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“É justo que muito custe, aquilo que muito vale”. 

Santa Teresa D’Ávila (1541). 



 

RESUMO 

 

Entre as complicações desencadeadas pela Diabetes Mellitus está o pé diabético. 

Os fatores de risco para o pé diabético devem ser precocemente reconhecidos, para 

evitarem a evolução de situação danosa. Logo, o estudo objetiva avaliar o efeito do 

grupo operativo no ensino do autocuidado com os pés para prevenção do pé 

diabético. Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, controlado e duplamente 

mascarado, realizado com 109 voluntários com Diabetes tipo 2. Foram 

randomizados em dois grupos distintos, denominados Grupo Tratado (GT = 55 

pessoas) e Grupo Controle (GC = 54 pessoas). O GT recebeu a intervenção 

educativa “Ensino do autocuidado com os pés”, enquanto o GC foi somente 

avaliado. Os voluntários foram avaliados em três momentos, antes e após a 

intervenção educativa e 15 dias em seguida - follow up. Nas avaliações foram 

aplicados instrumentos acerca do conhecimento sobre as práticas de prevenção do 

pé diabético, das intenções para realizar as atividades de autocuidado com os pés e 

as alterações na pele e nos pelos, na circulação sanguínea, na sensibilidade, na 

temperatura tissular, aferida por meio da câmara termográfica e na pressão plantar 

dos pés, por meio do baropodômetro. A intervenção “ensino do autocuidado com os 

pés” foi realizada por meio do grupo operativo e desenvolvida com orientação 

escrita, expositiva dialogada e role-playing. Os dados foram analisados por intenção 

de tratar e análise estatística por meio dos testes: Shapiro-Wilk, Qui-quadrado, Teste 

- T, Teste de Mann - Whitney; McNemar e Wilcoxon emparelhado. Os resultados 

demonstraram que após a intervenção educativa, o GT apresentou melhores valores 

quando comparado ao GC. Sendo assim, o GT apresentou estatisticamente 

significativo em relação ao GC nas variáveis globais de “Conhecimento quanto às 

atividades de autocuidado com os pés”, “Intenção de cuidar dos pés” e no “Risco de 

integridade da pele prejudicada dos pés”. Nesse sentido, a intervenção educativa de 

autocuidado com os pés trabalhadas no grupo operativo apresentou potencial para 

melhorar o autocuidado com os pés das pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2  e 

contribuiu para a redução  dos riscos de complicações nos pés destas pessoas. 

 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Educação em Saúde. Promoção da Saúde.  
Enfermagem.  



ABSTRACT 

 

 

Among the complications triggered by Diabetes Mellitus is the diabetic foot. The risk 

factors for diabetic foot should be early recognized, to avoid the evolution of harmful 

situation. Therefore, the study aims to evaluate the effect of the operative group on 

teaching self-care with feet to prevent diabetic foot. It was a randomized, controlled, 

double-masked clinical trial of 109 volunteers with type 2 diabetes. They were 

randomized into two distinct groups, called the Treated Group (GT = 55 people) and 

the Control Group (GC = 54 people). The WG received the educational intervention 

"Teaching of self-care with the feet", while the CG was only evaluated. The 

volunteers were evaluated in three moments, before and after the educational 

intervention and 15 days later - follow up. In the evaluations instruments were applied 

on the knowledge about the practices of prevention of the diabetic foot, of the 

intentions to carry out the activities of self-care with the feet and the alterations in the 

skin and in the hair, in the blood circulation, the sensitivity, the temperature tesular, 

measured by through the thermographic chamber and in the plantar pressure of the 

feet through the baropodometer. The "self-care teaching with the feet" intervention 

was carried out through the operating group and developed with written orientation, 

expository dialogue and role-playing. Data were analyzed by intention-to-treat and 

statistical analysis using the following tests: Shapiro-Wilk, Chi-square, T-test, Mann-

Whitney test; McNemar and Wilcoxon paired. The results showed that after the 

educational intervention, the WG presented better values when compared to the CG. 

Thus, WG was statistically significant in relation to CG in the global variables of 

"Knowledge about self-care activities with feet", "Intention to care for feet" and "Risk 

of integrity of damaged skin of feet". In this sense, the self-care educational 

intervention with feet worked in the operative group presented potential to improve 

self-care with the feet of people with Type 2 Diabetes Mellitus and contributed to 

reduce the risk of complications in the feet of these people. 

 

 

Key words: Diabetes Mellitus. Health Education. Health Promotion. Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O Diabetes Mellitus (DM) conceitualiza-se em um grupo heterogênico de 

distúrbio metabólico com etiologia múltipla, caracterizado por elevado nível de 

glicose sanguínea decorrente do comprometimento na produção e/ou absorção de 

insulina, pode evoluir com complicações oculares, renais, vasculares, neurológicas e 

dentre outras (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES; 2016).   

A presença da neuropatia, causada pelo DM, ocasiona perda da sensibilidade 

dolorosa e térmica que contribui para a ocorrência de traumas e ulcerações e 

resultam no “pé diabético” identificado pela presença de lesões em decorrência de 

alterações vasculares periféricas e/ou neurológicas peculiares do DM, constituindo-

se pela tríade: neuropatia, doença vascular periférica e infecção (PACE, 2002).  

O aparecimento de processos infecciosos e a deficiente irrigação dos 

membros inferiores contribuem para a evolução da gangrena das ulcerações no pé 

do diabético. A pessoa com diabetes, muitas das vezes, só percebe a lesão em 

estágio adiantado, o que dificulta o tratamento e amplia a alta incidência de 

amputações de membros (SANTOS et al., 2011).  

A devida atenção aos cuidados com os pés torna-se necessária em 

decorrência às evidências de que 2 a 25% das pessoas com DM são suscetíveis a 

desenvolverem úlceras nos pés em algum momento da vida (BRASIL, 2016). Sendo 

que 80 a 90% são decorrentes da neuropatia periférica, da doença vascular 

periférica e das deformidades plantares (ANDRADE et al., 2010).  

Os profissionais de saúde, não têm direcionado esforços no sentido de 

estabelecer o diagnóstico precoce do pé diabético e prevenir os problemas 

relacionados aos membros inferiores das pessoas com DM (ANDRADE et al., 2010). 

Contudo, 85 % das complicações decorrentes do “pé diabético” são preveníveis, 

desde que sejam efetuadas ações de autocuidado específicos com o pé (BAKKER 

et al, 2015). O grande desafio está em tornar a promoção do autocuidado em algo 

efetivo e, neste sentido, as ações educativas têm papel fundamental como 

ferramentas resolutivas para a diminuição da ocorrência das complicações da DM.  

A educação em saúde tem o intuito de sensibilizar as pessoas com DM para 

as mudanças necessárias nas atitudes, a fim de incorporar e promover ações de 

cuidados com os pés. Portanto, deve acontecer o envolvimento da pessoa e do 
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profissional de saúde no processo educacional, assim os ambos assumem a 

responsabilidade na prevenção e terapêutica, na utilização dos conhecimentos e 

desenvolvimento das habilidades para o gerenciamento do autocuidado (ANDRADE 

et al., 2010).  

O enfermeiro, membro da equipe interdisciplinar, desenvolve atribuições 

meritórias de destaque nas ações que influenciam os determinantes da saúde-

doença da população, uma vez que sua atuação inclui o desenvolvimento de 

atividades educativas para a promoção de saúde, seja com todas as pessoas da 

comunidade, individualmente ou em grupo (BRASIL, 2014). 

Dentre os facilitadores significativos das ações de promoção em saúde estão 

os grupos, estratégias úteis no processo educativo do autogerenciamento da doença 

e na prevenção de suas complicações (PEREIRA, 2009; TORRES, 2009).  De 

acordo com Souza et al., (2005) a “importância do trabalho em grupo como 

instrumento fundamental no atendimento das complexidades da promoção e da 

educação em saúde nas comunidades”. Para estas colaboradoras, o processo 

reflexivo se mostra importante, na medida em que possibilita a construção de 

estratégias de enfrentamento dos desafios, que, por vezes, permeiam suas 

situações de vida. 

A dinâmica de grupos operativos elaborada por Pichon-Riviére considera a 

procedência da dialética e do processo grupal à concepção de sujeito como 

determinante do processo e determinado pelo mesmo (LIMA et al., 2014). Esta 

técnica de grupo vem sendo aplicada na promoção de saúde por meio de atos 

educativos que possibilitam a melhoria da saúde das pessoas. Estes grupos 

possuem uma prática coletiva de problematização e discussão que geram 

possibilidades crescentes de aprendizagem (MENEZES; AVELINO, 2016).  

  Neste aspecto, as complicações decorrentes do “pé diabético” podem ser 

prevenidas quando considerado a importância da avaliação e classificação dos 

problemas relacionados aos pés das pessoas com diabetes para a construção do 

plano de cuidados especializados. Assim, o desafio da prevenção está em fortalecer 

as ações para efetivar o conhecimento e a intenção para o autocuidado da pessoa 

com DM, mediante o ensino de habilidades e atitudes instrutivas que possam reduzir 

a incidência desta complicação e se faz necessário, pois trazem consequências 

clínicas como a úlcera de morosa cicatrização acompanhada de osteomielite e de 
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amputação, que reduz a expectativa de vida da pessoa com diabetes provocadas 

pelas transformações psicossocial e econômica.  

 Logo, o presente estudo, busca por meio da intervenção educativa o “ensino 

do autocuidado dos pés”, realizada em grupo operativo, motivar e ensinar o cuidado 

com os pés para às pessoas com DM visando à prevenção desta complicação, o 

manejo para o controle da doença e a melhoria do potencial de saúde. 
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2 OBJETIVOS 
 

 

 Os objetivos deste estudo consistiram em: 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

 

Avaliar o efeito do grupo operativo no ensino do autocuidado com os pés para 

prevenção do pé diabético. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

 Avaliar antes e após a intervenção educativa: 

 

a) Conhecimento sobre o autocuidado com os pés de pessoas com Diabetes 

Mellitus tipo 2; 

b) Intenção para o autocuidado com os pés de pessoas com Diabetes Mellitus 

tipo 2;  

c) Risco do pé diabético de acordo com integridade da pele e anexos, 

circulação sanguínea, sensibilidade, temperatura tissular e pressão plantar 

dos pés de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 

 

 A revisão de literatura do presente estudo está dividida nos itens: diabetes 

mellitus, pé diabético, educação em saúde para a prevenção do pé diabético, 

atendimento em grupo como estratégia para o ensino do autocuidado e o grupo 

operativo que estão detalhados a seguir. 

 

 

3.1 DIABETES MELLITUS 
 

 

O Diabetes Mellitus (DM) está na quinta posição entre as principais causas de 

morte no país, sendo que considerável parcela destas mortes estão na faixa etária 

de indivíduos socioeconomicamente viáveis (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 

2016). Atualmente, DM está classificado com base na etiologia e não no tipo de 

tratamento, então, os termos “DM insulinodependente” e “DM insulinoindependente” 

devem ser suprimidos. A classificação argumentada pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e pela Associação Americana de Diabetes (ADA), inclui quatro classes 

clínicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos específicos de DM e DM 

gestacional (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). Há ainda duas 

categorias, referidas como pré-diabetes, que são a glicemia de jejum alterada e a 

tolerância à glicose diminuída. Essas categorias são fatores de risco para o 

desenvolvimento de DM e doenças cardiovasculares (DCV) e não se classificam 

como categorias clínicas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015).   

Devido às intensas mudanças no perfil populacional, ora pela modificação da 

ocupação demográfica ou do desempenho reprodutivo e mesmo pela inversão da 

pirâmide populacional, associa-se o DM à obesidade, às dislipidemias, à hipertensão 

e outras moléstias, sendo responsável como a principal causa de cegueira adquirida 

e de estar associado vigorosamente às doenças renais e coronárias, e estreitamente 

às amputações de membros inferiores. Atreladas à transição populacional estão às 

alterações no perfil epidemiológico das doenças crônicas (FAJANS; BELL, 2011). 

O DM apresenta alta prevalência com 11,9 milhões de pessoas 

diagnosticadas na faixa etária de 20 a 79 anos no Brasil e a projeção para atingir 
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19,2 milhões em 2035 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 

Aproximadamente dois terços das pessoas com DM vivem em países em 

desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade. Devido às complicações e 

as sequelas decorrentes da enfermidade, com morbimortalidade elevada, há 

oneração do sistema de saúde (BONNET; CARELLO; TURVEY, 2009). No Brasil, o 

custo anual esteve próximo de R$ 40,3 milhões, sendo que 91% foram decursivos 

de internações hospitalares para tratamento das complicações do DM (BAHIA et al, 

2012)  

Entre as quatro principais classes clínicas do DM, o tipo 2 (DM2) simetriza 

entre 90 a 95% dos casos conhecidos desta cronicidade e é efeito da associação de 

anormalidades na ação e secreção da insulina e na regulação da glicose em nível 

hepático. Os níveis endógenos do hormônio podem estar baixos, normais ou 

elevados. Ocorre em qualquer idade, porém normalmente, após os 40 anos, na fase 

pré-clínica pode ser observado à diminuição funcional das células beta e a 

resistência à insulina, tem como principais fatores de risco, os genéticos e os 

ambientais, dentre o segundo fator ressalta o envelhecimento, o sedentarismo e os 

desarranjos alimentares (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2016).  

O diagnóstico de DM foi alterado quanto ao critério numérico, em 1997, pela 

American Diabetes Association (ADA) e, posteriormente, aceito pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). As 

modificações foram realizadas com a finalidade de prevenir de maneira eficaz as 

complicações micro e macrovasculares do DM (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2015). Atualmente são três os critérios aceitos para o diagnóstico 

do DM glicemia em jejum ≥ 126mg/d; glicemia ≥ 200mg/d após duas horas da 

ingesta de 75 g de glicose e glicemia ≥ 200mg/d com sintomas clássicos (poliúria, 

polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual ≥ 200 mg/d) (TSUGAVA et 

al., 2012). 

Em julho de 2009, foi orientada a aplicação de hemoglobina glicada (HbA1c) 

como critério de diagnóstico para o DM. Esta argumentação sustenta que a HbA1c 

prevê a medida de exposição à glicemia durante um tempo maior e os valores se 

mantêm estáveis após a coleta. Em janeiro de 2010, a ADA modificou o critério 

inicial, sendo as recomendações atuais a mensuração da HbA1c ≥ 6,5% para o 

diagnóstico que poderá ser confirmada em segunda coleta.  Em indivíduos com alto 



23 

risco para o desenvolvimento de diabetes, a HbA1c entre 5,7 e 6,4% (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2014; ZIEMER et al, 2010). 

Quanto ao tratamento medicamentoso, entre as doenças crônicas, o DM 

expressa taxas de baixa adesão, o que leva a um maior comprometimento da saúde. 

A metformina, hipoglicemiante oral, apresenta a maior frequência de uso entre os 

diabéticos, seguido da glibenclamida, glimepirida, vildagliptina, gliclazida e insulina 

(SILVA et al., 2016). 

As atuais drogas propõem reabilitar a insuficiência insulínica, as quais são os 

secretagogos de insulina, que permitem manter a variação de insulinemia mais 

próxima à fisiológica, minorar a resistência insulínica como, por exemplo, a 

metformina e as tiazolidinadionas, que constituem um grupo; ou ainda, minimizar a 

absorção de glicose, os quais são os inibidores de alfa-glicosidase. Sendo o DM2 

um distúrbio metabólico complexo, há a necessidade de combinação de fármaco 

para que o objetivo seja atingido (PINTO et al., 2011). 

Há inúmeros fármacos para a manutenção da glicemia em padrões normais, 

porém, devido às dificuldades financeiras, a adesão medicamentosa fica 

prejudicada. Por vez, rotineiramente o orçamento dos diabéticos é insuficiente para 

suprir os gastos com a terapêutica do DM, a nova dieta, a aquisição de calçados 

adequados, a prática de atividade física, dentre outros. Existe também incapacidade 

no entendimento da prescrição, pois muitos pacientes são idosos que, muitas vezes, 

estão com suas funções cognitivas comprometidas. O tratamento pode ser eficaz se 

o processo educativo considerar as adversidades sociais das pessoas com DM 

(ARAÚJO et al., 2010). 

No transcorrer da vida da pessoa com DM, as complicações acorrem, sejam 

de caráter agudo ou crônico. Nas agudas, estão a cetoacidose diabética, coma 

hiperosmolar não cetótico e a hipoglicemia. Nas complicações crônicas, 

evidenciadas ao longo do tempo, e classificadas como microvasculares, estão a 

retinopatia, nefropatia e neuropatia periférica, e as macrovasculares, doença arterial 

coronariana, doença cerebrovascular e vascular periférica (MORAIS et al., 2009; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2016). Usualmente, essas complicações 

decorrem do seguimento terapêutico ineficaz por parte da pessoa e/ou 

desconhecimento em relação à gravidade da cronicidade. Estas complicações 

respondem por 65% da mortalidade por DM (SOUZA et al., 2012). 
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Na tentativa de sensibilizar para o autocuidado e prevenir o pé diabético, é 

necessário abarcar um plano educativo e assistencial que possa reduzir as 

possibilidades de desenvolvimento de neuropatias, doença vascular periférica, que 

poderão avançar para gangrenas e amputações e os traumas, estes preveníveis 

quando são tomados os cuidados apropriados com os pés (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2015). 

 

 

3.2 PÉ DIABÉTICO 
 

 

 Conceituado como “infecção, ulceração e/ou destruição de tecidos moles 

associadas a alterações neurológicas e vários graus de doença arterial periférica 

(DAP) nos membros inferiores” (INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE 

DIABETIC FOOT, 2001), o pé diabético pode ser classificado segundo sua 

etiopatogenia, sendo neuropático, vascular (também chamado isquêmico) e misto 

(neurovascular) (BRASIL, 2016). 

  Alterações em membros inferiores de insidio neurológico e vascular, 

provocadas pelo DM, ocasionam distorções anatômicas e fisiológicas nos pés. Estas 

deformidades geram o surgimento de pontos de pressão, diminuição da circulação 

local o que inviabiliza a cicatrização e o ressecamento da pele, que por sua vez, 

acomete a elasticidade protetora cutânea (DUNCAN et al., 2013). A neuropatia 

causa a insensibilidade e, sucessivamente, à deformidade do pé, com possibilidade 

de marcha anormal. A Doença Vascular Periférica (DVP) correferida a trauma 

insignificantes pode resultar em dor e úlcera puramente isquêmicas (CAIAFA et al., 

2011). 

 O pé diabético compreende em uma etiologia regularmente multifatorial e tem 

entre seus fatores decorrentes da tríade composta pela neuropatia, vasculopatia – 

Doença Arterial Periférica (DAP) e alterações imunológicas seguida de infecção. 

Deste modo, a tríade integra a base para o surgimento do pé diabético (REVILLA et 

al., 2007). 

Os fatores de risco clínicos consideráveis de alto impacto para o 

aparecimento de úlceras nos pés de pessoas com DM são a neuropatia diabética 

periférica, a desinformação sobre os cuidados com os pés, presença de pontos de 
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pressão anormal que favorecem as calosidades, as deformidades, a doença 

vascular periférica e as dermatoses, sobretudo entre os dedos (GROSS e NEHME, 

1999). 

No âmbito das complicações crônicas do DM, o pé diabético exibe-se com 

alto grau de gravidade, maior impacto socioeconômico e com elevada frequência 

entre os brasileiros (BRASIL, 2013). As bases epidemiológicas ofertam dados que 

salientam as diferenças regionais dos desfechos dessa complicação: em países 

desenvolvidos, a DAP é o fator desfavorável mais frequente, enquanto nos países 

em desenvolvimento, a infecção é, ainda, uma complicação comum das úlceras dos 

pés de pessoa com diabetes, resultando em amputações (LIPSKY et al., 2012). 

