, doença vascular periférica e também complicações metabólicas do diabetes 

em membros inferiores, se faz necessária uma abordagem de investigação e intervenção 

terapêutica para evitar ou amenizar os danos (DUTRA et al., 2018).  

O presente estudo tem como objetivo geral, verificar os efeitos da estimulação 

sensorial, aplicada na região dos pés, no equilíbrio estático, na qualidade do sono, e na 

capacidade muscular de membros inferiores de indivíduos com neuropatia diabética 

periférica 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Realizou-se um estudo clinico não controlado “antes e depois”, com abordagem 

quantitativa, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Centro Oeste de Guarapuava – PR sob nº 3.455.339 em 15 de julho de 20019, em 

conformidade com a Resolução CNS/MS - 466/2012 que regulamenta a pesquisa com 

seres humanos. O presente projeto foi desenvolvido nas dependências da Clínica 

Integradas Guairacá de propriedade da Faculdade Guairacá, localizada na Rua Senador 

Pinheiro Machado, n.571, na cidade de Guarapuava-PR, segundo autorização da 

responsável pela clínica (ANEXO I). 

O recrutamento da amostra foi realizado através de divulgação com folders 

(APÊNDICE A) em redes sociais e demais meios eletrônicos da internet, nas unidades 

básicas de saúde com autorização da Secretária Municipal de Saúde (ANEXO II). Os 

participantes receberam as informações sobre o objetivo e sobre o procedimento do 

presente estudo de acordo com a Portaria 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde que 

regulamenta a pesquisa com seres humanos. Os que aceitaram participar deram seu 

consentimento assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e 

receberam uma cópia deste. 

Foram avaliados 21 participantes, sendo excluídos 14 por não se enquadrarem 

nos critérios de inclusão pré-estabelecidos, que incluíam idade superior a 40 anos, ser 

portador de diabetes do tipo I ou II, além de possuir alteração de sensibilidade avaliada 

através dos monofilamentos de nylon. Foram excluídos da pesquisa os portadores de 

deficiência visual grave, pacientes com déficit cognitivo, que não possuíam resultado 

normal no rastreio cognitivo avaliado através do teste do mini exame do estado mental 

(MEEM) (ANEXO III), presença de úlceras em membros inferiores ou que possuíssem 

qualquer tipo de amputação e calosidades nos pés, e que apresentassem diagnóstico de 

outra doença neurológica ou não aceitassem participar da pesquisa. Durante a intervenção 

um participante desistiu, restando seis indivíduos com neuropatia diabética como amostra 

final. 

Participaram 2 homens (33,3%) e 4 mulheres (66,7%), com média de idade de 

68,5 anos, todos com sobrepeso ou obesidade (Tabela 1 e Figura 1). 
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Tabela 1 – Valores quanto à Idade, Índice de Massa Corporal e Tempo de Doença. Fonte: Autor (2019)  

 Média ± Dp Min – Máx 

Idade 68,5 ± 8,01 61 – 82 

Índice de Massa Corporal 33,3  ± 7,09 25,71 – 43,30 

Tempo que sabe que tem Diabetes (anos) 13,33  ± 16,99 2 – 46  

 

 

 

Figura 1 – Distribuição da amostra quanto ao sexo (A) e quanto à classificação do índice de 

massa corporal (B). Fonte: Autor (2019). 

 

A coleta ocorreu no período de Agosto a Setembro de 2019. Primeiramente 

realizou-se a anamnese que continha perguntas de cunho sociodemográfico e as 

condições cíinicas dos pacientes, com intuito de obter informações relevantes e objetivas 

dos participantes (APÊNDICE B). Para verificar o critério de elegibilidade ausência de 

déficit cognitivo foi utilizado o Mini Exame de Estado Mental (MEEM), o qual é um teste 

cognitivo amplamente utilizado na prática clínica para identificar alterações cognitivas, 

composto por 10 questões categóricas e, a cada resposta considerada correta, é atribuído 

um ponto ao paciente. As questões avaliam orientação temporal, orientação espacial, 

memória, atenção e cálculo, linguagem e praxia construtiva visual. O escore do MEEM 

pode variar de 0 a 30 com pontos de corte diferenciados por escolaridade: para analfabetos 

o mínimo de 20 pontos; com escolaridade entre 1 a 4 anos, 25 pontos; de 5 a 8 anos, 26,5 

pontos; de 9 a11 anos, 28 pontos e acima de 11 anos de escolaridade, 29 pontos (GAVI 

et al., 2018; VALENÇA, 2018) (ANEXO V). 