A incidência anual de úlceras em pessoas com DM encontra-se entre 2 e 4% 

e a prevalência, 4 a 10% com a estimativa de serem mais altas em países de baixa 

condição socioeconômica. A incidência cumulativa ao longo da vida é de 25% para o 

risco de lesões, sendo que, essas úlceras precedem 85% das amputações e das 

amputações não traumáticas de membros inferiores na população geral, deste modo 

às complicações do pé diabético representam de 40 a 70%, então 20% das 

internações de pessoas com DM decorrem da presença de lesões nos membros 

inferiores (MONTEIRO-SOARES et al., 2014).  

O pé diabético é a causa mais comum de internações prolongadas e 

compreende 25% das admissões hospitalares nos Estados Unidos. Implica em 

elevados custeios, enquanto na Suécia 18 mil dólares sem amputação e 34 mil 

dólares com amputação (SILVA et al., 2015). No Brasil, o valor médio estimado para 

internações do SUS, R$ 28.66,20, e internações de convênios, R$ 16.073,67, pode 

ser explicado pelo maior tempo de internação total (29 dias) e em UTI (20 dias), 

resultando no maior valor individual R$ 63.029,93, as demais internações tiveram 

um custo médio de R$ 4.367,04 (OLIVEIRA et al., 2014). 

Numerosa parcela das amputações de membros inferiores em pessoas com 

DM podem ser evitadas quando realizadas uma abordagem educativa para 

prevenção das ocorrências de lesões nos pés conforme Erlich et al.,(2014), oriundas 

da prática do autocuidado diário e adequado e rotina do exame periódico dos pés 

das pessoas com DM para identificação precoce das alterações estruturais para 

possibilitar oportunamente uma conduta e conter o avanço da complicação (BRASIL, 

2013; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). 
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Organizar o acesso das pessoas com DM para a avaliação dos pés de modo 

regular e abrangente é imprescindível para prevenir esta complicação, esta 

avaliação deverá ser executada por profissionais da saúde de nível superior, 

preferencialmente o enfermeiro (BRASIL, 2013; 2016).  

A prevenção é a primeira linha de defesa na oposição às úlceras diabéticas 

nos membros inferiores. Os programas abrangentes são os que incluem exame 

regular dos pés, a classificação de risco e a educação para o autocuidado. Estes 

podem atenuar a ocorrência de lesões nos pés em até 50%. As habilidades práticas 

dos profissionais de saúde, em especial os enfermeiros estão neste contexto. 

(CUBAS et al., 2013). O enfermeiro na avaliação sistemática dos pés das pessoas 

com DM deverá associar a história clínica da pessoa, investigando a ocorrência de 

lesões ou amputações prévias, o uso dos sapatos e meias e sua rotina nas trocas, a 

observação de incapacidade do paciente para desempenhar o autocuidado com os 

pés (SANTOS; CAPIRUNGA; ALMEIDA, 2013). Ao exame físico, deve mensurar 

outros elementos que sinalizam o comprometimento da pessoa para o pé diabético, 

como a dor, formigamento, queimação e dormência em membros inferiores quando 

em repouso, tônus muscular, sensibilidade palpável e vibratória, integridade da pele, 

temperatura dos pés e condições vasculares. É necessário investigar sinais de 

neuropatias e desgaste muscular, presença e condição dos pulsos poplíteos e 

pediosos, existência de pé de Charcot, as condições e o corte adequado das unhas, 

a presença de cicatrizes por úlceras ou cirurgias prévias e insuficiência venosa. 

Todos esses fatores são essenciais para avaliação do pé e a determinação do 

cuidado do enfermeiro (CUBAS et al., 2013). 

É sabido que os principais fatores que sustentam o autocuidado ineficaz 

permeiam entre a idade avançada, o sexo e o estilo de vida. Diante desse cenário, é 

atribuição do profissional de saúde rastrear e acompanhar as pessoas com maior 

risco de desenvolvimento do pé diabético na orientação educativa para o 

autocuidado periodicamente para minimizar a incidência desta complicação e, 

portanto diminuir as altas prevalências de amputações de membros inferiores das 

pessoas com DM (SANTOS; CAPIRUNGA; ALMEIDA, 2013). 

 

 

3.3 EDUCAÇÃO EM SAÚDE PARA PREVENÇÃO DO PÉ DIABÉTICO  
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 Maneiras de agir e produzir integralidade em saúde não podem estar distante, 

porém devem atribuir ao processo de educação em saúde a força articulada entre a 

concepção da realidade de saúde e a busca de possibilidades de ações propulsoras 

de mudanças. A partir de cada trabalho dos profissionais de saúde e de diversos 

serviços que procuram uma transformação na saúde da população (DIAS; 

MONTEIRO; GRATÃO, 2016). 

 Durante toda a vida do ser humano a educação está presente. Pressupõe 

relação entre as pessoas envolvidas dentro de um contexto social, cultural e 

econômico com a pretensão de criar modificações entre educando e educado 

(MACIEL, 2009).  

O objetivo da prática educativa é motivar e instrumentalizar a mudança 

comportamental, para o benefício da condição clínica, por meio do contato dos 

profissionais de saúde com as pessoas com doenças crônicas, haja vista, que a 

educação em saúde é eficaz na minimização dos medos e ansiedades, no 

conhecimento, na compreensão e no enfrentamento da doença, além de permitir 

maior agilidade no retorno das atividades de vida diárias (FREITAS; SANTANA, 

2002). 

Neste cenário, Ochoa-Vigo e Pace (2009) evidenciaram em um estudo clínico 

que a sensibilização educativa no cuidado com os pés das pessoas com DM 

mostrou-se efetiva na melhora do autoconhecimento e comportamento do grupo 

tratado em relação ao grupo controle. Monteiro (2015) apontou a contribuição da 

intervenção “Ensino do Cuidado com os Pés” na diminuição do risco de 

complicações plantares em pessoas com DM tipo 2. 

Por influência de modificações pedagógicas, a educação em saúde, os seus 

conceitos e propósitos, transformaram e adaptaram-se conforme as mudanças de 

paradigma iam ocorrendo no setor saúde. (MACIEL, 2009). De uma educação 

sanitária autoritária e dogmática, voltada para o controle de doenças infecto-

parasitárias, no começo do século passado no Brasil, a educação em saúde evoluiu 

para uma prática crítica e reflexiva, de forma irrestrita (BORBA et al., 2012). No 

entanto, é comum profissionais de saúde que vêm empregando em sua prática 

educativa, o modelo sanitarista, que apenas transmite conhecimentos de forma 

verticalizada, sem a preocupação da relação do educando com o aprendizado 

(BORBA et al., 2012).  
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Na pedagogia Freireana, a educação se edifica na medida em que a 

problematização das situações vividas se implica em uma crítica a elas. Ela 

acontece na interlocução, em que há a reflexão sobre o real a ser transformado, com 

a liberdade de criar, propor, o quê e como se aprender, além da conscientização, 

que é a posição crítica à realidade (FREIRE, 2011).  

Nesta interação pressupondo a compreensão do outro como sujeito, detentor 

de conhecimento prévio, o qual deve ser respeitado a pessoa não deve ser 

considerada mero receptor de informações. Compreende-se que em um processo 

contínuo de interlocução destina-se a uma “escuta atenta” e uma “abertura” ao saber 

do outro, permitindo a construção compartilhada de saberes. Isso é elementar para a 

motivação da pessoa no processo de aprendizagem, o qual deve promover uma 

autonomia do sujeito nas suas decisões (FREIRE, 2011). A educação em saúde tem 

a intenção de melhorar as condições de vida e de saúde da população, e para isto, é 

necessário que ela esteja dirigida para a realidade a qual se destina e o território 

onde são vivenciados os principais problemas de saúde. Esta educação deve ser 

renovadora da prática social (BORBA et al., 2012).  

A prática da educação em saúde circunda-se de múltiplas dimensões, dentre 

estas, duas se sobressaem. A primeira abrangem os fatores sociais que intervêm a 

saúde e aborda as linhas pelas quais divergentes estados de saúde e bem-estar, 

estes incorporadas socialmente. A segunda incorpora a aprendizagem sobre as 

doenças, os meios para preveni-las, sua repercussão sobre a saúde e modo de 

recuperá-la (DIAS; MONTEIRO; GRATÃO, 2016).  

O DM como condição definitiva, requer uma educação contínua para que a 

pessoa possa se ajustar as variações e as possíveis consequências advindas da 

doença, para isto, também exigido proficiência (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2012). As atuais técnicas de educação em diabetes evoluíram em 

curto período no tempo, essa possibilidade criou estímulo aos diversos formatos de 

treinamento para o autocuidado que utiliza um modelo mais focado na pessoa, 

assim promove modificações de comportamento e melhora na condição de saúde. 

Só se pode considerar legítima a educação em saúde na diabetes se esta promover 

“mudanças e/ou aquisição de comportamentos”, caso contrário, estamos somente 

transmitindo informações (SOCIEDADE BRASILEIRA DIABETES, 2016). 

O cuidado preventivo é a condição mais competente e simples de evitar uma 

complicação e a futura amputação parcial ou total de um membro inferior. Nesta 
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perspectiva, o profissional de saúde deve estar ciente que possui um relevante papel 

como educador, de modo a ensinar o cuidado adequado com os pés, sensibilizando 

a pessoa para a adesão ao cumprimento das ações e atitudes de autocuidado 

concentradas no cuidado preventivo (DANTAS et al., 2013). O profissional de saúde 

deve considerar a inserção da família no processo educativo, estes são 

imprescindíveis na ajuda e na identificação dos fatores de risco, como também na 

formação de vínculo, o que viabiliza o controle metabólico e a adesão ao tratamento 

(AUDI et al., 2011).  

Os diferentes métodos de interpelação realizadas na educação para o 

autocuidado podem ser aplicados tanto individualmente como em grupo. A 

metodologia empregada depende das prioridades dos usuários. Tais táticas 

metodológicas de abordagem objetivam a intermediação das mudanças pertinentes 

às condições crônicas (HASS et al., 2014).  

 

 

3.4 ATENDIMENTO EM GRUPO COMO ESTRATÉGIA PARA O ENSINO DO 
AUTOCUIDADO COM OS PÉS  

 

 

A modalidade de educação em saúde realizada em grupo tem sido cada vez 

mais utilizada, pois o espaço favorece a construção coletiva de conhecimento e a 

reflexão acerca da realidade vivenciada pelos seus pares, por intermédio da ruptura 

da relação de “cima para baixo” do profissional para com o usuário da Atenção 

Primária à Saúde, enaltecendo os variados saberes e a possibilidade de intervir 

criativamente na demanda de saúde-doença de cada pessoa (DIAS; SILVEIRA; 

WITT, 2009). Um grupo é mais que o montante de pessoas, não é simplesmente 

colocar um somatório de pessoas em um mesmo espaço físico, é uma nova 

entidade com vida própria, que possibilita a criação de redes sociais e compartilha 

as experiências e pode oferecer suporte, socialização e fortalecimento do 

autocuidado (DIAS; SILVEIRA; WITT, 2009). 

Pode ser trabalhada uma variedade de formas e modalidades distintas de 

grupos, algumas delas são os T-groups (grupo de treinamento), grupos de encontro 

de Rogers (1978), grupos centrados na tarefa  de Bion (1991) e de Pichon-Riviére 

(1998);, psicodrama de Moreno (1993), entre outros estão os grupos de percepção 
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corporal, de criatividade, de desenvolvimento organizacional, de formação e de 

equipe. 

Algumas características são habituais em quase todas essas modalidades de 

grupo. Tendo como exemplo, à composição, geralmente são constituídos de oito a 

dezoito membros, preferencialmente de constituição ímpar. Aliás, são parcialmente 

não-estruturados e escolhem os próprios objetivos e direções. A responsabilidade do 

coordenador nestes grupos é a de colaborar na expressão de sentimentos e 

pensamentos por parte dos partícipes. Particularmente estes grupos se caracterizam 

também por concentrar-se no processo e na dinâmica das interações pessoais entre 

coordenador e membros do grupo, bem como entre estes últimos (ALMEIDA; 

SOARES, 2010; ROGERS, 1978).   

Para motivar os participantes do grupo, os profissionais de saúde, 

principalmente o enfermeiro, devem promover a integração destes com os outros 

colegas e com os próprios profissionais, afim de que a atuação esteja no formato 

interdisciplinar, reconhecendo a pessoa no seu contexto sociocultural e suas 

condições bio-psiquicas para que as ações sejam planejadas e desenvolvidas, e em 

conjunto com outros profissionais buscar soluções e ao mesmo tempo possibilitar o 

compartilhamento da responsabilidade terapêutica entre as variadas categorias 

(BORBA et al., 2012).  

O grupo é um recurso para a interação das relações e os modos de viver, 

produz alternativas que possam melhorar as condições de vida das pessoas com 

cronicidades. As atividades em grupo precisam ser constituídas de aspectos 

habituais para facilitar a identidade grupal entre os componentes. Pode recorrer de 

um ou vários critérios para agrupar os usuários, como os critérios de gênero, de 

idade, de escolaridade, socioeconômicos, clínicos e de estratificação de risco. 

Sendo que último aspecto é fundamental na determinação de que tipo de cuidado a 

pessoa precisará e como deverá ser constituído e organizado este espaço de 

decisão (BRASIL, 2014). Assim, o grupo compõe o espaço de interação sobre o qual 

a pessoa se estabelece, do qual faz parte, em que se amplia e evolui, sendo o grupo 

um instrumento para corresponder as suas necessidades físicas ou aspirações 

sociais (MAILHIOT, 2013). 

Os grupos podem ser classificados em modelos variados, sendo que os mais 

aplicados em nível de APS são os grupos de sala de espera, fechados e grupos 

abertos e, as consultas coletivas. Consiste que cada um deles tem suas 
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especificidades e características singulares (LANGE et al., 2012). A distinção por um 

desses modelos depende da demanda, dos objetivos propostos para a criação do 

grupo, da infraestrutura e do tempo disponível para a promoção das atividades. O 

modelo de grupo fechado tem suas bases na delimitação dos membros, do tempo 

de duração e da existência do grupo, ou seja, começa e termina com os mesmos 

elementos e segue um calendário preliminar, porém com certa versatilidade, de 

acordo com o proveito do grupo. Das várias vantagens de se trabalhar com este 

modelo destacam-se entre elas, a formação do vínculo, a confiança, consequência 

do convívio, e a forte troca de experiências similares. Assegura também a vantagem 

de que, como não há mudança dos integrantes do grupo, as informações não se 

repetem e todos têm acesso às informações simultaneamente, assim, minimiza a 

chance dos membros se desmotivarem, pois cada encontro é provido de novas 

experiências (BRASIL, 2014). Entre estas modalidades encontra-se o grupo 

operativo. 

 

 

3.4.1 Grupo operativo 
 

 

Pichon-Riviére (1998, p.234), na década de 40 definiu o grupo operativo como 

“conjunto restrito de pessoas ligadas por constantes de tempo e espaço, articuladas 

por sua mútua representação interna, que se propõe de forma explícita ou implícita a 

realizar uma tarefa, que constitui sua finalidade". Contudo, ao se aplicar o conceito 

de grupo proposto por Pichon Riviére (1998), as representações internas que temos 

de grupo merecem ser exploradas, pois são afetadas por organizações culturais e 

pelas crises de nossa modernidade, que geram múltiplas desordens, afetando 

nossas relações de vinculação e nossas identificações.  

Nestas circunstâncias, Berstein (1986, p.132) afirma que “através da noção 

de vínculo, aborda-se a relação entre a estrutura social e a configuração do mundo 

interno do sujeito. O sujeito é um ser de necessidade que somente se satisfaz 

socialmente através de relações que o determinam”. Alicerçados na interação 

ininterrupta e dos processos de comunicação, pensamento e aprendizagem, os 

integrantes do grupo estabelecem vínculos, em que cada um vai internalizando os 

demais, ou seja, ocorre a ligação do “singular” para o “grupal”, a partir de um 



32 

processo de horizontalidade. Isto ocorre pela dimensão em que o grupo expande a 

mútua representação interna, na qual cada membro, ao ser internalizado pelos 

outros, reconhece como parte do grupo interno (BERSTEIN, 1986; TORRES; 

HORTALE; SCHALL, 2003).  

Fundamentada na Psicologia Social de Enrique Pichon-Riviére, a técnica de 

grupo operativo constitui em uma ferramenta de intervenção grupal, sustentado na 

concepção de sujeito, que é socialmente produzido. Neste caso, grupo é conjunto de 

interação entre os sujeitos, em constante dialética com o ambiente em que vivem 

são capazes de reconhecerem sua singularidade, ou seja, constroem o mundo e 

nele se constroem, com a interrelação entre os sujeitos, exercendo uma ação 

interativa com os objetivos específicos, valorizando a experiência da aprendizagem 

(MENEZES; AVELINO, 2016; PICHON-RIVIÉRE, 1998).  

A aprendizagem está atrelada a uma compreensão crítica da realidade, de 

uma constante análise, em que a resposta possibilita abertura para novas 

indagações, em que a capacidade de compreensão e de ação transformadora de 

uma realidade envolve mudanças nas pessoas integradas entre si e no contexto que 

estão inseridas (PICHON-RIVIÉRE, 1998).  

A concepção da tarefa, na teoria pichoniana, pode significar a operatividade 

do grupo, é um caminho percorrido para alcançar objetivo do grupo, assim sendo um 

dispositivo de trabalho e um recurso de aprendizagem ou apropriação da realidade; 

as dificuldades que surgem na comunicação e na aprendizagem, em decorrência de 

ansiedades, emoções, medos e processos vividos que impedem a mudança 

(dinâmica implícita) e o motivo da constituição do grupo que delimita a tarefa externa 

por meio dos objetivos (dinâmica explícita) (GRANDO; DALL’AGNOL, 2010). 

Na realização da tarefa, o motivo implícito merece cautela, já que resulta da 

elaboração de ansiedades que impedem a mudança. Estas ansiedades podem 

surgir em todo o processo de entendimento da realidade, como o temor da perda de 

costumes conquistado e o receio da situação nova para a qual ainda não se está 

capacitado, ou quando afloram os primeiros traços de mudança (GAYOTTO; 

DOMINGUES, 2001; PICHON-RIVIÉRE, 1998.).  

A vista disso, a modalidade de grupos operativos tipifica-se por estar 

intermediada, de forma explícita, na tarefa, podendo ser a aprendizagem. A esta 

tarefa provém outra, implícita, que aponta para o inconsciente, através do 

esclarecimento das pautas de cada um dos membros, que colocam obstáculos à 
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aprendizagem e a comunicação, significando uma barreira frente a toda e qualquer 

situação de progresso ou mudança (ALMEIDA; SOARES, 2010). Surgem neste 

contexto, dois conceitos Pichonianos “verticalidade” que seria a história do partícipe 

e a “horizontalidade” inserida no campo grupal e modificada pelo conjunto de 

experiências, afetos e conhecimentos com os quais os integrantes do grupo pensam 

e atuam, em nível tanto individual quanto grupal. O grupo está centrado na 

manifestação universal da interação, em que desponta o reconhecimento de si e do 

outro, em um diálogo e uma permuta permanente (MENEZES; AVELINO, 2016).  

Os papéis estabelecidos por Pichon-Riviére (1998), no grupo operativo estão 

definidos em afiliação, pertença, cooperação, pertinência, comunicação, 

aprendizagem e tele. No andamento do grupo operativo, Pichon-Riviére (1998) 

constatou, de forma sistemática e reiterada, a presença dos papéis assumidos por 

cada participante, observando-os como ocorrências grupais que permitiram a 

interpretação da metodologia grupal e são assumidos como parâmetros da análise 

do processo grupal.   

O primeiro momento que ocorre em toda trajetória do grupo é a afiliação e ou 

identificação. As pessoas passam do ato de agrupar-se para estruturar um grupo, 

edificando um entrelaçado de vínculos, unidos em benefício de um mesmo objetivo. 

Entretanto, há determinada distância, sem abarcar-se totalmente no grupo. Esse 

primeiro momento, torna-se mais tarde em pertença que é o grau mais intrínseco de 

identificação, quando transcorre maior integração do grupo, possibilitando a 

elaboração da tarefa partindo das interações, vínculos são pactuados. A afiliação e a 

pertença são os princípios elementares para o avanço dos outros momentos dos 

processos no grupo (ALMEIDA; SOARES, 2010; PICHON-RIVIERE, 1998). A 

cooperação, terceiro momento da tarefa grupal. Estabelece-se sobre a base de 

papéis diferenciados de verticalidade e horizontalidade, onde se pode perceber a 

relação entre os seus membros e a sua dinâmica interna. A habilidade do grupo de 

concentrar-se na tarefa, implícita e explícita, e no seu esclarecimento é definida 

como pertinência. Contudo, é na comunicação que ocorre entre os integrantes do 

grupo, que as mensagens serão decodificadas a partir das relações entre os 

esquemas referenciais do emissor e do receptor, ou seja, tendo por base o conjunto 

das experiências, conhecimentos, atitudes e afetos com os quais pensamos e 

procedemos. Indicador primordial da situação grupal, sendo possível, através dele, a 

construção de um Esquema Conceitual Referencial Operativo (ECRO) grupal que 
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possibilitará a realização da tarefa e a aprendizagem grupal, que permite aos 

integrantes adaptar-se a realidade, mutuamente, e aprenderem a pensar 

coletivamente no objeto de conhecimento, ou seja, compartilhando os  

conhecimentos, na transformação de quantidade em qualidade, ou seja, produzindo 

uma mudança no grupo.  O tele é o indicador do âmbito do implícito e deve estar 

exposto no processo de comunicação e aprendizagem (LUCCHESE; BARROS, 

2007; PICHON-RIVIÉRE, 2009).  

A técnica operativa de grupo, tanto quanto com intenções de diagnóstico, 

curativo, institucional e de aprendizagem tem como escopo que seus integrantes 

aprendam a pensar em uma cooperação que propague o objeto de conhecimento, 

entendendo que o pensamento e o que se conhece não são fatos individuais, mas 

produções sociais (PICHON-RIVIÉRE, 2009). 

Para promover atividade educativa, o grupo operativo é um importante 

recurso no modo de atuação do enfermeiro no enfrentamento de doença crônica de 

numerosa prevalência. No que se refere à pessoa com DM e participante de grupo 

operativo, ele assegura o aprendizado para o autocuidado, favorece uma maior 

adesão ao tratamento e aumenta o vínculo com a unidade de saúde, através da 

integração entre os participantes do grupo e a união de interesses e motivações. 

Nesse sentido, o desenvolvimento do grupo operativo promove a aprendizagem de 

como gerenciar o seu tratamento, o que expressa à tarefa em comum do grupo, 

desenvolver em seus participantes a autonomia, o autocuidado, e melhorar, assim, a 

adesão ao tratamento (ALMEIDA; SOARES, 2010). 

O aprendizado do autocuidado faz-se, então, uma pretensão a ser alcançado 

em função da necessidade de se adaptar a uma nova realidade, adaptação esta 

que, segundo Pichon-Riviére (2009), acontece por meio do confronto, manejo e 

solução integradora das inconformidades, em que a rede de comunicações é 

rotineiramente harmonizada, sendo assim possível elaborar um pensamento capaz 

de proporcionar o diálogo com o outro e de enfrentar as alternâncias (LIMA et al., 

2014). 
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4 MÉTODOS 
 

 

 As etapas metodológicas do estudo estão descritas a seguir. 

 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 
 

 

Refere-se de um ensaio clinico, randomizado, controlado e duplamente 

mascarado. Os ensaios clínicos são poderosas ferramentas para a avaliação de 

intervenções para a saúde, caracteriza-se pela incorporação de um ou mais controle 

que não são submetidos à intervenção do estudo (POLIT; BECK, 2014), 

randomizados e alocados entre os grupos aleatoriamente, além disso, é considerado 

o padrão-ouro entre os estudos para conduzir a prática profissional (COOK, 2009). 

O mascaramento ocorre concomitantemente com a aleatorização e 

representa o desconhecimento dos envolvidos na pesquisa, sejam eles os 

voluntários do estudo ou os pesquisadores, quanto à alocação dos voluntários nos 

grupos, o que predispõe positivamente na redução dos vieses (SCHULZ; GRIMES, 

2007). 

 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 
 

 

O estudo foi realizado na Unidade de Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

“Dr. Lucas Azevedo de Oliveira” situada na Rua Ceará nº 210 no bairro da Maringá 

no município de Boa Esperança no sul de Minas Gerais. A equipe que atua nesta 

unidade é composta por um médico e uma enfermeira, dois técnicos de 

enfermagem, um odontólogo, uma técnica de higiene bucal e nove agentes 

comunitários de saúde, que atendem aproximadamente 3500 pessoas cadastradas 

no Sistema de Informação em saúde para a Atenção Básica e-SUS/SISAB (BRASIL, 

2013).  

 A ESF representa um importante âmbito para o desenvolvimento de estudos, 

uma vez que, de acordo com Sarti et al., (2012), fundamenta-se na mudança do 
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olhar sobre o indivíduo e sua patologia, priorizando o cuidado integral das pessoas 

em seu contexto familiar e comunitário. 

De acordo com Brasil (2014) a equipe atuante na ESF deve desenvolver 

processos educativos, voltados à melhoria do autocuidado e preconizar a 

assistência centrada no núcleo familiar, entendido a partir do ambiente físico e social 

para compreender o processo saúde-doença e a necessidade de intervenções. 

 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 

 

A população deste estudo foi constituída pelas 209 pessoas cadastradas no 

e-SUS/SISAB com DM, sendo que 24 pessoas apresentam Diabetes Mellitus tipo 1 

e 17 residiam no povoado “Barro Vermelho” distante da Unidade de Saúde da 

Família.  

Os critérios de inclusão para a seleção da amostra foram pessoas com 

Diabetes Mellitus Tipo 2,  com diagnóstico de no mínimo cinco anos, haja vista que o 

longo tempo de doença favorece ao fatores de risco para o pé diabético (NATHER et 

al.,2010; SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DE MINAS GERAIS, 2013) e com 

idade acima de dezoito anos. 

Os critérios de exclusão foram: Pessoas com presença de úlceras nos pés; 

trombose; amputações nos membros inferiores, pois ambos são considerados como 

de elevado risco para o desenvolvimento de novas úlceras (GROSS, NEHME, 

1999), e pessoas com déficit na capacidade cognitiva, definido pelo Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) (ANEXO A). 

 

 

4.3.1 Rastreamento da amostra 
 

 

 O rastreamento da amostra é apresentado na Figura 1. Foi utilizada a 

amostragem por conveniência, apesar de estar sujeita a vieses de seleção, este tipo 

de amostragem não é necessariamente um procedimento condenável. Em 

experimentos com seres humanos, em que a variabilidade se constitui por função da 
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individualidade biológica e da dificuldade em conseguir amostras homogêneas e 

controladas, um n amostral de 15 voluntários por grupos podem apresentar 

distribuição simétrica e um desvio padrão que não seja muito diferente. Entretanto 

com um n amostral maior que 30 indivíduos o fundamento matemático do Teorema 

Central do Limite garante uma tendência de distribuição normal na amostra. Como a 

maioria dos testes estatísticos utilizam médias amostrais, estes se mostram 

suficientes para gerar resultados confiáveis, independente da distribuição das 

amostras, quando o n amostral for maior que 30 voluntários (JAMES, 2004; 

MOURÃO JÚNIOR, 2009). 

Das 168 pessoas com DM2 que atendiam aos critérios de inclusão, 24 não 

foram encontradas e inicialmente excluídas. Dos 144 que receberam visita 

domiciliária para o recrutamento e responderam a Ficha de Identificação e de 

Informações Complementares (MONTEIRO, 2015) (ANEXO B) e realizaram o MEEM 

(ANEXO A), 11 não interessaram em participar do estudo, 24 não atenderam aos 

critérios de inclusão. Então, 59 pessoas foram excluídas, resultando 109 pessoas 

que foram consideradas para o rastreamento da amostra do estudo. Dentre estas, 

20 pessoas formaram o grupo para realização do pré-teste que possibilitou a 

elaboração do protocolo de intervenção com base no Standard Protocol Itens: 

Recommendations For Interventional Trials - SPIRIT, 2013 para minimizar os vieses 

metodológicos e a viabilidade do estudo (CHAN et al., 2013; DUTRA; REIS, 2016). 

Na continuidade, as pessoas foram divididas em dois braços de estudos - que 

ficaram com número diferente de participantes, sendo que 109 não são múltiplos de 

dois: Grupo Tratado (n = 55), no qual foi aplicada a intervenção educativa por meio 

da técnica de grupo operativo; e Grupo Controle (n = 54) que não recebeu a 

intervenção educativa.  

 A randomização foi realizada em 03 blocos de 30 participantes e 01 bloco de 

19 participantes por um pesquisador que não participou das avaliações e nem da 

intervenção. Para cada bloco foi gerada uma sequência de números aleatórios pelo 

aplicativo RANDOM.ORG. Cada pessoa recebia este número aleatorizado à medida 

que chegava para a avaliação inicial. Quando terminava a avaliação, ele entregava 

esse número para o intervencionista, que verificava em uma listagem de 

randomização a qual grupo este número pertencia, de acordo com o a randomização 

realizada previamente. 
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Destaca-se que, entre a primeira e a segunda avaliação, ocorreu uma perda 

de 03 pessoas, sendo 01 por óbito e 02 estavam em pós-operatório. Entre a 

segunda e a terceira avaliação, 04 pessoas não compareceram. No entanto, sendo a 

amostra final constituída por 109 pessoas distribuídas nos dois grupos de 

tratamento. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 – Fluxograma de rastreamento da amostra. 
Fonte: Adaptado segundo o modelo Consort (2010). 
Nota: *Análise por Intensão de Tratar (ITT) (SOARES; CARNEIRO, 2002; BERWANGER et al., 2006). 
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4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 
 

 

Na produção deste estudo foram utilizados os instrumentos apresentados: 

 

 

4.4.1 Questionário de avaliação sociodemográfica 
 

 

Foi utilizado um instrumento denominado questionário de identificação e 

informações complementares de pessoas com DM Tipo 2 (ANEXO B) elaborado por 

Monteiro (2015), para identificar e coletar informações dos voluntários. O presente 

instrumento contém as seguintes informações: 

- Aspectos sociodemográficos: identificação dos voluntários, gênero, escolaridade e 

unidade de origem; 

- Hábitos de vida: prática de atividade física, o uso de tabaco e de bebida alcoólica 

(Independentemente da quantidade e frequência); 

- Aspectos clínicos: tipo de tratamento; hipertensão arterial autorreferida; associação 

de outras patologias; Hemoglobina Glicosilada (HbA1c); tempo de diagnóstico de 

DM tipo 2; peso; altura; se recebeu orientações sobre os cuidados com os pés e 

avaliação dos pés por um profissional da saúde. 

 Os resultados da dosagem da HbA1c para a certificação do diagnóstico de 

DM, procederam dos prontuários dos voluntários em estudo sendo considerados os 

valores recentemente obtidos. A HbA1c é utilizada desde 1958 como uma 

ferramenta de diagnóstico e de avaliação do controle glicêmico em pessoas com DM 

(GRUPO INTERDISCIPLINAR DE PADRONIZAÇÃO DA HEMOGLOBINA GLICADA 

– HbA1c, 2009). 

 

 

4.4.2 Mini exame do estado mental 
 

 

Para o rastreio do comprometimento cognitivo foi utilizado o Mini Exame do 

Estado Mental (ANEXO A). O MEEM é composto por duas seções que mensuram 

funções cognitivas agrupadas em sete categorias, cada uma delas possui o objetivo 
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de avaliar funções cognitivas específicas: orientação para tempo e local, registro de 

palavras, atenção e cálculo, totalizando 21 pontos, lembrança das palavras 

registradas, linguagem e capacidade construtiva visual consumando nove pontos. A 

pontuação do MEEM pode variar de um mínimo de zero até um total máximo de 30 

pontos, os pontos de corte entre 23 e 24 são os sugestivos de déficit cognitivo 

(FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH, 1975). 

Existem versões traduzidas para mais de 35 países, no Brasil o MEEM foi 

traduzido por Bertolucci et al. (1994), os quais propuseram a utilização de pontos de 

cortes diferenciados de acordo com a escolaridade para o diagnóstico genérico de 

“declínio cognitivo”. Os pontos de corte sugeridos são de 13 pontos para 

analfabetos, 18 para escolaridade baixo-média, e 26 para alta escolaridade, sendo 

que para este estudo foi utilizado esta pontuação, que indica como fator relevante na 

determinação do desempenho no MEEM o nível educacional, pois, na validação do 

instrumento para a cultura brasileira os indivíduos analfabetos tiveram desempenho 

pior do que os demais (MELO; BARBOSA, 2015). 

 

 

4.4.3 Questionário de avaliação do conhecimento sobre o cuidado com os pés 
 

 

Foi elaborado por Monteiro (2015) o instrumento possibilita a avaliar o 

conhecimento dos voluntários do estudo sobre as atividades de prevenção do “pé 

diabético” antes e após a intervenção educativa por grupo operativo. Nesse sentido, 

o questionário (ANEXO F) contempla as orientações propostas pelo Ministério da 

Saúde, as quais foram submetidas a um processo de refinamento por um comitê de 

quatro juízes, sendo dois pesquisadores com experiência na área de Diabetes 

Mellitus, um enfermeiro de ESF e uma pessoa com o diagnóstico de Diabetes 

Mellitus tipo 2. 

O questionário é composto por 16 perguntas com respostas dicotômicas, 

sendo que a resposta positiva “Sim” significa o conhecimento sobre as atividades de 

prevenção do pé diabético e corresponde à pontuação zero e a resposta negativa ao 

conhecimento “Não” corresponde à pontuação um. Dessa forma, quanto menor a 

média das respostas, melhor é o conhecimento de tais atividades.  
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4.4.4 Questionário do comportamento planejado no diabetes – cuidado com 
os pés (QCP-CP) 

 

 

 Na avalição da intenção das pessoas com Diabetes Mellitus em realizar as 

atividades de autocuidado com os pés foi utilizado o Questionário do 

Comportamento Planeado no Diabetes – Cuidado com os Pés (QCP-CP) (ANEXO 

G). Trata-se de um instrumento de origem portuguesa, fundamentado na Teoria do 

Comportamento Planejado, que valoriza que a intenção para realizar um 

comportamento é o fator decisivo para que as pessoas possam executá-lo, pois 

contempla seu nível de sensibilidade, motivação e de proatividade. Tais intenções 

envolvem a influência de três aspectos: as atitudes frente ao comportamento; as 

normas subjetivas, que se referem à influência social; e o controle comportamental 

percebido; os quais indicam que quanto mais convenientes forem as atitudes e as 

normas subjetivas em relação a um comportamento e, quanto maior for a concepção 

de controle desse comportamento, mais intenso será o propósito da pessoa para 

sua efetivação (MONTEIRO et al.,2015; PEREIRA; COSTA; ARAÚJO-SOARES, 

2009). 

Composto por seis domínios de “Intenções”, “Atitudes”, sendo que o primeiro 

consta de dois itens e o segundo de cinco itens; o domínio de “Normas subjetivas” é 

constituído por três itens e os domínios de “Controle Comportamental Percebido”, de 

“Planejamento da Ação” e de “Planejamento do Coping” são compostos por quatro 

itens com respostas em uma escala tipo Likert, que varia entre um e cinco pontos.  A 

pontuação é realizada em cada domínio, já que os domínios de “Intenção”, “Controle 

Comportamental Percebido”, “Planejamento da Ação” e “Planejamento Cooping” 

quanto maior a pontuação, melhor é a intenção de cuidar dos pés, sendo que nos 

domínios “Atitudes” e “Normas Subjetivas” a pontuação está invertida (PEREIRA; 

COSTA; ARAÚJO-SOARES, 2009). 

A adaptação para a cultura brasileira e a validação foi realizada por Monteiro 

et al., (2015) com uma amostra de 130 pessoas com Diabetes Mellitus, cadastradas 

em uma ESF. Os resultados demonstraram que o questionário se mostrou estável 

(p>0,05 para a maioria dos itens, ICC=0,675); apresentando uma boa consistência 

interna (Alfa de Cronbach > 0,7 em quatro domínios), uma ótima relação entre os 
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domínios (KMO=0,741) e estabilidade na estrutura fatorial, estabelecendo assim, 

propício para ser submetido na população brasileira. 

 

 

4.4.5 Escala de avaliação da “Integridade Tissular: Pele e Mucosas” dos pés 
de pacientes com diabetes mellitus tipo 2  
 

 

Na avaliação da integridade dos pés das pessoas com DM 2, foi utilizado um 

instrumento denominado “Escala de Avaliação da “Integridade Tissular: Pele e 

Mucosas” dos Pés de Pacientes com Diabetes Melittus tipo 2” (ANEXO C), (SILVA et 

al., 2013), adaptado a partir dos indicadores da NOC – Nursing Outcomes 

Classification (MOORHEAD et al., 2010). 

O instrumento aborda as variáveis dependentes deste estudo, nos domínios 

de “pele e anexos”; da “circulação sanguínea”; da “sensibilidade”; da “temperatura 

tissular” e da” pressão plantar” e consiste em vinte indicadores; onze caracterizam 

as condições da pele e anexos; cinco referentes à circulação sanguínea; dois estão 

relacionados à sensibilidade; um referente à temperatura e um que denota a pressão 

plantar.  Nos domínios de “pele e anexos“ e “circulação sanguínea” os voluntários 

foram avaliados por meio das técnicas de inspeção e palpação. 

As respostas variam entre cinco pontos na escala tipo Likert em que “1” 

representa extremamente comprometido; “2” substancialmente comprometido; “3” 

moderadamente comprometido; “4” levemente comprometido, e; “5” não 

comprometido (SILVA et al., 2013). 

Cabe ressaltar que o instrumento foi construído a partir da metodologia 

denominada enfermagem baseada em evidências e validado por enfermeiros 

peritos, apresentando excelente nível de aceitação e apresenta pontuação com 

cinco níveis de comprometimento, 20 a 35 – extremamente comprometido, 36 a 51- 

substancialmente comprometido, moderadamente comprometido quando estiver 

entre 52 a 66, levemente comprometido entre 67 a 84 e não comprometido acima de 

85 pontos (SILVA et al., 2013). 

A Escala de Avaliação da “Integridade Tissular: Pele e Mucosas” dos Pés de 

Pacientes com Diabetes Melittus Tipo 2 contempla as seguintes avaliações: 
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4.4.5.1 Avaliação dos sintomas neuropáticos 
 

 

A avaliação dos sintomas neuropáticos foi complementada com a utilização 

o Escore de Sintomas Neuropáticos (ANEXO D) que apresenta a mesma 

classificação da escala “Integridade Tissular: Pele e Mucosas” dos Pés de Pacientes 

com Diabetes Melittus Tipo 2. 

 O instrumento foi elaborado por Dyck et al., (1980) e validado no Brasil por 

Moreira et al., (2005), apresentando boa consistência interna por meio do alfa de 

Cronbach de 0,74. Ferramenta adequada para ser aplicada na cultura brasileira, 

acessível e viável, a qual permite avaliar os sintomas neuropáticos. Esse 

instrumento possibilita, por meio de perguntas, a identificação da localização da 

sensação, bem como o período de agravo e manobras que aliviam os sintomas 

neuropáticos. 