Para quantificar o limiar de percepção de sensibilidade ao toque na região 

plantar, foram utilizados os monofilamentos de Semmes-Weisntein (SANTOS, 2015). Os 
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participantes foram avaliados em uma sala calma, ventilada, sem barulho e bem 

iluminada, sendo cada participante avaliado individualmente por 2 avaliadores. 

O procedimento foi reproduzido conforme descrito por Santos (2015). Para 

avaliar a região tátil da planta do pé os participantes estavam sentados, confortavelmente, 

com o membro inferior elevado, segurando um anteparo (uma pasta) com dimensões 

(comprimento 60cmx largura 35cm); posicionada na frente dos olhos, em uma altura que 

impossibilitará a visibilidade do participante até o nível do joelho, com o intuito de evitar 

que o mesmo observasse o pé no momento da avaliação.  

Quadro 1- Escala de diagnóstico de sensibilidade para o uso de monofilamentos de Semmes-    

Weinstein. 

 

 

No anteparo foi fixada uma foto colorida da planta do pé medindo (comprimento 

30 cm x largura 22 cm), reproduzindo a mesma posição do pé que está sendo avaliado. A 

foto foi utilizada para que o participante permanecesse atento, olhando-a e com o intuito 

que este apontasse com o dedo, quando solicitado pelos avaliadores, os sítios sentidos 

após serem estimulados pelos monofilamentos no momento da avaliação. 

A função do segundo examinador era permanecer em pé, ao lado do participante, 

e auxiliar na avaliação orientando o participante a permanecer sempre atento a foto, ajudar 

no posicionamento do anteparo adequadamente (visibilidade não permitida do joelho) à 

frente da visão do avaliado, observar o local onde este apontou o dedo na foto e transmitir 

essa informação ao avaliador que estará aplicando o monofilamento, com expressões 

faciais de afirmação ou negação da resposta do teste. Foi avaliado a região tátil plantar 
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do membro inferior direito devido este membro ser relatado na literatura com 

predominância de dominância, recebendo assim, maior sobrecarga biomecânica. 

 Os procedimentos de preparação para aplicação dos monofilamentos seguiu o 

manual da SORRI. Os monofilamentos foram colocados em ordem crescente, de menor 

gramatura para o de maior gramatura (ELLAWAY; CATLEY, 2013), os mesmos 

apresentam cores para identificação de acordo com os pesos, sendo verde com 0,05 

gramas; azul com 0,2 gramas; violeta com 2,0 gramas; vermelho escuro com 4,0 gramas; 

laranja com 10 gramas e vermelho magenta com 300 gramas. 

Os pontos de aplicação para avaliação da sensibilidade tátil da planta do pé do 

membro inferior direito fundamentaram-se no estudo de Perry (2006) sendo os seguintes: 

centro da falange distal do hálux, cabeças do 1º, 3º e 5º metatarsos e centro do calcanhar. 

 

 

 

 

Figura ?: A – posicionamento do participante. B – anteparo para evitar que o participante veja o teste. C – 

aplicação do estesiometro. D – regiões antômicas avaliadas. Fonte: Autor (2019) 
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O procedimento foi realizado seguindo a descrição de Santos (2015). O avaliador 

iniciou o teste aproximando o fio de nylon em cada ponto da planta do pé do participante 

com uma distância de 2 cm e o tocou por 1 a 2 segundos. O avaliador posicionou o cabo 

do instrumento de maneira que o monofilamento ficasse perpendicular à superfície de 

cada local de aplicação, até obter a curvatura em “c” do monofilamento. 