As pontuações podem variar de 1 a 9, sendo que de 3 a 4 representa 

sintomas leves, de 5 a 6 sintomas moderados e de 7 a 9 sintomas graves 

(MOREIRA et al., 2005); 

 

 

4.4.5.2 Avaliação da sensibilidade 
 

 

A avaliação da sensibilidade cutânea dos pés dos voluntários foi realizada 

com o Monofilamento de 10 gramas (5.07U) de Semmes-Weinstein de cor laranja, 

preconizado como método de exame de rastreamento de neuropatia diabética com 

custo benefício de boa relação devido a vida útil do produto, elevada especificidade 

e fácil manuseio (OCHOA-VIGO; PACE,2005).  

Olmos et al., (1995) compararam o Monofilamento de Semmes-Weinstein a 

outro método de medida da sensibilidade denominado de neurômetro e pode 

constatar o potencial identificador dos riscos de desenvolvimento de úlcera plantar 

em pessoas com Diabetes Mellitus deste instrumento.  

O Teste do Monofilamento de 10g de Semmes-Weinstein é um método 

simples e efetivo para avaliar a sensibilidade protetora plantar, identificada pela 
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incapacidade de sentir a percepção do toque leve e a sensação de pressão 

profunda, realizada quando se curva suavemente o monofilamento de nylon nos 

quatro pontos plantares e um ponto na região dorsal, entre o hálux e segundo dedo 

de cada pé (Figura 2) para mensurar sensibilidade autorreferida (ANEXO E)  

(BOULTON et al., 2008; BRASIL, 2016). 

 

 

Figura 2 – Técnica para o uso do Monofilamento de 10g e pontos de avaliação.  

Fonte: BOULTON et al.,2008 

  

 O teste de sensibilidade foi realizado pelo avaliador que considerou as 

recomendações da troca do monofilamento a cada 10 pessoas e descanso de 24 

horas do instrumento e a vida útil de 18 meses. Vale ressaltar que, antes de realizar 

o teste, os voluntários foram convidados a se familiarizarem com o Monofilamento, 

no intuito de perceberem a sensação causada pelo instrumento no contato com a 

pele. Foram orientados para que no procedimento pudessem responder “estou 

sentindo” a cada toque percebido, considerando duas respostas positivas das três 

aplicações para a percepção da sensibilidade protetora (APELQVIST et al.,2008).  

 Para complementar a avaliação da neuropatia periférica no contexto do pé 

diabético foi incluída a avaliação da sensibilidade vibratória com o uso do diapasão 

de 128 Hz (MCCULLOCH, 2012), sendo, aplicado perpendicularmente sobre a 

articulação interfalangeana do hálux e do maléolo medial, em ambos os pés (Figura 

3) (BOULTON et al.,2008). 

 O resultado positivo do teste, o comprometimento da sensibilidade profunda, 

ocorre na resposta da pessoa que perde a sensação da vibração enquanto o 
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examinador ainda percebe o diapasão vibrando, em pelo menos duas de três 

aplicações e negativo com duas das três respostas corretas (BRASIL, 2013). 

Os voluntários permaneceram em posição horizontal e para o isolamento dos 

pés foi utilizado um anteparo isolador. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Teste de sensibilidade tátil e vibratória. 
Fonte: Do autor. 

 
 

4.4.5.3 Avaliação da temperatura dos pés 
 

 

A quantificação da temperatura cutânea com a imagem infravermelha 

(Termográfica Infravermelha – TI) é o meio mais eficiente para o estudo da 

distribuição de calor na superfície corporal (BRIOSCHI; MACEDO; MACEDO, 2003). 

A TI consiste em um exame de imagem comprovadamente seguro, sem contato 

físico, contraste e indolor, que pode ser utilizado em qualquer pessoa (BRIOSCHI et 

al., 2007; DE MEIRA et al., 2014), e é uma maneira efetiva de prever e prevenir a 

úlcera do pé diabético (BHARARA; SCHOESS; ARMSTRONG, 2012). 

A Termografia é capaz de captar a temperatura corporal, por meio da geração 

de uma imagem infravermelha, a qual permite a detecção de mudanças sutis na 
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circulação da derme cutânea (LAHIRI, 2012). Para a avaliação da temperatura dos 

pés foram captadas imagens por uma câmera termográfica (E-60 bx, ESTÔNIA) com 

resolução 320x240 (76.800 pixels), na faixa espectral do infravermelho longo (7-13 

μm) para estudo dinâmico (60 Hz), e de resolução com lentes de 25º x 19º (FIGURA 

4).  

 A utilização da termografia do pé na pessoa com DM visa avaliar os riscos de 

ulceração, visto que o aumento da temperatura plantar em determinadas áreas é um 

sinal de predisposição para calosidades e lesões (LAHIRI, 2012). 

 A amplitude de detecção do calor é baseada na sensibilidade das ondas 

eletromagnéticas emitidas na faixa do infravermelho longo, de maneira que as 

temperaturas da superfície tissular são visualizadas em uma imagem digital de alta 

resolução com as cores escuras apresentando às zonas mais frias, com menor fluxo 

microcirculatório, e as cores mais claras correspondem às regiões mais quentes, de 

maior fluxo dérmico (BRIOSCHI; YENG; TEIXEIRA, 2007). 

A avaliação da temperatura foi realizada com os voluntários na posição 

horizontal. A câmera termográfica foi posicionada horizontalmente a uma distância 

de 0,98 cm da pessoa e verticalmente a uma distância de 0,95 cm do chão, de forma 

a capturar de ambos os pés isolados do restante do corpo (SILVA, 2014). Nas 

avaliações, cabe ressaltar que houve climatização prévia em 23°C por 20 minutos 

(BRIOSCHI; CORRÊA, 2007).  

Os 18 pontos específicos e padronizados para avaliação nas imagens 

termográficas dos pés foram analisados no software FLIR Tolls Versão 

5.2.15161.1001 que classifica a pontuação deste domínio na temperatura normal de 

36º a 38º e para os idosos entre 35º a 37º C (SILVA, 2014).  
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Figura 4 – Avaliação da temperatura tissular. 
Fonte: Do autor. 

 

 

4.4.5.4 Avaliação da pressão plantar estática 
 

 

 Na avaliação da pressão plantar foi utilizado o Baropodômetro Eletrônico da 

marca Arkipélago com o software Foot work (Figura 5). 

O equipamento foi desenvolvido para análise dos pontos de pressão plantar 

exercidas pelo corpo, é formado por uma plataforma modular contendo sensores 

eletrônicos de platina, acoplado a um microcomputador, o qual permite registrar 

impressões plantares e a força distribuída nas três regiões do pé na posição vertical 

em reação ao solo (posição ortostática) denominada de pressão plantar estática, a 

pressão plantar durante o movimento (pressão plantar dinâmica) e a oscilação 

corporal (BIANCHINI, 2005; MENEZES et al.,2012), por meio da geração de 

imagens. 

 A eficácia de equipamentos de mensuração da pressão plantar tem um amplo 

histórico, Stokes et al., (1975) verificaram que o número de úlceras no medial de pé 
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era três vezes maior do que em outras regiões, em 1985, Duckworth et al., 

formularam o padrão de normalidade das pressões estáticas e dinâmicas, Armstrong 

e Lavary (1998) verificaram que a pressão plantar com mais de 6KGF/cm (534 kPa) 

indica úlcera plantar, assim sendo a avaliação da distribuição da carga plantar é útil 

para mensurar o risco de problemas plantares (BOULTON et al., 1998; D’AMBROGI, 

2003). Neste sentido, o presente estudo, avaliou apenas a pressão plantar estática, 

uma vez que esta distribuição permite conhecer dados quantitativos do peso sobre a 

superfície plantar (SAWACHA et al, 2012), possibilitando detectar pontos com 

pressão alterada que podem favorecer a progressão das lesões plantares (LAVERY 

et al., 2003). 

Os voluntários foram convidados a se posicionarem na plataforma, manterem 

a postura ereta com os membros superiores estendidos ao longo do corpo e olhar 

fixo na parede a uma distância de um metro (Figura 5) para assim, proceder à coleta 

do dado. Além disso, foram orientados a não conversar e a não se movimentar para 

não prejudicar a captura da imagem. Vale ressaltar que antes desse procedimento, 

os voluntários se familiarizaram com os dispositivos utilizados no teste, por meio do 

treinamento para o posicionamento correto. 

Para a classificação desse domínio foi utilizado à pontuação da pressão 

plantar estática máxima abaixo de 89,22 KG/cm² em ambos os pés.  
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Figura 5 – Avaliação da pressão plantar. 
Fonte: Do autor. 

 
 

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 
 

 

O procedimento de coleta de dados constituiu-se por avaliação inicial, 

reavaliação ou final e follow up e seis sessões de intervenções educativas aplicadas 

em grupo operativo. 
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4.5.1 Avaliação 
 

 

Todos os voluntários foram avaliados previamente a intervenção educativa no 

Tempo 1 (T1) denominada de avaliação inicial; sete dias após a intervenção 

educativa, nominada de avaliação final  no Tempo 2 (T2) e, no Tempo 3 (T3) após 

quinze dias da avaliação final denominado follow-up. Nas avaliações foi executada a 

aplicação dos questionários da coleta de dados e a realização do exame físico 

direcionado pelos domínios da Escala de avaliação da “Integridade Tissular: Pele e 

Mucosas” dos pés de pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2,  por dois avaliadores 

independente, graduados em enfermagem, devidamente treinados, que desconhecia 

as alocações dos voluntários nos grupos e não participaram nas intervenções 

educativas. 

 

 

4.5.2 Intervenção 

 
 

 Os procedimentos para realização da intervenção educativa foram descritos a 

seguir. 

 

 

4.5.2.1 Grupo tratado  
 

 

A intervenção educativa de autocuidado com os pés, direcionada ao Grupo 

Tratado (GT), foi construída respaldada nas atividades propostas pela Nursing 

Interventions Classification (NIC), “Ensino: Cuidado com os Pés (5603)” 

(BULECHECK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010; MONTEIRO, 2015), conforme 

descrita no Quadro 1. 

 

 

 

 

 



51 

Quadro 1 – Atividades propostas para a intervenção educativa “Ensino do Cuidado com os Pés” 

 Manter os pés limpos, usando sabão e água morna; 

 Secar os pés, principalmente entre os dedos; 

 Hidratar os pés, exceto entre os dedos; 

 Usar meias limpas; 

 Usar meias macias, de lã ou algodão; 

 Usar meias sem costura e sem elástico; 

 Antes de calçar os sapatos, verificar se não há nada que possa machucar os pés; 

 Preferir sapatos fechados; 

 Não andar descalço; 

 Não usar sapatos apertados; 

 Sapatos novos devem ser usados aos poucos (2 horas por dia); 

 Trocar de sapatos 2 vezes por dia, para evitar pressão local repetitiva; 

 Observar os pés diariamente para identificar a presença de bolhas, feridas, 
rachaduras e vermelhidão; 

 Não cortar calos; 

 Não remover cutículas; 

 Apenas lixar as unhas em linha reta; 

 Substâncias quentes, frias e químicas podem provocar lesão nos pés; 

 Pedir ajuda a alguém da família para cuidar dos pés; 

 Parar de fumar; 

 Cuidar da alimentação; 

 Evitar doces; 

 Procurar a equipe de saúde quando apresentar qualquer alteração nos pés. 
Fonte: Monteiro, 2015. 

  

As estratégias desenvolvidas para a intervenção educativa de autocuidado 

com os pés constituíram-se em: 

 

a) a intervenção de autocuidado com os pés por meio do grupo operativo foi 

aplicada pelo pesquisador, duas vezes na semana, em seis sessões na sala de 

reuniões da Unidade de Saúde da Família, no período de um mês. O grupo tratado 

foi subdividido em cinco grupos com os limites de oito a 15 participantes sendo que 

estes assinavam uma folha de presença para arquivamento com material de 

pesquisa. As intervenções educativas foram acordadas em dias e horários conforme 

a disponibilidade dos voluntários, também receberam anteriormente ao cada 

encontro um telefonema ou aviso impresso do pesquisador responsável para evitar 

as possíveis ausências, deste modo comprometer o processo de aprendizagem em 

grupo; 
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b) foi utilizado um folder ilustrativo e didático na orientação escrita, para que o 

voluntário tivesse a oportunidade de recorrer em caso de dúvida (ANEXO H). O 

material foi elaborado por um grupo de profissionais da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal de Alfenas – MG (UNIFAL-MG), alicerçado pelas atividades de 

ensino do cuidado com os pés (MONTEIRO, 2015). Para que o Folder fosse 

suficientemente claro, compreensível e adequado para todos os níveis de 

alfabetização, os autores seguiram as diretrizes preconizadas por Bastatle (2010), 

as quais orientam a utilizar vocabulário simples; fontes maiores (14); ilustrações 

simples, e destacar ideias importantes com negrito; e não utilizar termos médicos e 

abreviaturas. No que se refere à elaboração do conteúdo, ressalta-se que os 

enfermeiros devem basear-se em fundamentos teóricos consistentes e aceitos 

universalmente (LUNNEY, 2006).  

 Nessa perspectiva, o material impresso tem a finalidade de preencher ou 

reforçar a informação verbal apresentada, ampliar o conhecimento da pessoa e sua 

aderência às recomendações de autocuidado. Os materiais educativos impressos 

apresentam a prerrogativa de estimular a memória quanto a necessidade de tal 

efeito, haja vista, que as pessoas continuamente se esquecem de boa parte das 

informações transmitidas verbalmente (MIALHE; SILVA, 2008), é considerado um 

valioso instrumento de apoio para as atividades educativas, uma vez que favorece a 

assimilação das informações recebidas visualmente (HARRISON; BROWNE; 

ROBERTS, 2002). DeWalt et al., (2004) constataram que o uso do material 

educativo impresso facilita a compreensão e alteração no comportamento, mesmo 

daqueles com baixo nível de escolaridade; 

 

c) nas seis sessões do grupo operativo com orientações exposição dialogada, 

os voluntários alocados no GT receberão as informações incluídas no material 

educativo impresso de forma verbal, demonstrações visuais, moldes, álbum seriado, 

projeção de imagens e desenhos lúdicos (APÊNDICE A), visando explicar e 

esclarecer a importância de cada atividade para a redução do risco de integridade 

da pele dos pés e a prevenção do pé diabético, detalhadas no quadro 2. De acordo 

com Pichón-Rivière (1998), psicanalista precursor do grupo operativo, os 

participantes devem ser motivados por interesses comuns, os quais devem se reunir 

entorno de uma tarefa específica para que o aprendizado se dê pelo processo 
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interativo e pela comunicação que se estabelece por razão da troca e interação de 

saberes e experiências culturais do grupo (DIAS; SILVEIRA; WITT, 2009). 

No contexto do SUS os grupos são identificados como prática que contribui 

com a superação do modelo biomédico e redefine o papel dos sujeitos envolvidos no 

cuidado, transforma o processo individual e coletivo na tomada de decisão e 

desenvolvimento da autonomia no controle dos agravos das doenças crônicas, na 

alteração da passividade do processo educacional para atividade que soma 

individualidades e as reportam em uma referência grupal singular que compartilham 

individualidades (DALL’AGNOL et al.; 2007).  

 

Quadro 2 – Detalhamento das intervenções educativas de autocuidado com os pés (APÊNDICE A). 

(continua) 

SESSÕES INTERVENÇÃO EDUCATIVA – 

MATERIAL IMPRESSO 

INSTRUMENTOS 

PEDAGÓGICOS 

1a 1) Manter os pés limpos e secos, 

principalmente entre os dedos; 2) 

Hidratar os pés, exceto entre os 

dedos; 3) Usar meias limpas, macias, 

de lã ou algodão, sem costura e sem 

elástico; 4) Antes de calçar os 

sapatos, verificar se não há nada que 

possa lesionar os pés 

Folder educativo; role-playing 

(ator simulado) da secagem e 

hidratação dos pés; 

apresentação de pares de 

meias adequadas e 

inadequadas e inspeção do 

sapato e discussão no grupo. 

2a 5) Preferir sapatos fechados e que 

não apertem os pés; 6) Não andar 

descalço; 7) Sapatos novos devem 

ser usados aos poucos (2 horas por 

dia); 

Apresentação de imagens de 

pés que apresentam lesões por 

uso inadequado dos sapatos, 

chinelos e as vítimas de lesões 

causadas por andar descalço, 

modelos de sapatos de couro e 

tecido e discussão no grupo. 
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(conclusão) 

SESSÕES INTERVENÇÃO EDUCATIVA – 

MATERIAL IMPRESSO 

INSTRUMENTOS 

PEDAGÓGICOS 

3a 8) Trocar de sapatos 2 vezes por dia, 

para evitar pressão local repetitiva; 9) 

Observar os pés diariamente para 

identificar a presença de bolhas, 

feridas, rachaduras e vermelhidão; 

10) Não cortar calos; Não remover 

cutículas, apenas lixar as unhas em 

linha reta 

Apresentação de imagens de 

bolhas, feridas, descamação 

epitelial, rachaduras e 

vermelhidão para diferenciação; 

molde em E.V.A com o corte 

correto das unhas e discussão 

no grupo. 

4a 11) Substâncias quentes, frias e 

químicas podem provocar lesão nos 

pés; 

12) Pedir ajuda a alguém da família 

para cuidar dos pés 

Apresentação dos prováveis 

equipamentos utilizados par 

aplicação de substâncias 

quente e fria nos pés 

(Vasilhames PET, bolsas de 

borracha e silicone, artefatos 

elétricos, luzes e infravermelho) 

e discussão no grupo para 

estímulo para solicitar ajuda aos 

familiares ou o uso do espelho 

para avaliação dos pés. 

5a 13) Parar de fumar; 14) Cuidar da 

alimentação e evitar doces; 15)  

Procurar a equipe de saúde quando 

apresentar qualquer alteração nos 

pés 

Álbum Seriado - antitagismo da 

SES- MG,  discussão no grupo 

sobre a importância do controle 

glicêmico e os danos 

microvascular e apresentação 

da equipe de saúde da Família. 

6a Revisão das intervenções Apresentação lúdica, desenho 

ou escrita e discussão no grupo 

dos itens com menor adesão do 

grupo. 

Fonte: Do autor. 
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4.5.2.2 Grupo controle 
 

 

Os participantes alocados no Grupo Controle (GC) receberam os cuidados de 

rotina da unidade de saúde, que consiste no seguimento clínico habitualmente 

realizado no ambulatório pela equipe de saúde da família, sem ter conhecimento da 

intervenção educativa ocorrida no GT. 

Os voluntários que compunham este grupo foram avaliados nos três 

momentos avaliativos, avaliação inicial, avaliação final, e follow up, utilizando os 

mesmos instrumentos que os do GT. 

Os indivíduos do GC foram convidados, ao final do estudo, a receberem as 

mesmas sessões de intervenção educativa de ensino para o autocuidado com os 

pés, por meio do grupo operativo, em que os indivíduos do GT foram submetidos. 

No intuito de promover a oportunidade de desenvolverem o autocuidado com os pés 

e consequente prevenção do pé diabético. 

 

  

4.6 ANÁLISE DOS DADOS  
 

 

Os dados foram tabulados em dupla digitação no Microsoft Office Excel®, 

versão 2010, e validados posteriormente, a fim de evitar possível viés de digitação.  

Para a análise estatística, foram utilizados os softwares estatísticos GPower 

(FAUL et al., 2007), versão 3.1 e R Project 3.3.1 (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 

2016). 

Ao princípio de atribuir todos os pacientes aos grupos nos quais eles foram 

originalmente alocados denomina-se análise de Intenção-de-Tratar. Este método 

resguarda o benefício da randomização, permitindo a distribuição balanceada de 

fatores pressupostos nos grupos comparados e, em consequência, o efeito 

observado será realmente devido ao tratamento determinado (BERWANGER et al., 

2006). 

Para se aplicar a ITT, a mensurações de pelo menos um resultado-chave 

deve ser obtida em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos, 

em pelo menos um momento de avaliação (PHYSIOTHERAPY EVIDENCE 
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DATABASE, 2010). Diante dessa condição, no presente estudo, obteve-se uma 

porcentagem de permanência de 98,14% para o grupo Tratado e 96,29% para o 

grupo Controle entre as avaliações inicial e final. E 94,54%, para o grupo Tratado e 

98,14% para o grupo Controle entre as avaliações final e follow up.  

A fim de verificar a homogeneidade entre os dois grupos, em relação às 

variáveis de caracterização que compõem o instrumento foram utilizados os Testes 

de Qui-Quadrado para as variáveis dicotômicas, Teste-T para as variáveis de altura 

e peso, que seguem uma distribuição normal de acordo com o Teste de Shapiro-

Wilk e o Teste de Mann-Whitney para as demais variáveis.  

Em relação à comparação dos grupos (Tratado e Controle), para a avaliação 

intergrupo foram utilizados o Teste de Qui-Quadrado para as variáveis qualitativas 

dicotômicas e o Teste de Mann-Whitney nas demais variáveis. Já para a avaliação 

intragrupo foram utilizados o Teste de McNemar para as variáveis qualitativas 

dicotômicas e o Teste de Wilcoxon para duas amostras emparelhadas nas variáveis 

ordinais. Todos os testes foram aplicados, considerando-se um nível de significância 

de 5%. 

 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFAL-MG, 

conforme Resolução 466/12, que trata das diretrizes e das normas de pesquisa 

envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012), sob o parecer no 1.566.443/CAAE 

55899516.9.0000.5142 (ANEXO I). Posteriormente, foi registrado no portal de 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos, sob o número RBR- 753 Kcg (ANEXO J). Foi 

obtida a autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Boa Esperança para a 

coleta dos dados (APÊNDICE B). 

Na visita domiciliar de rastreamento da amostra, os voluntários foram 

esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e foi solicitada a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE C), garantindo o anonimato e o 

direito de desistência em qualquer fase da pesquisa. 
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5 RESULTADOS 
 

 

 Os resultados encontrados no presente estudo estão apresentados a seguir. 

 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DOS SUJEITOS 
 

 

No escopo de descrever os voluntários do estudo e verificar que não houve 

diferença significativa entre as variáveis nos grupos - Tratado (n = 55) e Controle (n 

= 54) mostrando a homogeneidade entre eles, estão retratadas as características 

pertinentes à identificação e as informações complementares dos participantes. 

 

 

5.1.1 Aspectos sociodemográficos  
 

 

Os dados da tabela 1 apresentam a comparação entre os grupos conforme as 

variáveis de idade, peso e altura.  

 

Tabela 1- Caracterização da amostra quanto à idade, peso e altura, Minas Gerais, 2017. 

VARIÁVEIS 

Grupos 

Valor P Tratado (n=55) Controle (n=54) 

µ ± dp (95% IC) µ ± dp (95% IC) 

Idade (anos) 
60,05 ± 10,00 
(57.35 - 62.76) 

61,20 ± 13,53 
(57,51 - 64,90) 

0,448* 

Peso (Kg) 
75,99 ± 13,42 
(72,37 - 79,62) 

77,45 ± 14,58 
(73,47 - 81,43) 

0,589** 

Altura (cm) 
1,64 ± 0,07 
(1,62 - 1,66) 

1,62 ± 0,09 
(1,60 - 1,65) 

0,590** 

Fonte: Do autor;  
Nota:* Teste de Mann Whitney; ** Teste –T; µ: média; dp: desvio padrão; IC: Intervalo de confiança. 
 

 
 Das 109 pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2 que constituíram a amostra, 

em torno de 65% são do sexo feminino e ambos apresentaram baixo nível de 

escolaridade (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Caracterização da amostra quanto ao sexo e escolaridade, Minas Gerais, 2017. 

VARIÁVEIS 
Grupos 

Valor P Tratado 
(n=55) (%) 

Controle 
(n=54) (%) 

Sexo 
Masculino 32,72 38,18 

0,506* 
Feminino 67,28 61,82 

Escolaridade 

Analfabeto 7,28 7,42 

0,808** 
Fundamental  78,18 79,62 
Ensino Médio  10,91 11,11 
Ensino Superior 3,63 1,85 

Fonte: Do autor; 
Nota: *Teste- Qui-Quadrado; ** Teste de Mann Whitney. 

 

 

5.1.2 Informações complementares caracterização 
 

 

 Tendo em vista que o controle da DM2 é influenciado pelo uso do fumo e do 

álcool e do benefício das atividades físicas se fez imprescindível conhecer estas 

informações no grupo. 

 Verifica-se que não houve diferença significativa mostrando a homogeneidade 

entre os grupos no que se refere às três variáveis apresentadas. 

 

Tabela 3 – Caracterização da amostra quanto ao tabagismo, uso de bebida alcoólica e atividade 
física, Minas Gerais, 2017. 

VARIÁVEIS 
Grupos 

Valor P Tratado 
(n=55) (%) 

Controle 
(n=54) (%) 

Tabagista 
Não 87,27 75,93 

0,129* 
Sim 12,72 24,07 

Uso de bebida alcoólica 
Não  81,81 87,03 

0,457* 
Sim 18,19 12,97 

Atividade Física 
Não 45,45 46,30 

0,932* 
Sim 54,55 53,70 

Fonte: Do autor; 
Nota: * Teste Qui-Quadrado. 

 

 

5.1.3 Aspectos clínicos 
 

 

 As variáveis referentes à avaliação clínica, ao tempo de diagnóstico, a 

mensuração da hemoglobina glicosilada e a associação de outras patologias são 
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parâmetros significativos na determinação do risco de complicações de pessoas 

com DM tipo 2, principalmente as dos pés. 

 Por isso, foi necessário conhecer a presença de outras patologias, vale 

evidenciar que entre elas ressalta a hipertensão arterial autorreferida, que 

representaram no grupo tratado 74,54% e no grupo controle 77,78%, as demais são 

de distúrbios musculoesqueléticos, em que sobressaem as reumatóides, e as 

neuropsíquicas. Quanto ao tratamento medicamentoso da DM2, aproximadamente 

60% das pessoas utilizam somente os antidiabéticos orais e que ínfima parte 

recebeu avaliação e orientação prévia do cuidado com os pés (Tabela 4). 

 
 
Tabela 4 – Caracterização da amostra quanto à avaliação clínica e orientação prévia do cuidado com 
os pés, Minas Gerais, 2017. 

VARIÁVEIS 

Grupos 
 

Valor P* 
Tratado 
(n=55) % 

Controle 
(n=54) % 

Outras 
Patologias 

Não  63,64 59,25 
0,510 

Sim 36,36 40,75 

Tipo de 
tratamento/DM 

Antidiabético oral 58,18 62,96 
0,613 Antidiabético oral e 

insulina 
41,82 37,04 

Avaliação 
prévia dos pés 

Não 100,0 98,15 

0,321 Enfermeiro - - 

Médico - 1,85 

Orientação 
prévia do 

cuidado com 
os pés 

Não 87,29 98,15 

0,092 
Enfermeiro 1,81 - 
Outros Profissionais 

10,90 1,85 

Fonte: Do autor; 
Nota: * Teste Qui-Quadrado. 
 

 

 Na intenção de assinalar a homogeneidade dos grupos quanto as variáveis de 

hemoglobina glicada e tempo de diagnóstico de DM2 a Tabela 5 descreve suas 

medidas de tendência central.  
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Tabela 5 – Caracterização da amostra quanto à porcentagem de hemoglobina glicada e tempo de 
diagnóstico, Minas Gerais, 2017. 

VARIÁVEIS 

Grupos 

Valor P** Tratado (n=55)  Controle (n=54) 

µ ± dp (95% IC*) µ ± dp (95% IC*) 

Hemoglobina glicada (%) 
8,83 ± 1,57 
(8,40- 9.26) 

8,73 ± 1,62 
(8,28-9,18) 

0,487 

Tempo de diagnóstico (anos) 
9,81 ± 5,63 

(8,30- 11,34) 
10,51 ± 5,46 
(9,03- 12,01) 

0,346 

Fonte: Do autor; 
Nota: µ: média; dp: desvio padrão; * Intervalo de confiança; ** Teste Mann-Whitney. 

 

 

5.2 CONHECIMENTO SOBRE O CUIDADO COM OS PÉS 
 

 

Diante de uma amostra homogênea, os resultados sobre a ação da 

intervenção educativa de autocuidado com os pés são apresentados a seguir, em 

que os testes estatísticos adotados permitiram realizar comparações dentro dos 

grupos (intragrupo) e entre estes (intergrupo). 

 

 

5.2.1 Conhecimento global das atividades de cuidado com os pés 
 

 

 Com aplicação do questionário de Conhecimento sobre o cuidado com os 

pés, o GT apresentou resultado estatisticamente significante quando comparado nos 

tempos de avaliação, ao contrário do GC que o resultado foi não significante ao 

longo dos tempos. Quando comparado os GT e GC, observa-se que no T1 eram 

homogêneos, já nos T2, e no T3 o grupo Tratado apresentou resultado 

estatisticamente significante (Tabela 6).  
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Tabela 6 – Comparação das médias e desvio padrão, intra e intergrupos, a respeito do conhecimento 

sobre o cuidado com os pés. Minas Gerais, 2017. 

CONHECIMENTO SOBRE O CUIDADO COM OS PÉS 

Grupos Tempos
#
 

µ ± dp  
(95% IC) 

Intra Valor P* Poder  Intergrupo 
Valor 
P** 

Poder  

Tratado 
(n=55) 

T1 
8,00 ± 4,00 
(6,91-9,08) 

T1–T2 <0,001 1,000 GT – GC 
(T1) 

0,754 0,061 

T2 
0,33 ± 0,64  
(0,15-0,50) 

T2–T3 <0,001 1,000 GT – GC 
(T2) 

<0,001 1,000 

T3 
0,76 ± 1,07 
(0,47-1,05) 

T1–T3 <0,001 0,867 GT – GC 
(T3) 

<0,001 1,000 

Controle 
(n=54) 

T1 
8,24 ± 4,05 
(7,13-9,34) 

T1–T2 0,412 0,153 _____ _____  

T2 
7,98 ± 3,96 
(6,90-9,06) 

T2–T3 0,031 
 

0.216 _____ _____  

T3 
8,24 ± 4,05 
(6,60-8,92) 

T1–T3 0,340 0,582 ______ _____  

Fonte: Do autor 
Nota: 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; µ: média; 
dp: desvio padrão; IC: Intervalo de confiança; *Teste Wilcoxon Pareado **Teste Mann-Whitney.  

 
 

  
5.2.2 Itens do questionário de conhecimento sobre o cuidado com os pés 
 

 

 A Tabela 7 apresenta a frequência de acertos (SIM) em cada item do 

questionário de conhecimento sobre o cuidado com os pés, avaliados nos T2 e T3, o 

GT explicita aumento nas médias em oito itens, sete mantiveram e um diminuiu no 

nível de acertos. No GC o aumento ocorreu em sete itens, mantiveram-se em sete 

itens e dois diminuíram nos acertos. Apresentou significância estatística o item 8, 

sendo que a maioria dos itens estão relacionados a atividade de rotina de higiene 

com os pés e pressupõe-se o conhecimento prévio à intervenção educativa. 
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Tabela 7 – Frequência (%) de acertos do questionário de conhecimento sobre o cuidado com os pés 
adquiridos na intervenção educativa entre os grupos Tratado e Controle. Minas Gerais, 2017.  

CONHECIMENTO 
SOBRE 

AUTOCUIDADO 

Grupo Tratado (n= 55) Grupo Controle (n= 54) 

T2* (%) T3** (%) Valor P
#
 T2* (%) T3

** 
(%)

 
Valor P

#
 

Item 1 85,45 90,90 0,248 18,52 24,07 0,248 

Item 2 98,18 98,18 1,000 25,93 25,93 1,000 

Item 3 96,36 100,00 0,480 70,37 70,37 1,000 

Item 4 92,73 98,18 0,248 33,33 29,63 0,480 

Item 5 96,36 98,18 1,000 29,63 31,48 1,000 

Item 6 96,86 100,00 0,480 70,37 74,07 0,480 

Item 7 96,86 96,36 1,000 42,59 42,59 1,000 

Item 8 81,81 94,54 0,023 35,18 46,29 0,041 

Item 9 96,36 96,36 1,000 25,93 31,48 0,248 

Item 10 96,36 100,00 0,480 70,37 74,07 0,480 

Item 11 100,00 100,00 1,000 83,33 87,04 0,480 

Item 12 100,00 100,00 1,000 81,48 81,48 1,000 

Item 13 98,18 98,18 1,000 61,11 61,11 1,000 

Item 14 98,18 98,18 1,000 48,15 48,15 1,000 

Item 15 92,73 100,00 0,134 46,29 46,29 1,000 

Item 16 98,18 98,18 1,000 59,25 50,00 0,074 

Fonte: Do autor 
Nota: *T2: após a intervenção, ** T3: Follow up ; 

# 
Teste de McNemar. 

 

 

5.3 COMPORTAMENTO PLANEJADO NO DIABETES - CUIDADOS COM OS PÉS 
(QCP – CP) 

 

 

 Apresentação global do planejamento de cuidados com os pés e seus 

domínios. 

 

 

5.3.1 Comportamento planejado no diabetes - cuidados com os pés 
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 Ao avaliar a intenção global de comportamento planejado para o cuidado com 

os pés na Tabela 8 foi encontrado resultado estatisticamente significante no GT 

quando comparados os tempos, já o GC apresenta significância no T1 – T3. Na 

avaliação intergrupo, no início apresentavam homogeneidade, nos demais tempos 

de avaliação, T2 e T3, apresentaram significância estatística. 

 

Tabela 8 – Comparação das médias e desvio padrão, inter e intragrupos, do comportamento 
planejado de cuidado com os pés. Minas Gerais, 2017. 

COMPORTAMENTO PLANEJADO DE CUIDADO COM OS PÉS 

Grupos Tempos
#
 

µ ± dp  
(95% IC) 

Intragrupo 
Valor 

P* 
Poder  Intergrupo 

Valor 
P** 

Poder  

Tratado 
(n=55) 

T1 
202,21 ± 

19,63 (196,91-
207,53)  

T1 –T2 <0,001 1,000 
GT - GC 

(T1) 
 

0.727 0,063 

T2 
226,93 ± 8,68 

(224,58-
229,28)  

T2 – T3 <0,001 0,915 
GT - GC 

(T2) 
<0,001 1,000 

T3 
229,98 ± 9,29 

(196,91-
207,53) 

T1 – T3 <0,001 1,000 
GT - GC 

(T3) 
 

<0,001 0,999 

Controle 
(n=54) 

T1 
202,61 ± 

22,79 (196,39-
208,83) 

T1 –T2 0,007 0,662 
_____ _____ _____ 

T2 
210 ± 19,65- 

(205,60-
216,33) 

T2 – T3 0,615 0,152 
_____ _____ _____ 

T3 
211,54 ± 

18,86 (206,38-
216,69) 

T1 – T3 0,003 0,780 
_____ _____ _____ 

Fonte: Do autor 
Nota: 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; µ: média; 
dp: desvio padrão; IC: Intervalo de confiança; *Teste Wilcoxon Pareado **Teste Mann-Whitney.  

 
 

5.3.2 Domínios do questionário de comportamento planejado no diabetes - 
cuidado com os pés 

  

 

Quanto aos domínios do questionário de comportamento planejado no 

diabetes - cuidado com os pés verifica-se que tanto GT quanto o GC apresentaram 

significância na análise intragrupo nos T1 – T2 e T1 – T3. Na comparação Intragrupo 

das atitudes ambos os grupos apresentaram-se estatisticamente significativos nos 

tempos avaliados. Já nos domínios de normas subjetivas foi o GT que apresentou 

estatisticamente significativo nos T1 – T2 e T1 – T3. Apresenta significância 
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estatística o GT nas avaliações Intragrupo do domínio de Controle Comportamental, 

sendo que no GC somente a avaliação do T1 – T3 apresentou significância. No 

domínio Planejamento da Ação, o GT retrata-se significativamente no T1 – T2 e T1 – 

T3 o que não ocorre em nenhum tempo no GC. No último domínio, o de 

Planejamento do Cooping houve significância nos três tempos avaliativos Intragrupo 

no GT e nas comparações T1 – T2 e T1 – T3 no GC. Na comparação intergrupo, em 

todos os domínios, os grupos foram homogêneos e após a intervenção educativa de 

cuidados com os pés o GT apresentou diferença estatisticamente significante 

(Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Comparação das médias e desvio padrão, inter e intragrupos, dos domínios do 
comportamento planejado no diabetes – cuidado com os pés. Minas Gerais, 2017. 

(continua) 

COMPORTAMENTO PLANEJADO NO DIABETES – CUIDADO COM OS PÉS 

Domíni
os 

Grupos Tempos
#
 

µ ± dp  
(95% IC) 

Intragrupo 
Valor 

P* 
Poder Intergrupo 

Valor 
P** 

 
Poder  

 

In
te

n
ç
ã

o
 

Tratado 
(n=55) 

T1 
15,75 ± 2,96 
(14,95-16,54) 

T1 –T2 <0,001 1,000 GT – GC 
(T1) 

0,545 0,083 

T2 
19,34 ± 1,49 
(18,94-19,75) 

T2 – T3 0,125 0,419 GT – GC 
(T2) 

0,001 0,783 

T3 
19,6 ± 1,18 

(19,28-19,91) 
T1 – T3 <0,001 1,000 GT – GC 

(T3) 

<0,001 0,935 

Controle 
(n=54) 

T1 
19,6 ± 1,18 

(19,28-19,91) 
T1 –T2 <0,001 0,790 _____ _____ _____ 

T2 
16,04 ± 2,44 
(15,37-16,70) 

T2 – T3 0,563 0,122 _____ _____ _____ 

T3 
17,81 ± 3,37 
(16,89-18,73) 

T1 – T3 <0,001 0,716 _____ _____ _____ 

A
ti
tu

d
e
 

Tratado 
(n=55) 

T1 
17,66 ± 3,49 
(16,71-18,61) 

T1 –T2 <0,001 0,999 GT – GC 
(T1) 

0,116 0,319 

T2 
9,53 ± 2,04 
(8,97-10,08) 

T2 – T3 0,001 0,883 GT – GC 
(T2) 

<0,001 0,998 

T3 
7,55 ± 2,11 
(6,97-8,11) 

T1 – T3 <0,001 1 GT – GC 
(T3) 

<0,001 1,000 

Controle 
(n=54) 

T1 
6,82 ± 2,03 
(6,27-7,37) 

T1 –T2 0,037 0,473 _____ _____ _____ 

T2 
8,94 ± 1,49 
(8,58-9,39) 

T2 – T3 0,045 0,538 _____ _____ _____ 

T3 
9,44 ± 1,70 
(8,98-9,91) 

T1 – T3 0,006 0,765 _____ _____ _____ 
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(conclusão) 

COMPORTAMENTO PLANEJADO NO DIABETES - CUIDADO COM OS PÉS 

Ítens Grupos Tempos
#
 

µ ± dp  
(95% IC) 

Intragrupo 
Valor 

P* 
Poder Intergrupo 

Valor 
P** 

 
Poder  

 

N
o

rm
a

s
 S

u
b

je
ti
v
a
s
 Tratado 

(n=55) 

T1 
9,76 ± 1,84 
(9,26-10,26) 

T1 –T2 0,077 0,398 GT - GC 
(T1) 

0,417 0,119 

T2 
6,05 ± 2,18 
(5,46-6,64) 

T2 – T3 0,010 0,999 GT - GC 
(T2) 

0,001 0,885 

T3 
5,54 ± 1,97 
(5,01-6,08) 

T1 – T3 0,003 0,878 GT - GC 
(T3) 

<0,001 0,918 

Controle 
(n=54) 

T1 
4,98 ± 2,23 
(4,38-5,59) 

T1 –T2 0,561 0,100 _____ _____ _____ 

T2 
6,57 ± 2,56 
(5,88-7,27) 