A sequência dos sítios de aplicação se deu de modo aleatório. O participante foi 

questionado se sentiu ou não o toque do monofilamento, respondendo “sim” quando 

sentiu e “não” quando não sentiu. Três aplicações serão realizadas em cada sítio da planta 

do pé. Foi considerado que o participante sentiu aquele sítio, caso ele tenha sentido ao 

menos 2 das 3 tentativas realizadas (MANOR; DOHERTY, 2008) (APÊNDICE C). 

Para avaliar o equilíbrio foi utilizada a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

(ANEXO IV). A escala consiste em uma descrição quantitativa, utilizada para avaliar a 

efetividade das intervenções terapêuticas e determinar os fatores de risco para perda da 

habilidade de equilíbrio funcional (OLIVEIRA; DELFINO E DA SILVA, 2014). 

Bertoldi; Silva e Navega, (2013) e Scalzo et al. (2009) citam que a EEB consiste de 14 

itens os quais avaliam as habilidades de equilíbrio durante tarefas sentado, em pé e 

mudança de posição, e que a pontuação se baseia na capacidade do indivíduo de realizar 

cada tarefa de forma independente e/ou satisfazer determinados requisitos de tempo ou 

distância. Esses 14 itens consistem em tarefas comuns da vida cotidiana.  

Downs, Marquez e Chiarelli (2013) explicam que cada item possui uma escala 

ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos e quando somados a pontuação 

máxima que pode ser alcançada é 56, sendo que a maior pontuação indica melhor 

equilíbrio. As pontuações de 0 a 20 referem-se aos indivíduos restritos a uma cadeira de 

rodas; 21 a 40 referem-se à assistência durante a marcha e 41 a 56 pontos correspondem 

à independência.  Ainda Barboza et al. (2014) complementam, relatando que o 0 significa 

que o sujeito é incapaz de realizar a tarefa pretendida e o 4 refere-se ao sujeito que executa 

os movimentos solicitados, de forma independente, e permanece numa determinada 

posição durante todo ou quase o tempo previsto para aquela tarefa. Quanto menor for a 

pontuação do indivíduo, maior é o risco de quedas, quanto maior a pontuação, melhor o 

desempenho do indivíduo. O teste é simples, fácil de administrar e seguro para a avaliação 

de pacientes idosos. 

A estabilometria e a baropodometria foram realizadas com o baropodômetro da 

marca Footwork IST com superfície ativa de 400x 400m, dimensões 645x 520x 25 mm, 

conexão alimentada por UBS ligado em um notebook marca Lenovo B40-70, Processador 
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Intel Core i3 4005U de 1.7 GHz, 3 MB de cache, Memória (RAM) 4 GB DDR3 

1600MHz, sistema operacional Microsoft Windows 8.1, 64 bits,. A configuração do 

aparelho foi realizada utilizando a massa corporal, altura e número do calçado da 

participante. O baropodômetro determina as oscilações na postura em posição estática 

assim como a distribuição de pressão nos pés (FIUSA; FRÉZ; PEREIRA,2015). 

Nessa amostra foi avaliado o equilíbrio estático, por meio dos deslocamentos do 

centro de pressão (CP) nas direções laterais (X), anteroposterior (Y) e a área do centro de 

pressão, normalizados pela altura de cada participante. Foi também avaliado a 

distribuição de pressão plantar entre lado direito e esquerdo como também a distribuição 

entre antepé e retropé. Cada participante se posicionou em frente à plataforma e pisou 

sobre ela utilizando os dois pés e permaneceu por 30 segundos olhando para um ponto 

fixo. Foram realizadas 3 coletas e calculada a média (APÊNDICE C) (LOPES et al., 2016; 

ALMEIDA, BREDA, NASCIMENTO, 2016). 

A metodologia utilizada para a avaliação da qualidade do sono foi o Índice da 

Qualidade do Sono de Pittsburgh (ANEXO V), de acordo com Araújo et al. (2015) e 

Bertolazi et al. (2011), o questionário avalia o período de sono durante um mês.  