T2 – T3 0,156 0,356 _____ _____ _____ 

T3 
6,75 ± 1,92 
(6,23±7,28) 

T1 – T3 0,929 0,052 _____ _____ _____ 

C
o
n

tr
o

le
 

C
o
m

p
o

rt
a

m
e
n

ta
l 

P
e

rc
e

b
id

o
 

Tratado 
(n=55) 

T1 
6,53 ± 1,97 
(5,99-7,07) 

T1 –T2 <0,001 0,994 GT - GC 
(T1) 

0,317 0,163 

T2 
39,91 ± 7,27 
(37,94-41,88) 

T2 – T3 <0,001 0,911 GT - GC 
(T2) 

<0,001 0,978 

T3 
44,81 ± 4,80 
(43,52-46,12) 

T1 – T3 <0,001 0,999 GT - GC 
(T3) 

<0,001 0,999 

Controle 
(n=54) 

T1 
45,64 ± 4,41 
(44,44-46,83) 

T1 –T2 0,294 0,078 _____ _____ _____ 

T2 
40,87 ± 8,01 
(38,68-43,05) 

T2 – T3 0,080 0,286 _____ _____ _____ 

T3 
40,42 ± 6,53 
(38,64-42,21) 

T1 – T3 0,012 0,266 _____ _____ _____ 

P
la

n
e

ja
m

e
n

to
 d

a
 a

ç
ã
o

 

Tratado 
(n=55) 

T1 
39,72 ± 6,12 
(38,05-41,39) 

T1 –T2 <0,001 0,999 GT - GC 
(T1) 

0,984 0,050 

T2 
72,00 ± 9,74 
(68,36-74,63) 

T2 – T3 0,250 0,363 GT - GC 
(T2) 

<0,001 0,757 

T3 
79,63 ± 1,59 
(79,21-80,07) 

T1 – T3 <0,001 0,999 GT - GC 
(T3) 

<0,001 0,926 

Controle 
(n=54) 

T1 
80,00±0,00 

(&) 
T1 –T2 0,445 0,087 _____ _____ _____ 

T2 
71,26 ± 11,24 
(68,12-74,32) 

T2 – T3 0,344 0,190 _____ _____ _____ 

T3 
72,30 ± 12,18 
(68,97-75,62) 

T1 – T3 0,268 0,146 _____ _____ _____ 

P
la

n
e

ja
m

e
n

to
 C

o
o

p
in

g
 

Tratado 
(n=55) 

T1 
73,04 ± 10,63 
(70,13-75,94) 

T1 –T2 <0,001 0,999 GT - GC 
(T1) 

0,813 0,056 

T2 
58,98 ± 11,80 
(55,79-62,17) 

T2 – T3 <0,001 0,904 GT - GC 
(T2) 

0,001 0,849 

T3 
70,04 ± 8,46 
(67,75-72,32) 

T1 – T3 <0,001 1,000 GT - GC 
(T3) 

<0,001 0,994 

Controle 
(n=54) 

T1 
72,95 ± 7,99 
(70,78-75,11) 

T1 –T2 <0,001 0,933 _____ _____ _____ 

 
T2 

58,89 ± 13,69 
(55,15-62,63) 

T2 – T3 0,668 0,876 _____ _____ _____ 

T3 
64,22 ± 7,22 
(62,25-66,19) 

T1 – T3 0,004 0,092 _____ _____ _____ 

Fonte: Do autor 
Nota:

 #
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; µ: média; 
dp: desvio padrão; IC: Intervalo de Confiança; *Teste Wilcoxon Pareado, **Teste Mann-
Whitney; 

&
 Não houve variância. 

 

 

5.4 RISCO DE PÉ DIABÉTICO 
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 Apresentação dos resultados para o risco do pé diabético e dos itens 

avaliados. 

 

 

5.4.1 Risco global de pé diabético 
 

 

 Houve significância estatística nas médias do GT quando avaliado o risco 

global de pé diabético nas comparações realizadas Intragrupo, diferentemente do 

GC que demostrou não significante. Nas comparações intergrupo evidenciou a 

homogeneidade inicial entre eles e em T2 e T3 uma significância estatística que 

aponta diferença no GT (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Comparação das médias e desvio padrão, intra e intergrupos, do risco de pé diabético. 
Minas Gerais, 2017. 

RISCO DE INTEGRIDADE TISSULAR DOS PÉS 

Grupos Tempos
#
 

µ ± dp 
(95% IC) 

Intragrupo 
Valor 

P* 
Poder Intergrupo 

Valor 
P** 

 
Poder 

 

Tratado 
(n=55) 

T1 
76,05±6,83 

(74,21-77,90) 
T1 –T2 <0,001 0,999 

 
GT - GC (T1) 

 
0,457 0,125 

T2 
79,95 ± 6,28 
(78,25-81,64) 

T2 – T3 <0,001 1,000 GT - GC (T2) 0,001 0,933 

T3 
83,47 ± 5,59 
(81,96-84,98) 

T1 – T3 <0,001 1,000 
 

GT - GC (T3) 
 

<0,001 0,997 

Controle 
(n=54) 

T1 
75,39 ± 5,97 
(73,76-77,02) 

T1 –T2 
 

0,819 
 

0,056 _____ _____ _____ 

 

T2 
75,54±7,28 

(73,55-77,52) 
T2 – T3 

 
0,087 

 
0,424 _____ _____ _____ 

T3 
76,61 ± 7,21 
(74,64-78,58) 

T1 – T3 
 

0,029 
 

0,483 _____ _____ _____ 

Fonte: Do autor 
Nota: 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; µ: média; 
dp: desvio padrão; IC: Intervalo de confiança; *Teste Wilcoxon Pareado, **Teste Mann-
Whitney.  
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5.4.2 Itens dos domínios da escala de avaliação da “Integridade Tissular dos 
Pés de Pessoas com Diabetes Mellitus 2” 

 

 

Ao investigar a integridade tissular dos pés de pessoas com DM 2, que 

abrange os domínios de Pele e Anexos, Circulação Sanguínea, Sensibilidade, 

Temperatura e Pressão Plantar, a Tabela 11 apresenta o aumento das médias do 

GT entre as avaliações T1,T2 e T3 para todas as variáveis, exceto na temperatura 

tissular e pressão plantar.  

 

Tabela 11 – Apresentação das médias e desvio padrão nos itens dos domínios da Escala de 
Avaliação da “Integridade Tissular dos Pés de pessoas com Diabetes Mellitus 2”, de acordo com os 
grupo nos tempos de avaliação, Minas Gerais, 2017. 

(continua) 

ITENS AVALIADOS 

Grupo tratado (n=55) Grupo Controle (n=54) 

T1# 

(µ ± dp) 
T2# 

(µ ± dp) 
T3# 

(µ ± dp) 
T1# 

(µ ± dp) 
T2# 

(µ ± dp) 
T3# 

(µ ± dp) 

 P
e

le
 e

 A
n

e
x

o
s
 

Lesão Tecidual 4,80±0,44 4,85±0,44 4,94±0,22 4,87±0,33 4,5±0,81 4,72±0,59 

Pilificação 2,96±1,56 2,89±1,68 3,54±1,35 2,79±1,57 2,77±1,66 2,77±1,55 

Elasticidade/Turgor 4,78±0,41 4,87±0,33 4,98±0,13 4,74±0,52 4,64±0,58 4,70±0,57 

Hidratação 4,34±0,61 4,63±0,52 4,83±0,42 4,24±0,67 4,29±0,74 4,25±0,80 

Transpiração 4,36±0,77 4,6±0,56 4,70±0,49 4,31±0,72 4,25±0,73 4,38±0,68 

Textura  3,89±0,78 4,47±0,66 4,67±0,54 3,87±0,64 4,09±0,73 4,16±0,81 

Espessura 4,83±0,42 4,90±0,29 4,96±0,18 4,79±0,33 4,77±0,46 4,77±0,57 

Pigmentação 4,25±1,04 4,23±0,94 4,6±0,70 3,94±0,91 3,88±1,09 3,81±0,87 

Descamação 
cutânea 

4,09±0,61 4,65±0,55 4,69±0,46 3,87±0,70 3,87±0,93 3,83±0,86 

Cor 4,92±0,32 4,9±0,13 5±0 4,92±0,32 4,83±0,54 4,9±0,30 

Cor após 10 seg de 
elevação  

4,87±0,51 4,94±0,29 4,96±0,26 4,92±0,26 4,83±0,50 4,70±0,76 

C
ir

c
u

la
ç

ã
o

 

S
a

n
g

u
ín

e
a
 

Perfusão Tissular 4 ± 0,79 4,01±0,82 4,27±0,82 3,72±0,68 3,46±0,74 3,77±0,71 

Pulsos Pedioso 3,72±1,25 3,9±1,25 4,2±1,04 3,70±1,28 3,92±1,29 3,74±1,04 

Pulsos Tibial 2,89±1,21 3,34±1,18 3,4±1,01 2,57±1,02 2,75±1,06 2,94±1,05 

Edema 4,01±1,09 4,34±1,07 4,52±0,93 3,85±1,07 4,12±1,04 4,12±1,02 

Varizes 3,81±1,44 4,05±1,41 4,43±1,11 3,81±1,22 4,01±1,20 4,81±1,04 
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(conclusão) 

ITENS AVALIADOS 
Grupo tratado (n=55) Grupo Controle (n=54) 

T1# 

(µ ± dp) 
T2# 

(µ ± dp) 
T3# 

(µ ± dp) 
T1# 

(µ ± dp) 
T2# 

(µ ± dp) 
T3# 

(µ ± dp) 

S
e

n
s
ib

i

li
d

a
d

e
 Sintomas 

Neuropáticos 
2,29±1,28 3,07±1,41 

3,49±1,4
3 

2,72±1,4
4 

2,70±1,52 2,79±1,52 

Teste de 
Monofilamento  

3,2±1,44 3,27±1,42 
3,29±1,4

9 
3,70±0,5

0 
3,75±0,51 3,77±0,50 

Temperatura 1,00±0& 1,00±0& 1,00±0& 1,00±0& 1,00±0& 1,00±0& 

Pressão Plantar 
2,87±0,33 2,90±0,55 

2,98±0,4
0 

3,00±0,4
7 

3,00±0,47 3,60±0,57 

Fonte: Do autor; 
Nota: 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; µ = 

média; dp= desvio padrão, 
& 

não há variância. 

 

 

5.4.2.1 Pele e anexos 
 

 

 Na Tabela 12 os dados apresentam homogeneidade entre os grupos na 

avaliação T1. Em T2 apresentou resultado estatisticamente significante nos itens de 

lesão tecidual, pilificação, hidratação, transpiração, textura, espessura, cor após 

elevação de 10 seg, pigmentação e descamação cutânea. Em T3, todos os itens 

apresentaram resultado estatisticamente significante, exceto no item “cor”. Dos itens 

que apresentaram resultado significante, as diferenças nos tempos de avaliação se 

deram em sua maioria a partir do T2. Isto aponta melhoras no GT pelo efeito da 

intervenção educativa.  

 
Tabela 12 – Análise Intergrupos dos itens do domínio Pele e Anexos da escala de “Integridade 
Tissular dos Pés de pessoas com Diabetes Mellitus 2”, Minas Gerais, 2017. 

(continua) 

PELE E ANEXOS 
Grupos  

Tratado X Controle 
Valor P* Poder 

Lesão tecidual 
T1# 0.574 0,232 
T2# <0,001 0,859 
T3# 0,017 0,805 

Pilificação 
T1# 0,562 0,137 
T2# 0,760 0,100 
T3# <0,001 0,851 

Hidratação 
T1# 0,454 0,161 
T2# 0,015 0,689 
T3# <0,001 0,990 

Transpiração 
T1# 0,606 0,116 
T2# 0,010 0,739 
T3# <0,001 0,744 
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(conclusão) 

PELE E ANEXOS 
Grupos  

Tratado X Controle 
Valor P* Poder 

Textura 
T1# 0,638 0,107 
T2# <0,001 0,730 
T3# <0,001 0,884 

Espessura 
T1# 0,740 0,055 
T2# 0,094 0,170 
T3# 0,040 0,635 

Cor 
T1# 0,987 0,050 
T2# 0,087 0,102 
T3# 0,105 0,062 

Cor após 10 seg. de elevação dos 
pés 

T1# 0,984 0,050 
T2# 0,138 0,100 
T3# 0,014 0,206 

Pigmentação 
T1# 0,018 0,586 
T2# 0,069 0,387 
T3# <0,001 0,999 

Descamação cutânea 
T1# 0,129 0,244 
T2# <0,001 0,997 
T3# <0,001 0,999 

Fonte: Do autor; 
Nota: 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; *Teste 
de Mann-Whitney.  

 

 

5.4.2.2 Circulação sanguínea 
 

 

 As análises intergrupo neste domínio indicam significância no GT nos três 

tempos do item de perfusão tissular, em T3 nos itens de pulso pediosos, tibiais e no 

edema. Contudo, não foi encontrada nenhuma significância nas médias do item de 

varizes. As diferenças nos tempos avaliativos podem ser constadas, na maioria dos 

itens, exceto varizes, em T3 (Tabela 13). 
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Tabela 13 – Análise Intergrupos dos itens do domínio circulação sanguínea da escala de “Integridade 
Tissular dos Pés de pessoas com Diabetes Mellitus 2”, Minas Gerais, 2017. 

CIRCULAÇÃO 
SANGUÍNEA 

Grupos  
Tratado X Controle 

Valor P * Poder  

Perfusão Tissular 
T1# 0,047 0,444 
T2# <0,001 0.953 

T3# <0,001 0,926 

Pulsos Pediosos 
T1# 0,972 0,050 
T2# 0,830 0,054 
T3# 0,013 0,652 

Pulsos Tibiais 
T1# 0,191 0,219 
T2# <0,001 0,718 
T3# 0,01 0,694 

Edema 
T1# 0,325 0,150 
T2# 0,149 0,242 
T3# 0,013 0,570 

Varizes 
T1# 0,694 0,065 
T2# 0,506 0,091 
T3# 0,053 0,381 

Fonte: Do autor; 
Nota: 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; *Teste 
Mann-Whitney. 

 

 

5.4.2.3 Sensibilidade 
 

 

 O Escore de Sintomas Neuropáticos (sensibilidade dolorosa referida) no GT 

apresentou significância na comparação intergrupo em T3; por vez, os testes de 

monofilamento e vibratório (sensibilidade tátil) não apresentaram tal significância, 

porém quando avaliados as médias do GT, conforme Tabela 11. No item do teste de 

monofilamento fica evidente a evolução das médias, já a sensibilidade vibratória não 

é elucidada nos itens do domínio de sensibilidade da escala por ser uma 

recomendação recente ao exame de sensibilidade (Tabela 14). 
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Tabela 14 – Análise Intergrupos dos itens do domínio sensibilidade da escala de “Integridade Tissular 
dos Pés de pessoas com Diabetes Mellitus 2”, Minas Gerais, 2017. 

SENSIBILIDADE 
Grupos  

Tratado X Controle 
Valor P Poder 

Escore de Sintomas 
Neuropáticos * 

T1# 0,119 0,318 
T2# 0,170 0,260 
T3# 0,017 0,635 

Teste do 
Monofilamento* 

T1# 0,451 0,089 
T2# 0,302 0,114 
T3# 0,540 0,069 

Vibratória** T1# 0,484 0,049 
 T2# 1,000 0,000 

T3# 1,000 0,000 
*Teste de Mann-Whitney, **Teste Qui-Quadrado; 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- 

após o tratamento; T3- Folow up 

 

 

5.4.2.4 Temperatura tissular 
 

 

 Na avaliação intergrupo da temperatura tissular não houve resultado 

estatisticamente significante (Tabela 15). 

 

 

Tabela 15 – Análise Intergrupos do domínio temperatura tissular da escala de “Integridade Tissular 
dos Pés de pessoas com Diabetes Mellitus 2”, Minas Gerais, 2017. 

TEMPERATURA 
TISSULAR 

Grupos  
Tratado X Controle 

Valor P* Poder  

T1# 1,000 0,050 
T2# 1,000 0,050 
T3# 1,000 0,050 

Fonte: Do Autor; 
Nota: *Teste de Mann-Whitney; 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o 

tratamento; T3- Folow up 

 

 

5.4.2.5 Pressão plantar 
 

 

 Na Tabela 16 fica perceptível, no follow up, o resultado estatisticamente 

significante no domínio de pressão plantar. Na Tabela 11, no grupo Tratado é 

possível verificar uma progressão nas médias entre as avaliações, inicial (T1) para a 

final (T2).  
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Tabela 16 – Análise Intergrupos do domínio de pressão plantar da escala de “Integridade Tissular dos 
Pés de pessoas com Diabetes Mellitus 2”, Minas Gerais, 2017. 

PRESSÃO 
PLANTAR 

Grupos  
Tratado X Controle 

Valor P* Poder  

T1# 0,835 0,052 
T2# 0,173 0,116 
T3# <0,001 0,468 

Fonte: Do autor; 
Nota: 

#
Tempos de Avaliação: T1- antes do tratamento; T2- após o tratamento; T3- Folow up; *Teste 
de Mann-Whitney. 
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6 DISCUSSÃO 
 

 

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2016) afirma que, diante do crescimento 

da prevalência do DM, 15% das pessoas com a doença, durante toda sua 

existência, poderão desenvolver complicações de extremidades inferiores.  

A representação dessa consequência e da considerável relevância na saúde 

pública, devido à sobrecarga onerosa e lenta para reabilitação, reflete a premência 

de projetar estratégias educativas para a prevenção do pé diabético (OLIVEIRA et 

al., 2014). 

Esse processo deve começar do ponto de vista da educação interiorizada, 

para que, a partir da orientação, a pessoa passe por um processo que provoque 

alterações em muitos de seus valores, crenças, percepções e conhecimento, de 

modo a propiciar elementos estimulantes e construção de habilidades que propicie a 

mudança (GRILLO et al., 2013). 

No presente estudo, ao avaliar o efeito do grupo operativo “no ensino do 

cuidado com os pés”, foi observado efetividade desta estratégia na prevenção do pé 

diabético. O que apoia a afirmação de Carvalho (2012), de que a orientação para as 

pessoas com DM, realizada por meio de estratégias educativas, estimula a pessoa 

para realizar o autocuidado e a identificar fatores de risco para o desenvolvimento do 

pé diabético.  

Em uma revisão sistemática sobre as metodologias educativas para as 

pessoas com DM, hipertensão e obesidade, Machado et al., (2016) apontam as 

intervenções educativas de prevenção, realizada em nível comunitário, como as 

mais eficazes, já que apresentam maior facilidade em difundir o aprendizado com 

foco na redução das complicações.  

Com este entendimento, constata-se que, no presente estudo, ao realizar a 

intervenção educativa “Ensino do Cuidado com os Pés” em grupo operativo, no 

contexto familiar e comunitário, foi observado que havia um desconhecimento sobre 

autocuidado por parte de todos os voluntários da pesquisa, que após participarem 

do grupo operativo, demonstraram expressivo conhecimento ao longo do tempo, 

durante todas as avaliações, o que não ocorreu com aqueles que não participaram 

do processo educativo, ou seja, que eram do grupo controle. 
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Similarmente, no Acre, em um estudo longitudinal, com o objetivo de avaliar a 

efetividade dos programas de educação para prevenção do pé diabético, realizado 

em nível ambulatorial, foi observado que existia um desconhecimento sobre as 

medidas preventivas do pé diabético antes da intervenção educativa, levando a 

concluir que a equipe multidisciplinar deve reconhecer a complexidade do sistema 

psicossomático das pessoas com DM, uma vez que estas necessitam de 

orientações sobre o controle, a prevenção e as complicações da doença (COSSON; 

NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005). 

Outras pesquisas também evidenciaram significativo grau de déficit no 

conhecimento dos participantes a acerca do autocuidado com os pés. Um estudo 

realizado em Picos no Piauí com 85 voluntários atendidos na USF objetivou 

identificar o conhecimento, as atitudes e as práticas voltadas para a prevenção do 

pé diabético, foi demostrado um importante déficit de conhecimento das ações 

preventivas do pé diabético (POLICARPO et al., 2014). Um estudo descritivo do tipo 

inquérito, realizado em Maringá, no estado do Paraná, com 80 voluntários e que 

também avaliou o conhecimento da população com diabetes, apontou a existência 

da falta de aprendizado das medidas preventivas, mesmos em voluntários com 

melhor nível de instrução (CARLESSO; GONÇALVES; JÚNIOR, 2017). 

Também neste estudo, foi observado que no início da pesquisa, antes da 

intervenção educativa, os voluntários não haviam recebido ou apreendido nenhum 

tipo de orientações de cuidado com os pés; o que fortalece a importância de se 

investir em estratégias de educação que possam ser efetivas. Nesse seguimento, a 

trajetória metodológica desenvolvida neste estudo, permitiu comparar dois grupos de 

voluntários, que igualmente não possuíam orientação prévia de autocuidado com os 

pés e, dessa forma, foi possível avaliar o efeito de uma intervenção educativa, 

desenvolvida de forma sistematizada e organizada em grupo operativo.  

No México, foi realizado um estudo para avaliar a capacidade de autocuidado 

entre pessoas com DM, e os resultados da pesquisa apontaram a baixa motivação 

para o autocuidado frente às incapacidades relacionadas às comorbidades e 

complicações crônicas da doença (BAQUEDANO et al., 2010), portanto, as 

atividades educativas precisam ser estimulantes e consonantes com as 

necessidades (GOMIDES et al., 2013).  

 A orientação educativa, realizada neste estudo, por meio de grupo operativo, 

demonstrou ser estimulante e dinâmica, oferecendo evidências de que a aquisição 
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do conhecimento, a partir das informações que cada membro do grupo traz no 

exercício da habilidade, se equivale a uma adaptação dinâmica da realidade em um 

processo dialético, no qual a pessoa, ao transformar-se, modifica o meio em que 

vive (BERSTEIN, 1986).  

Assim, esta perspicaz adaptação, pode ser entendida como a competência do 

grupo em confrontar com os obstáculos, e a aprendizagem toma significado na 

apropriação instrumental da realidade, que permitirá remodelar, ou seja, torná-la 

social e compreensível em seus papéis. A modalidade grupal torna-se então, um 

mecanismo efetivo para a aprendizagem (PICHON-RIVIÉRE, 2009). Sendo que o 

grupo operativo propõe a incorporação do saber, que torna a pessoa um agente 

ativo e responsável de mudança de seus hábitos. Portanto, devem estar inseridos no 

cuidado à saúde na Atenção Primária (MENEZES, AVELINO; 2016). 

 Assim, a estratégia de intervenção educacional, por meio do grupo operativo 

que utiliza a comunicação participativa em comparação com o método tradicional, 

avaliada neste estudo, favoreceu o aprendizado de comportamento para o cuidado 

dos pés de pessoas com DM. O que também corrobora com os resultados é um 

estudo quase experimental realizado por Perez Rodriguez et al., (2013) com objetivo 

de descrever os hábitos de cuidados com os pés de pessoas com diabetes, antes e 

após uma intervenção educacional, que demonstrou que o processo educativo, 

quando realizado de forma participativa, abre novas vias de expressão e interação e 

ainda facilita a criação e a troca de mensagens de acordo com as necessidades das 

pessoas.  

Portanto, o método de grupo operativo para o desenvolvimento do processo 

educacional possibilita a reflexão, análise, discussão de situações cotidianas e a 

identificação de necessidades de cuidado em conjunto com todos os participantes, 

favorecendo o autocuidado e a prevenção do risco de pé diabético. 

Igualmente, é importante considerar o conhecimento e seus mecanismos 

internos que modificam a estrutura cognitiva relacionada ao processo de 

aprendizagem, quando valorizamos o que a pessoa previamente sabe (AUSUBEL et 

al., 1980). Desse modo, a estratégia utilizada neste estudo, o grupo operativo, 

favoreceu a identificação das experiências já vivenciadas pelas pessoas com DM e, 

mensurar a intenção em executar as atividades de autocuidado com os pés, permitiu 

reconhecer as atitudes de transformação em relação à suas condições de saúde.  
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Aqui, após a prática da atividade educativa “Ensino do Cuidado com os Pés” 

junto aos voluntários do GT, foi observado um comportamento planejado de cuidado 

com os pés, que se refere à intenção em praticar o autocuidado e a prontidão para 

executá-lo, resultado que demonstrou ser estatisticamente significante (p = <0,001) 

quando comparado aos demais voluntários do estudo (Grupo controle), em todas as 

avaliações. Portando, a informação referida à pessoa sobre as atividades benéficas 

para sua saúde pode provocar intenções e atitudes mais positivas para o 

autocuidado (FERREIRA; PEREIRA, 2014).  

Melhorar o conhecimento das pessoas com DM é um estímulo fundamental 

para reforçar a sua capacidade e confiança, o que propicia o desenvolver das ações 

de autocuidado, contribuindo para aprimorar a gestão da doença (PEREIRA et al., 

2012). 

Com relação à estratégia de ativação da intenção, quando aplicada de modo 

isolado, não influencia diretamente na intenção e sim no comportamento, intervindo 

no lapso entre a intenção e a ação propriamente dita (ORBELL; SHEERAN, 2000). 

 Assim sendo, Ajzen (2002) confirma que é possível saber quais serão as 

ações e comportamentos das pessoas, ou seja, prever suas intenções e o que é 

determinante para que possam executá-las, isto reflete motivação e prontidão. Para 

este autor, as intenções são influenciadas por três aspectos: atitudes à vista do 

comportamento; normas subjetivas, que se referem à influência social; e o controle 

comportamental percebido; que aponta quanto mais oportuno for às atitudes e as 

normas subjetivas relacionadas ao comportamento e eminente à concepção de 

controle, mais intenso será o propósito da pessoa para sua efetuação.  

Neste estudo, uma avaliação entre os dois grupos de participantes (Tratado e 

Controle), sobre os domínios do Questionário de Comportamento Planejado - 

cuidado com os pés, apontou um efeito benéfico, estatisticamente significativo (p = 

<0,001), naqueles voluntários do GT que participaram da intervenção educativa; o 

que leva a inferir que essas pessoas valorizaram as habilidades de cuidar dos pés e 

tem a intenção de cumpri-las, demonstrando um grau de satisfação e desenvoltura 

em executá-las e, ainda, confirmando uma relação com as normas subjetivas deste 

cuidado, a capacidade de controle e de planejamento no desenvolvimento do 

mesmo.  

Segundo Oliveira e Zanetti (2011) a dificuldade no enfrentamento da doença 

cria barreiras para adquirir o conhecimento e a prática de habilidades, motivo este 



77 

que as atividades educativas possibilitam novas relações para entendimento da 

realidade e o estímulo para as atitudes.  

Um estudo quase experimental (BRITO et al., 2016), com 110 pessoas com 

DM2, realizado no ambulatório do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Sergipe, com objetivo de avaliar a qualidade de vida, o conhecimento e a atitude 

após a intervenção educativa, resultou em melhora da qualidade de vida após a 

participação do programa educativo, a aquisição significativa de conhecimento, 

porém o aumento discreto no desempenho das atitudes. 

Portanto, é possível inferir que o processo de educação para o autocuidado é 

sempre efetivo para o desenvolvimento do conhecimento, porém a forma com que é 

realizado irá refletir na intenção do comportamento e fortalecer o manejo da DM, 

suas complicações e como evitá-las. Neste sentido, o grupo operativo demonstrou 

ser uma estratégia eficiente para uma atitude proativa no autocuidado dos pés. 

 Quanto ao risco para o pé diabético, as pessoas que participaram do 

processo de ensino do autocuidado, por meio do grupo operativo, tiveram menores 

escores de comprometimento dos pés, após a intervenção; comparados às demais 

pessoas. O que corrobora com Menezes e Avelino, (2016), quando apontam a 

educação em saúde em grupos como estratégias eficientes no aprendizado, pois 

abrem espaços de escuta, trocas de informações, apresentação dos problemas e a 

busca de soluções, juntamente com os profissionais para que haja a circulação dos 

saberes e a efetivação na vivência da prática. 

A integridade da pele, a doença vascular periférica e a presença de 

neuropatia sensitivo-motora periférica, associada com a perda da sensibilidade 

dolorosa, da percepção da pressão e alterações da temperatura são importantes 

fatores de risco para ulceração e amputação dos pés de pessoas com DM2 

(AMARAL JÚNIOR et al., 2014).  

A intervenção educativa realizada em grupo operativo propiciou melhora da 

média global, dos participantes do grupo tratado, nos domínios da “Escala de 

Avaliação da Integridade Tissular: Pele e Mucosas dos pés de pacientes com 

Diabetes Mellitus tipo 2”. Isto ocorreu porque, a interação grupal promove à 

prevenção de agravos à saúde e propicia um privilegiado espaço para investigar e 

intervir nas representações conscientes, como as atitudes, o discurso e as ideias; 

também as inconscientes que vão desde as fantasias, angústias e medos por meio 

do entrelaçamento socioeconômico, histórico e psicocultural (COLOSIO et al., 2007).  
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Almeida, Moutinho e Leite (2013) apresentam um estudo descritivo, realizado 

em um município mineiro de grande porte, que relacionou os significados da prática 

de educação em saúde em grupo e constatou que a troca de experiências entre os 

usuários demonstra que eles não estão sozinhos no enfrentamento da cronicidade. 

 A intervenção abordada neste estudo assegurou uma melhora na pontuação 

do domínio “pele e anexos”, pois, antes do “Ensino do Cuidado com os Pés”, os 

grupos apresentavam homogeneidade nesta variável e, após a intervenção 

educativa, o GT apresentou melhor preservação de pele e anexo, o que permaneceu 

durante todo o estudo, ao contrário do GC. É possível inferir que orientações sobre 

as atividades de prevenção do risco de integridade da pele prejudicada dos pés 

favoreceram a melhora, pois abordaram aspectos importantes do autocuidado, tais 

como manter os pés limpos, hidratar os pés, secar entre os dedos, observar os pés 

diariamente, não cortar calos nem cutículas, procurar a equipe de profissionais da 

saúde quando apresentar alterações visíveis nos pés, não utilizar substâncias 

químicas, quentes ou frias nos pés, uso do sapato adequado, solicitar a ajuda da 

família nos cuidados com os pés, dentre outras. 

 Batista et al., (2009) realizou um estudo para determinar a estratificação de 

risco em um grupo de pessoas com DM, determinar as medidas preventivas e 

avaliar o nível de conscientização em relação à morbidade associada ao pé 

diabético; e afirmaram que seus resultados reforçam o consenso crescente de que 

programas coordenados que associam a educação específica para os pés, cuidados 

com a pele e as unhas e sapatos terapêuticos, podem reduzir de forma significativa 

a epidemia de doenças do pé diabético. 

 A “circulação sanguínea” também é um importante indicador para a avaliação 

dos pés e os resultados encontrados apontaram melhora, estatisticamente 

significante (p = <0,001), da perfusão tissular, pulsação e presença de edema, nas 

pessoas que participaram do GT após a efetivação da intervenção educativa, o que 

não foi observado nos voluntários do GC.  

Vale ressaltar que, durante as intervenções foi orientado sobre a importância 

do controle glicêmico, da manutenção de uma atividade física para o fortalecimento 

dos músculos das pernas e pés, e sobre a diminuição ou cessação do tabagismo 

para os fumantes.  

Martin et al., (2012), ao analisarem as causas referidas na etiologia das 

úlceras em pés de pessoas com DM, observaram que, em relação às condições 
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circulatórias, 53% da amostra não possuíam pulsos palpáveis e 23,3% 

apresentavam doenças cardiovasculares e atribuiu o achado a fatores de risco para 

as doenças vasculares, entre eles o mau controle glicêmico. Também Colwell et al., 

(2008) apontam o tabagismo como elemento agravador que acelera a aterosclerose 

em artérias tibiais. 

Assim, é possível definir que há necessidade de atividades educativas que 

estimulem, sobretudo, a prática de atividades físicas, adesão à dieta e autocuidado 

com pés (PAULA et al., 2016). Os profissionais da saúde devem orientar as pessoas 

com doenças venosas a aderirem a comportamentos benéficos para a saúde para o 

sucesso da terapêutica (KALANURIA; NYQUIST; LING, 2012). É importante reforçar 

as recomendações para mudança nos hábitos e na rotina diária da pessoa com DM2 

(GOMIDES et al., 2013). 

Segundo Lipsky (2012), a neuropatia diabética compromete as condições 

fisiológicas dos nervos sensoriais, motores e autonômicos, o que resulta na 

diminuição ou na perda total da sensibilidade protetora dos tecidos, tornando o 

indivíduo vulnerável ao aparecimento de alterações neurológicas irreversíveis e, 

consequentemente, a lesões nos pés.  

Neste estudo, ao avaliar sensibilidade plantar das pessoas com DM, após a 

intervenção “Ensino do Cuidado com os Pés”, também foi possível perceber que os 

participantes do GT apresentaram melhora estatisticamente significante (p = 0,017), 

quando comparado ao GC no Escore de Sintomas Neuropáticos. Também, nos 

testes de monofilamento e vibratório os voluntários do GT apresentaram melhores 

médias que os demais participantes, durantes as avaliações.  

Desde 1989, Holewski et al., haviam determinado que todos os pacientes com 

diabetes devesse ser inseridos em um programa básico de educação de 

autocuidado com os pés, pois esses autores identificaram em uma análise 

transversal de 92 pessoas com DM, que 41% de pacientes apresentavam 

insensibilidade tátil ou não estavam cientes de seu déficit sensorial. 

Assim, é possível deduzir que melhora de sensibilidade, observada neste 

estudo pode estar relacionada ao aprendizado e atitudes adquiridas na intervenção 

“Ensino do Cuidado com os Pés”, articulada no grupo operativo, no sentido de 

promover uma ressignificação das representações para atingir o aprendizado 

(PICHON-RIVIÈRE, 2009). Ou seja, as orientações permitiram mudança de 

comportamento em relação ao uso de calçados adequados, acomodação dos pés e 
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a utilização de calçados novos apenas duas horas por dia, pois, de acordo com 

Boulton (2008), o tratamento das complicações decorrentes da neuropatia para os 

pés, especificamente, para o déficit de sensibilidade, inclui a educação em saúde 

sobre, entre outros a utilização de sapatos confortáveis e adequados, de preferência 

com bico largo. 

Percebe-se que a temperatura dos pés dos voluntários não variou em ambos 

os grupos, sendo inferior do que o considerado normal na escala utilizada neste 

estudo. De acordo com Lahiri et al., (2012), o ideal é que a temperatura plantar 

apresente níveis entre 36º C a 38º C em adultos e 35º C a 37º C em idosos.  

Ainda existem muitas divergências em relação à regulação da temperatura 

plantar de pessoas com DM. Vários pesquisadores tem buscado compreender o 

fenômeno, por exemplo, Charkoudian (2016) e Tansey e Johnson (2015) revisou 

seus mecanismos autonômicos. Rutkove et al., (2009) estudou a termorregulação 

dos membros inferiores de pessoas com DM, enquanto Houghton (2013) tentou 

provar que o aumento da temperatura da pele plantar pode prever a ulceração 

neuropática. Para Nardin et al., (2010) as mudanças da temperatura do pé em 

pessoas saudáveis sofrem acentuada influência em função da temperatura ambiente 

e da idade. 

Outro estudo que corrobora a temperatura dos pés como importante fator a 

ser considerado como risco de pé diabético, foi realizado por Renero-C (2017) no 

México, em que utilizou o termograma nos pés, técnica não invasiva, em pessoas 

não diabéticas e diabéticas, com objetivo de mensurar a temperatura da pele dos 

pés e, com isto, demonstrou que os vasos periféricos e os nervos quando 

danificados, produz uma termorregulação irregular de ambos os pés e que nas 

regiões da pele fria, menos sangue está passando por esses vasos. Logo, redução 

sanguínea periférica pode ser um indicativo consequente da perda de sensibilidade, 

ou da constrição ou dilatação dos vasos sanguíneos, o que pode levar a conclusão 

de que a diminuição da temperatura do pé de pessoas com DM pode ser 

considerada um risco para desenvolver mais complicações. 

Em relação à pressão plantar, os participantes do GT apresentaram diferença 

estatisticamente significante (p = <0,001) no follow-up quando comparado com o 

GC, ou seja, os participantes da intervenção educativa apresentaram melhor 

distribuição do apoio estático dos pés na posição ortostática durante as avaliações 

realizadas. É possível inferir que estes resultados se devem à eficácia da orientação 
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em grupo operativo com a demonstração do tipo de calçado adequado que não 

apertem os pés, que não seja demasiadamente largo e os modos de trocas 

diuturnas para diminuir a pressão em determinadas partes dos pés.  

O uso do calçado correto pode minimizar as forças mecânicas, já que as 

deformidades provocadas pelo desequilíbrio nos músculos dos pés intrínsecos e a 

falta da sensibilidade levam ao rearranjo do suporte da região plantar na superfície, 

e esta deformidade podem produzir áreas de alta pressão que são susceptíveis a 

lesões (CAVANAGH; BUS, 2010). Outro estudo, Oliveira, De Marchi e Leguisamo, 

(2016) ainda afirma que o uso de dispositivos como o calçado terapêutico e o uso de 

palmilhas podem forçar a redistribuição da pressão plantar, na redução da pressão 

de pico e influenciar na redução do surgimento das lesões, contribuindo para a 

prevenção do pé diabético.  

Portanto, os resultados alcançados após a intervenção educativa do “Ensino 

do Cuidado com os Pés”, confirma que a vivência no grupo operativo direcionado 

para educação em saúde, contribuiu para o aumento do conhecimento sobre o 

autocuidado, adequação do comportamento planejado na DM e a redução do 

potencial de risco de pé diabético; o que sinaliza que a intervenção deve ser 

extensivamente estudada e divulgada, para a inserção na prática clínica. 

Como limitações deste estudo, ressalta-se que o número da amostra e/ou o 

curto período de estudo pode ter sido insuficiente para identificar diferença 

significante nas modificações na temperatura tissular nos pés dos voluntários. Nesse 

sentido, recomenda-se a realização de estudos longitudinais com maior número de 

pessoas com DM2, no intuito de confirmar tais resultados. 

 Apesar dessas limitações, este estudo evidenciou o efeito do grupo operativo, 

uma vez que caracterizam em espaços de subjetividades e objetividades em que se 

desenvolvem a escuta, a partilha das vivências e as informações circulam entre as 

experiências técnicas e populares, com vistas na solução conjunta para a produção 

de saberes e atitudes de mudança. O que foi efetivo na prevenção do pé diabético. 

O estudo propiciou a análise sobre o desenvolvimento de grupos operativos 

com foco na educação em saúde voltada para a realidade de pessoas com DM2. 

Foram utilizadas as metodologias pedagógicas participativas e dialógicas com vistas 

à prevenção do pé diabético.  
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7 CONCLUSÃO 
 

 

A realização deste estudo permitiu mostrar que o grupo operativo apresentou-

se efetivo para a melhora das condições de saúde da pessoa com DM2, uma vez 

que elevou os níveis de conhecimento dos cuidados com os pés, provocou um 

comportamento que favorece a intenção, a atitude, a subjetividade e o planejamento 

do cuidado com os pés, bem como reduziu o potencial de riscos para o pé diabético. 

 Este estudo também colabora para a melhoria da assistência a pessoa com 

DM2, pois afirma a utilização do grupo operativo no cuidado à saúde, como uma 

ferramenta de incorporação dos saberes, com efeito positivo na educação por tornar 

o individuo ativamente responsável pela mudança. Isto ocorre quando o processo de 

ensino é realizado de forma sistematizado, organizado e operativo, o que o 

caracteriza como método eficaz, adequado para sensibilizar a pessoa, tornando-a 

capaz de assimilar e praticar o seu autocuidado.  