É composto por 19 questões auto avaliadas e 5 perguntas que devem ser 

direcionadas ao cônjuge ou colega de quarto.  As perguntas são categorizadas em sete 

domínios que são graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade) a três (dificuldade 

grave). Os componentes do PSQI são: C1 qualidade subjetiva do sono, C2 latência do 

sono, C3 duração do sono, C4 eficiência habitual do sono, C5 alterações do sono, C6 uso 

de medicamentos para dormir C7 disfunção diurna do sono. A somatória dos valores 

atribuídos aos sete domínios varia de zero a vinte e um no escore total do questionário 

indicando que quanto maior o número pior é a qualidade do sono do indivíduo em 

questão.  Um escore total maior que cinco indica má qualidade do sono. 

O teste de força de membros inferiores por meio dos testes "levantar e sentar" 

(APÊNDICE D) faz parte da bateria de testes, conhecidos por “Fullerton Tests, para 

avaliar a aptidão funcional para o Ruby Gerontology Center, na California State 

University. Rikli e Jones (1999) criaram e validaram essa bateria. O teste foi aplicado de 

acordo com a definição de Pacheco (2015) o qual propõe a seguinte descrição ao teste de 

levantar e sentar: Foi mensurado durante 30 segundos o número de repetições completas 

de levantar e sentar que o indivíduo fez com os braços cruzados sobre o peito em uma 

cadeira (com altura do assento aproximadamente 43 cm). Ao sinal de “partida” o 
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participante eleva-se até a extensão máxima (posição vertical) e regressa à posição inicial 

sentado. 

Segundo Rikli e Jones (2001), a pontuação é diferenciada entre sexo feminino 

(Tabela 1) e masculino (Tabela 2), dividida entre faixas de idade e contêm cinco 

classificações, estas são: muito fraco, fraco, regular, bom e muito bom.  

 

Tabela 1: Classificação da aptidão de membros inferiores pelo teste de Rikli e Jones em mulheres. 

 Classificação para membros inferiores 

Mulheres Muito fraco Fraco Regular Bom Muito bom 

60 a 64 anos ≤ 12 13 a 15 16 a 17 18 a 20 ≥ 21 

65 a 69  anos ≤ 12 13 a 14 15 a 16 17 a 19 ≥ 20 

70 a 74 anos ≤ 11 12 a 13 14 a 16 17 a 18 ≥ 19 

75 a 79 anos ≤ 10 11 a 13 13 a 15 16 a 18 ≥ 19 

80 a 84 anos ≤ 10 11 a 12 13 a 14 15 a 16 ≥ 17 

 

 

Tabela 2: Classificação da aptidão de membros inferiores pelo teste de Rikli e Jones em homens. 

 Classificação para membros inferiores 

Homens Muito fraco Fraco Regular Bom Muito bom 

60 a 64 anos ≤ 13 14 a 15 16 a 17 18 a 20 ≥ 21 

65 a 69  anos ≤ 11 12 a 14 15 a 16 17 a 19 ≥ 20 

70 a 74 anos ≤ 11 12 a 13 14 a 16 17 a 18 ≥ 19 

75 a 79 anos ≤ 10 11 a 13 14 a 15 16 a 18 ≥ 19 

80 a 84 anos ≤ 9 10 a 11 12 a 13 14 a 16 ≥ 17 

 

Ao término das avaliações os grupos passaram pelas intervenções com duração de 

40 a 50 minutos, para intervenção e aferição da pressão arterial no início e no fim da 

sessão. A periodicidade foi nas terças e quintas-feiras, durante 5 semanas, totalizando 10 

intervenções. 
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A intervenção foi realizada em grupo, sendo previamente feita a assepsia dos pés 

com álcool 70º. O treinamento sensitivo proposto constou em um circuito contendo dez 

estações, onde o indivíduo permaneceu em cada uma delas por quatro minutos. Os 

estímulos oferecidos em cada estação, assim como o número e a sequência das estações 

foram baseados no estudo de Santos et al. (2015). O tempo de permanência em cada 

estação foi determinado para resultar em uma terapia de aproximadamente quarenta 

minutos, tempo aproximado encontrado em protocolos de reeducação (SANTOS et al., 

2015). 

Os voluntários permaneceram descalços, de olhos abertos e sentados em cadeiras 

com encosto em todas as estações com exceção da segunda onde os mesmos 

permaneceram de pé. As estações foram: 

1. Bacia plástica com fibra de travesseiro;  

2. Bacia contendo grãos crus de feijão;  

3. Escovação (utilizando-se quatro escovas de lavar roupa oval com base de 

madeira) formando uma base, posicionadas sobre um colchonete; 

4. Duas cerâmicas posicionada sobre um colchonete;  

5. Prancha de EVA;  

6. Bacia contendo duas bolas crava; ; 

7. Caixa de areia;  

8. Folha de lixa grossa; 

9. Folha de lixa fina;  

10. Bacia com pedra de jardim miúda.  

Nas estações os voluntários foram solicitados a deslizar os membros distais 

inferiores, realizando os movimentos de dorsiflexão, plantiflexão, pronação e supinação 

do pé. Na estação referente à escovação, os mesmos realizaram movimentos circulares, 

de modo a massagear toda a porção inferior dos pés. 

A análise dos dados foi realizada com o software IBM Statistics SPSS 2.0. Foram 

utilizados frequência, porcentagem, média e desvio-padrão na análise descritiva. Os 

dados foram verificados quanto à normalidade pelo Shapiro-Wilk Test, em que os dados 

paramétricos foram comparados com T de Student Test pareado e os testes não 

paramétricos com o Wilcoxon Test. O nível de significância foi de 0,05. 
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RESULTADOS 

 Não houve diferença significativa nas médias após a intervenção (p>0,05) para as 

variáveis analisadas (Tabela1). Ao comparar as classificações em porcentagens da 

qualidade de sono observa-se que o único participante com má qualidade de sono teve 

melhora após a intervenção (Tabela 2). Em relação a Classificação da capacidade 

muscular no início todos as participantes se enquadravam em muito fraco e fraco. Após 

a intervenção dois participantes foram classificados com boa capacidade muscular 

(Tabela 2). 

 

Tabela 1: Comparação e valores de média e desvio-padrão das variáveis avaliadas após a intervenção 

  Média±Desvio-Padrão P 

aPressão em Antepé Pré 45,67±9,09 0,789 

Pós 46,50±13,63 

aPressão em Pé Direito Pré 52,67±7,86 0,597 

Pós 54,50±3,67 

aCOP Latero Medial Pré 1,23±0,37 0,453 

Pós 1,10±0,49 

aCOP Anteroposterior  Pré 1,78±0,95 0,175 

Pós 1,26±0,26 

aÁrea de Oscilação Pré 2,85±2,18 0,129 

Pós 1,92±1,34 

bEscala de Equilíbrio de Berg Pré 54,00±2,09 0,066 

Pós 55,83±0,40 

aQualidade do Sono – Questionário de Pittsburgh Pré 1,00±0,63 0,203 

Pós 0,67±0,81 

aCapacidade Muscular de Membros Inferiores– Rikli e 

Jones 

Pré 11,17±1,94 0,059 

Pós 14,00±2,19 

bWilcoxon Test 
aT de Student Test pareado 
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Tabela 2: Frequência e porcentagem da classificação da qualidade de sono e da capacidade muscular pré e 

pós intervenção.  

   N – % 

 

Qualidade do Sono – Questionário de Pittsburgh 

Pré Boa 5 – 83,3% 

Má 1 – 16,7% 

Pós Boa 6 – 100% 

Má 0 

 

 

Capacidade Muscular de Membros Inferiores– Rikli e 

Jones 

Pré Muito fraco 3 – 50% 

Fraco 3 – 50% 

 

Pós 

Muito fraco 2 – 33,3% 

Fraco 2 – 33,3% 

Bom 2 – 33,3% 

 

 

DISCUSSÃO 

A neuropatia diabética (DN) é umas das complicações crônicas mais graves do 

diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Segundo Melo e Gomes (2017) a DN é definida por sinais 

e sintomas de disfunção dos nervos periféricos e pode comprometer o equilíbrio durante 

as atividades diárias, o que leva os pacientes a maior propensão a quedas, que podem 

resultar em fraturas, declínio da mobilidade, diminuição da autonomia, hospitalizações e 

maior morbimortalidade.  

Rossi e colaboradores (2017) utilizaram o questionário de Pittsburg (PSQI) para 

avaliar a qualidade de sono de 74 pacientes, diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 

e que estavam em tratamento num ambulatório de endocrinologia na cidade de Ponta 

Grossa, no estado do Paraná. A pontuação média do PSQI para o total dos pacientes foi 

de 8,9 o que indica uma má qualidade de sono, na maioria (64%) da amostra. Cunha et 

al. (2008) realizaram um estudo com 50 pacientes diabéticos do tipo 2 em que foi utilizado 

o PSQI para avaliação da qualidade do sono dos participantes. O escore global do PSQI 

mostrou que 48% dos pacientes tinham má qualidade do sono, esses diagnosticados há 

mais de 10 anos. Em contrapartida no presente trabalho concluiu-se que 16,7% da amostra 
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tinham má qualidade de sono, porém, não foi considerado o tempo de diagnóstico dos 

participantes da pesquisa, além da amostra do presente trabalho ser limitada e nem todos 

os participantes tinham seu sono comprometido. 

Os principais fatores biológicos que levam a perda de força muscular em pacientes 

com diabetes é a resistência à insulina, hiperglicemia, infiltração de gordura muscular, 

neuropatias periféricas e estresse oxidativo. Pacientes com diabetes tem uma aceleração 

na perda de força muscular comparado a outros idosos em fase de senescência normal. A 

intervenção fisioterapêutica intensiva é de extrema importância e deve ser fornecida a 

pacientes diabéticos com perda de força muscular, segundo Nomura (2016). No presente 

trabalho também foi avaliado a capacidade muscular de membros inferiores, por meio do 

teste de levantar e sentar de Rikli e Jones, com média pré intervenção de 11,17 sendo 

considerado uma capacidade muscular fraca ou muito fraca no score do teste. Após 

intervenção, dois dos participantes alcançaram boa capacidade muscular, mas a melhora 

no grupo não foi significativa. 

Resultado semelhante foi encontrado no trabalho de Wanderley Filho (2018) no 

qual realizou uma pesquisa para avaliação da força e resistência da musculatura dos 

MMSS e MMII. Foi aplicado o Protocolo de Rikli e Jones onde depois de dois meses de 

intervenções observou-se, que exercícios resistidos foram suficientes para conseguir um 

maior número de repetições nos testes descritos anteriormente, mesmo que de uma forma 

sutil promoveu assim um aumento na força e resistência, tanto da musculatura do membro 

superior quanto inferior. Em concordância com o presente estudo que também apresentou 

resultados sutis, mas não significativos. 

Em um estudo realizado por Gonçalves e colaboradores (2017) em 17 idosos, com 

objetivo de analisar os efeitos de um programa de equilíbrio físico em relação às quedas 

em idosos com o teste de levantar e sentar (Rikli e Jones), observou-se uma diferença 

mais significativa entre o pré e o pós-teste, destacando o percentual positivo do delta de 

variação de 23,5% e 23,6%, respectivamente, diferente do presente estudo que apenas 

dois participantes tiveram um bom resultado pós intervenção. O resultado de Rikli e Jones 

nesse trabalho não foi satisfatório provavelmente devido a intervenção somente se 

constituir de estímulos táteis, de pressão e temperatura, diferente dos outros estudos que 

consistiram de exercícios para equilíbrio e força. 

No presente estudo foi avaliado o equilíbrio dinâmico e estático, através da escala 

de equilíbrio de BERG (BBS), considerada uma prognosticadora determinante de quedas 

e a estabilometria. Timar (2016) realizou um estudo transversal no qual foram analisados 
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198 pacientes com diagnóstico prévio de diabetes tipo 2. Os indivíduos foram avaliados 

através da BBS e comparados, um dos grupos com neuropatia diabética (ND) e o outro 

sem ND. Entretanto no subgrupo de pacientes com ND (n = 57), 52,6% dos pacientes (n 

= 30) apresentaram comprometimento do equilíbrio em contraste com apenas 32,6% dos 

pacientes sem ND (p <0,001). Esses resultados apontam para um impacto negativo e 

significativo da ND no equilíbrio do paciente, aumentando, indiretamente o risco de 

quedas. 

No estudo realizado por Hung et al. (2019) com vinte e oito pacientes diabéticos 

com neuropatia periférica, foram avaliados os efeitos do exercício interativo baseado em 

videogame pelo BBS. Os exercícios foram concentrados no treinamento de força, 

equilíbrio e coordenação dos membros inferiores. Os escores BBS melhoraram 

significativamente de 48,92 ± 4,81 (antes da intervenção) para 52,33 ± 3,77 (após a 

intervenção).  

Ressalta-se que no presente estudo onde a intervenção foi de estimulação sensorial 

plantar os resultados foram pré 54,00±2,09 e pós 55,83±0,40 não apresentando diferença 

significativa ao contrário do anterior, sendo pequeno o número da amostra e diferentes as 

intervenções. 

Lunes et al. (2014) realizaram um estudo com cento e dezessete indivíduos, onde 

quarenta e cinco indivíduos com DM foram submetidos à uma avaliação 

baropodométrica. Depois de avaliados foram submetidos a exercícios cinesioterapêuticos 

e orientações de autocuidado e após 10 meses de realização dos mesmos foram 

reavaliados. Constatou-se uma melhora significativa no antepé direito e esquerdo com 

diminuição da COP e na amplitude do deslocamento mediolateral, também um aumento 

da pressão plantar média do pé esquerdo associada à redução da amplitude da oscilação 

ântero-posterior do pé direito. 

Resultado satisfatório também foi encontrado por Gerwal e colaboradores 2015, 

que realizaram um estudo controlado, cego e randomizado, com 54 pacientes com 

neuropatia diabética. O estudo foi realizado para avaliar através da baropodometria e da 

estabilometria  a eficácia de um treinamento de equilíbrio baseado em sensor com 

feedback visual, durante 4 semanas em tempo real. Observou-se uma redução 

significativa no balanço total de COP ML de 58,3% no GI após 4 semanas de treinamento 

durante avaliações de equilíbrio concluindo-se que essa intervenção teve relevância na 

redução do balanço postural em pacientes com ND. Em contrapartida o atual estudo não 

teve relevância significativa nos resultados da baroestabilometria. 
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A principal limitação do presente estudo deve-se a pequena quantidade de 

indivíduos da amostra e por ter sido aplicada apenas 10 intervenções, enquanto os outros 

estudos realizaram as intervenções por um período mais prolongado, e também os 

diferentes tipos de intervenções como treino de equilíbrio, de força muscular e 

coordenação motora associados.   

 

CONCLUSÃO 

Após as 10 intervenções de estimulação sensorial, aplicada na região dos pés, 

não houve melhora significativa no equilíbrio estático e dinâmico, qualidade do sono e 

força muscular de indivíduos com neuropatia diabética.
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ANEXO I: Autorização do Responsável pela Clínicas Integradas Guairacá. 

 

 



 
 

ANEXO II: Autorização Secretaria Municipal de Saúde.

 

 



 
 

ANEXO III: Mini Exame do Estado Mental. 

 

 

 

 



 
 

ANEXO IV: Escala de Equilíbrio de Berg



 
 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO V - Questionário de qualidade do sono de Pittsburg



 
 



 
 



 
 



 
 

 

 

 



 
 

APÊNDICE A: Folder de divulgação: 

  

  



 
 

APÊNDICE B: Ficha de anamnese. 

  



 
 

APÊNDICE C: Pressão plantar e equilíbrio estático. 

 

  



 
 

APÊNDICE D: Teste de membros inferiores de Rikli e Jones 

 

 

 

 

 