Assim, a partir deste estudo espera-se estimular no campo de atuação dos 

profissionais de saúde, o desenvolvimento de grupos educativos e o incentivo na 

continuidade destas ações coletivas apesar das dificuldades, refletir quanto ao papel 

e quanto à importância de se estar capacitado com todas as nuances que envolvem 

o processo grupal voltado para minimizar os riscos do pé diabético. 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

Universidade Federal de Alfenas – Unifal - MG 

Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação 

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714 - Alfenas/MG - CEP 
37130-000. Fone/Fax: (35) 3299-1067. 

E-mail: posgrad@unifal-mg.edu.br 

 

 

Meu nome é João Batista Moreira, sou enfermeiro e aluno do mestrado do 

Programa de Pós Graduação em Enfermagem da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG), e desenvolvo uma pesquisa que 

tem como objetivo geral avaliar o efeito do grupo operativo no ensino do cuidado 

com os pés para prevenção do pé diabético em pessoas com DM.  O estudo será 

orientado pela Profª. Drª. Érika de Cássia Lopes Chaves e coorientado pela Profª. 

Drª. Denise Hollanda Iunes, docentes na Universidade Federal de Alfenas – 

UNIFAL/MG. 

Assim, solicito sua autorização para participar desta pesquisa. O que será 

muito importante para a aquisição de conhecimentos sobre as atividades para a 

prevenção de lesões (feridas) nos pés. Sua autorização para participar desta 

pesquisa é voluntária (se quiser) e você terá a liberdade de desistir do 

consentimento de participação a qualquer momento, caso haja o desejo, sem algum 

tipo de prejuízo. Informo ainda, que você não terá nenhum gasto por participar do 

estudo. 

A intervenção educativa será realizada por meio de 12 encontros em grupo 

operativo, as quais serão fornecidas informações sobre o cuidado com os pés. E, as 

avaliações serão realizadas em quatro sessões, por meio de questionários, 

utilização de um aplicativo de computador (utilizado em celular), pela utilização do 

monofilamento de nylon para mensurar a sensibilidade (fio de nylon que será 

levemente encostado nos pés), pela câmera termostática e pelo termômetro 

infravermelho que será utilizado para investigar a temperatura dos pés (por meio da 

câmera será retirado uma foto dos pés e do termômetro será avaliado a 

temperatura) e através do baropodômetro será avaliado a pressão plantar (o 

voluntário se posicionará sobre uma prancha para que sejam mensuradas as áreas 
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de maior pressão dos pés). Esclareço não haver riscos diretos e que se ocorrer o 

mínimo de risco de desconforto, as avaliações serão interrompidas.   

Ressalta-se que a educação em saúde visa desenvolver estratégias com o 

propósito de facilitar a adaptação de comportamentos individuais (de cada pessoa) 

relacionados à prevenção complicações com os pés. 

Esclareço que o participante voluntário que se sentir prejudicado no processo 

de educação em saúde para o cuidado com os pés, na modalidade de grupo 

operativo será ressarcido com o mesmo conteúdo em consulta de enfermagem 

individualizada com o mesmo fim.  

Agradeço sua colaboração e informo que o resultado desse estudo será 

apresentado sem a divulgação dos nomes dos participantes e da instituição co-

participante, pois, o objetivo da pesquisa é colaborar para o avanço da área de 

conhecimento em relação às medidas preventivas para o risco de integridade da 

pele prejudicada dos pés de pessoas com Diabetes Mellitus tipo II. 

Caso tenha necessidade de qualquer esclarecimento durante ou após a 

coleta de dados, segue os telefones, endereço e e-mail para contato com os 

pesquisadores: Telefones (35) 98872-1072; (35) 3299-1380, Policlínica Municipal 

“Dr. Antônio Cândido de Figueiredo” – Pç Marechal Floriano Peixoto nº 400 Centro – 

Boa Esperança – MG.    

 Endereços eletrônicos: joaobatistamoreira@yahoo.com.br; echaves@usp.br 

Após ter lido e compreendido as informações acima, concordo em participar 

desta pesquisa de forma voluntária e autorizo a utilização dos dados para o presente 

estudo, que poderá ser divulgado em eventos científicos e em revistas de âmbito 

nacional e/ou internacional.  

Declaro que recebi uma cópia deste documento no ato de assinatura do 

termo . 

 
 
Boa Esperança, _________ de ______________________ de_____________. 
 
 
Eu,_______________________________________, RG nº _______________. 
 

 
_______________________________________________________________ 

Assinatura do voluntário 
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ANEXOS 
 

 

ANEXO A – Mini-exame do Estado Mental (MEEM) 
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ANEXO B - Ficha de Identificação e Informações Complementares de Pacientes com 
Diabetes Mellitus Tipo 2 

 

 

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
 

Paciente:__________________________________ DN:_____/_____/_______ 
 
Nível de escolaridade:  

( )Nunca estudei  ( )fundamental incompleto   ( )fundamental completo  

( )ensino médio incompleto  ( )ensino médio completo ( )ensino superior incompleto    

( )ensino superior completo ( )pós-graduação incompleta  ( )pós-graduação completa 

 
Unidade de origem:___________________________Data: _____/_____/_____ 

 
Idade:____________ Tempo de diagnóstico:___________ Sexo: (    ) M (    ) F 
 
Peso:______ Altura:_______ Glicemia:________ PA:_______HbA1c:________ 

 
Usuário de: (    ) hipoglicemiante oral                                                (    ) insulina  
 
Prontuário: ________________________ No SUS: _____________________ 
 
Já teve os pés avaliados por um profissional de saúde (    ) Sim    (    ) Não 
 
Já recebeu orientações sobre os cuidados com os pés (    ) Sim    (    ) Não 

Se Sim, qual profissional?  

( ) Médico( ) Enfermeiro 

( ) Fisioterapeuta( ) Técnico de enfermagem 

( ) ACS                                  ( ) Outro ______________________ 

 

2. INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

 
Atividade física  (    ) Não  (    ) Sim 

Tabagismo  (    ) Não  (    ) Sim            

Etilismo  (    ) Não  (    ) Sim 

Hipert. Arterial    (    ) Não  (    ) Sim 

Outra patologia (    ) Não  (    ) Sim, 

Qual?__________________________________________________________  

Fonte: MONTEIRO (2015, p. 102). 
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ANEXO C - Escala de Avaliação da “Integridade Tissular: Pele e Mucosas” dos Pés 
de Pacientes com Diabetes Melittus Tipo 2 

 

 

ESCALA DE AVALIAÇÃO DA “INTEGRIDADE TISSULAR: PELE E MUCOSAS” DOS PÉS DE PACIENTES COM 
DIABETES MELITTUS TIPO II  

DEFINIÇÃO: Integridade estrutural e função fisiológica normal da pele e membranas mucosas* 

ESCALA DE AVALIAÇÃO: 

Extremament
e 

comprometid
o 

Substancialm
ente 

comprometid
o 

Moderadame
nte 

comprometid
o 

Levemente 
comprometi

do 

Não 
comprometi

do NOTA 

INDICADORES 1 2 3 4 5 

PELE E 
ANEXOS 

Lesão 
tecidual

 

Extensa 
destruição do 

tecido 
(presença de 

lesão) 

Tecido com 
comprometime

nto total da 
pele 

(epiderme e 
derme) 

Tecido com 
comprometime

nto da 
epiderme 

(rompimento)  

Tecido com 
comprometi
mento da 
epiderme, 
sem perda 

tecidual 
(presença 
de bolhas) 

Tecido 
intacto 

 

Crescimento 
de pêlos na 

pele 
(pilificação)

 

Perda total de 
pêlos em toda 

a perna
 

Rarefação de 
pêlos em toda 

a perna 

Rarefação 
extensa de 
pêlos em 

determinada 
região 

Rarefação 
pequena de 

pêlos em 
determinada 

região 

Pêlos 
preservados 

 

Elasticidade/
Turgor

 
Prega da pele 
sem retorno 

Prega da pele 
com retorno 

extremamente 
lento 

Prega da pele 
com retorno 
muito lento 

Prega da 
pele com 

retorno lento  

Prega da 
pele com 
retorno 

imediato 

 

Hidratação
 

Pele 
ressecada, 

com presença 
de ardor e/ou 

prurido 

Pele rugosa 
ou com 
fissuras 

Pele seca com 
descamação 

Pele seca 
ou 

ressecada 

Pele 
saudável 
(umidade 

preservada) 

 

Transpiraçã
o

 Ausente 
Quase que 

imperceptível 
+ 

Muito 
diminuída 

++ 

Diminuída 
+++ 

Presente 
++++ 

 

Textura Pele enrugada Pele áspera 
Pele fina e 

áspera 
Pele fina e 

lisa 

Pele macia 
ao toque, 

suave 
 

Espessura
 

Hipertrófica 
(espessament

o aparente) 

Hipertrófica 
(espessament

o ao 
pinçamento 

cutâneo) 

Atrófica 
(translúcidez 

aparente) 

Atrófica 
(translúcidez 

ao 
pinçamento 

cutâneo) 

Eutrófica 
(normal) 

 

Cor 
Cianótica 

++ 
Cianótica 

+ 
Pálida 

++ 
Pálida 

+ 
Sem 

alterações 
 

Cor após 10 
segundos de 

elevação 
dos MMII a 
30 cm de 

altura
 

Cianótica 
++ 

Cianótica 
+ 

Pálida 
++ 

Pálida 
+ 

Sem 
alterações 

 

Pigmentaçã
o

 

Pele 
descolorida 

e/ou 
pigmentação 

púrpura 

Máculas 
despigmentad

as ou 
dermatite “cor 

de terra” 

Hipocromia ou 
coloração 

azul-
amarronzado 

Máculas 
marrom-

claro 

Ausência de 
pigmentação 

anormal 
 

Integridade 
da pele/ 

descamação 
cutânea

 

Pele 
escamosa 
(totalmente 

fragmentada) 

Pele 
descamativa 

(pele com 
lascas soltas 

isoladas) 

Pele rachada 
Descamaçã

o fina 
Ausência de 
descamação 

 

CIRCULAÇ
ÃO 

SANGUÍNE
A 

Perfusão 
tissular

 

Compressão 
da pele com 

retorno acima 
de 3 segundos 

Compressão 
da pele com 
retorno em 3 

segundos 

Compressão 
da pele com 
retorno em 2 

segundos 

Compressão 
da pele com 
retorno em 1 

segundo 

Compressão 
da pele com 

retorno 
imediato 

 

Pulsos 
pedioso

 Imperceptível 
Quase que 

imperceptível 
Muito fraco 

Diminuído/fr
aco 

Forte  
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Fonte: SILVA  et al., (2013, p.541).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pulsos tibial
 

Imperceptível 
Quase que 

imperceptível 
Muito fraco 

Diminuído/fr
aco 

Forte  

Edema ++++ +++ ++ + Ausente  

Varizes 

Veias 
varicosas em 
toda extensão 
de ambos os 

membros 

Veias 
varicosas em 
toda extensão 

de um 
membro 

Veias 
varicosas em 

ambas as 
pernas 

Veias 
varicosas 

em apenas 
uma perna 

Ausente  

SENSIBILID
ADE 

Escore de 
sintomas 

neuropático
s(anexo A) 

Grave 
(7-9) 

Moderado 
(5-6) 

Leve 
(3-4) 

Ausência de 
risco 
(1-2) 

Ausência de 
pontuação 
(grau de 
risco = 0) 

 

Teste do 
monofilame

nto de 
semmes-
weinstein

 

(anexo B) 

Risco: muito 
alto 

Risco: alto 
Risco: 

moderado 
Risco: baixo 

Ausência de 
riscos (não 
diabético) 

 

TEMPERAT
URA 

TISSULAR
 

Termômetro 
de 

superfície/ 
Câmera 

termográfica  
(apêndice A)

 

Presença de 4 
ou mais 

pontos com 
temperatura 
abaixo de 

36º (adultos) 
ou 35º (em 

idosos – 
acima de 65 

anos). 

Presença de 3 
pontos com 
temperatura 
abaixo de 

36º (adultos) 
ou 35º (em 

idosos – 
acima de 65 

anos). 

Presença de 2 
pontos com 
temperatura 
abaixo de 

36º (adultos) 
ou 35º (em 

idosos – 
acima de 65 

anos). 

Presença de 
1 ponto com  
temperatura 
abaixo de 

36º (adultos) 
ou 35º (em 

idosos – 
acima de 65 

anos). 

Temperatura 
normal 

36º a 38º 
35º a 37º 
(acima de 
60 anos) 

 

PRESSÃO 
PLANTAR

 

Baropodôme
tro (pressão 

plantar 
dinâmica e 

estática) 
(apêndice B) 

Pressão 
plantar 

dinâmica e 
estática 

máxima acima 
de 89,22 

Kg/cm² em 
ambos os pés 

Pressão 
plantar 

dinâmica e 
estática 

máxima acima 
de 89,22 

Kg/cm² em 
apenas um pé 

Pressão 
plantar 

dinâmica ou 
estática 

máxima acima 
de 89,22 

Kg/cm² em 
ambos os pés  

Pressão 
plantar 

dinâmica ou 
estática 
máxima 

acima de 
89,22 

Kg/cm² em 
apenas um 

pé 

Pressão 
plantar 

dinâmica e 
estática 
máxima 

abaixo de 
89,22 

Kg/cm² em 
ambos os 

pés 

 

TOTAL 
(  )EXTREMAMENTE COMPROMETIDO: 20-35         (  )SUBSTANCIALMENTE COMPROMETIDO: 36-51 

(  )MODERADAMENTE COMPROMETIDO : 52-66         (  )LEVEMENTE COMPROMETIDO: 67-84 
(  )NÃO COMPROMETIDO : 85-100 
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ANEXO D - Escore de Sintomas Neuropáticos (ESN) 
 

 

 
Escore Total:_________  

 
 

Fonte: DYCK et al. (1980, p.596). 

 

1- O senhor (a) tem experimentado dor 

ou desconforto nas pernas? 

(  ) Se NÃO, interromper a avaliação 

(  ) Se SIM, continuar a avaliação  

2- Que tipo de sensação mais te 

incomoda?  

(Descrever os sintomas se o paciente 

não citar nenhum destes) 

( ) Queimação, dormência ou 

formigamento 

 

(  ) Fadiga, câimbras ou prurido 

2 

 

 

1 

3- Qual a localização mais freqüente 

desse (a) 

(sintoma descrito)? 

(  ) Pés 

(  ) Panturrilha 

(  ) Outra localização 

2 

1 

0 

4. Existe alguma hora do dia em que 

este (a) (sintoma descrito) aumenta de 

intensidade? 

(  ) Durante a noite 

(  ) Durante o dia e a noite 

(  ) Apenas durante o dia 

2 

1 

0 

5. Este (a) (sintoma descrito) já o (a) 

acordou durante a noite? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

1 

0 

6. Alguma manobra que o (a) senhor (a) 

o realiza é capaz de diminuir este (a) 

(sintoma descrito)? (Descrever as 

manobras para o paciente se ele não 

citar nenhuma delas) 

(  )Andar 

 

(  ) Ficar de pé 

 

(  ) Sentar ou deitar 

2 

 

1 

 

0 

Classificação: 
 
Leve (   )         Moderado (   )          Grave (   ) 
 
Observação: 
 
3–4 implica em sintomas leves;  
5–6 sintomas moderados; 
7–9 sintomas graves. 
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ANEXO E - Teste do Monofilamento de Semmes-Weinstein 

 

 

 
 

Fonte: Boulton et al., 2008. 
 

 

Classificação do risco: _____________ 

 

RISCO ALTERAÇÕES 

0 – Baixo Sem neuropatia sensitiva 

1 – Moderado Com neuropatia sensitiva 

2 – Alto 
Com neuropatia sensitiva, com sinais de doença vascular 
periférica e /ou deformidade de pé 

3 – Muito Alto Úlcera e / ou amputação prévia(s) 

 
 

SENSIBILIDADE VIBRATÓRIA 
 
 

RESULTADO PARÂMETRO 

 POSITIVO (alterado) se o paciente responde de forma incorreta 
(pessoa perde a sensação da vibração enquanto o examinador 
ainda percebe o diapasão vibrando), em pelo menos duas de 
três aplicações 

 NEGATIVO (normal) com duas das três respostas corretas. 
Fonte: Adaptado de Boulton et al., 2008; Brasil, 2013. 

 
Responsável pela avaliação: ________________________________________  
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ANEXO F- Formulário de Avaliação do Conhecimento sobre o Cuidado com os Pés 
 

 

Nº CONHECIMENTO SIM NÃO QUANTAS 
VEZES/ 

SEMANA 

01 O Senhor (ª) sabe que tem que examinar ou 
solicitar que alguém (familiar) examine seus pés 

diariamente?  

   

02 O Senhor (ª) sabe que deve avisar o médico 
quando apresentar calos, rachaduras, alterações 

de cor ou úlceras nos pés?  

   

03 O Senhor (ª) sabe que tem que usar sempre  as 
meias limpas?  

   

04 O Senhor (ª) sabe que tem que usar meias de 
algodão ou de lã?  

   

05 O Senhor (ª) sabe que tem que usar meias sem 
elástico?  

   

06 O Senhor (ª) sabe que tem que calçar sapatos que 
não apertam os pés?  

   

07 O Senhor (ª) sabe que tem que usar calçado de 
couro macio ou de tecido?  

   

08 O Senhor (ª) sabe que tem que usar sapatos só 
com meias?  

   

09 O Senhor (ª) sabe que quando usa sapatos novos, 
deve usar poucas horas por dia? (2 horas)  

   

10 O Senhor (ª) sabe que não pode andar descalço?     

11 O Senhor (ª) sabe que deve lavar os pés 
diariamente?  

   

12 O Senhor (ª) sabe que deve secar os pés e entre 
os dedos?  

   

   13 O Senhor (ª) sabe que deve hidratar os pés?     

14 O Senhor (ª) sabe que deve cortar as unhas de 
forma reta (horizontalmente)?  

   

15 O Senhor (ª) sabe que deve procurar um 
profissional para remover calos ou unhas 

encravadas?  

   

16 O Senhor (ª) sabe que deve procurar os 
profissionais da saúde quando precisar de 

orientação?  

   

Fonte: MONTEIRO (2015, p. 103) 
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ANEXO G - Questionário do Comportamento Planejado no Diabetes – Cuidado com 
os Pés (QCP-CP) 

 

 

LEIA COM ATENÇÃO: Pessoas com Diabetes Mellitus devem cuidar adequadamente dos pés. Este 

cuidado implica em lavar e secar os pés todos os dias, bem como verificar a existência de alterações 

significativas (como por exemplo, alterações na cor, presença de manchas e feridas). 

1. Coloque uma cruz (x) na resposta que melhor descreve a sua opinião. 

Nos próximos seis 
meses… 

Discordo 
completamente 

Discordo Nem discordo 
nem concordo 

Concordo Concordo 
completamente 

a) Eu tenho a intenção de 
lavar, secar bem e 
observar os pés todos os 
dias. 

     

b) O meu objetivo é lavar, 
secar bem e observar os 
pés todos os dias. 

     

 
2. Lavar, secar bem e observar os pés todos os dias é (coloque um círculo na resposta que 
melhor descreve a sua opinião): 

a) Muito bom Bom 
Nem Bom nem 

Ruim 
Ruim Muito Ruim 

b) Muito Útil Útil Nem Útil nem Inútil Inútil Muito Inútil 

c) Muito agradável Agradável 
Nem agradável 

nem desagradável 
Desagradável 

Muito 
desagradável 

d) Muito Saudável Saudável 
Nem Saudável 
nem Maléfico 

Maléfico Muito Maléfico 

e) Muito Importante Importante 
Nem Importante 

nem Insignificante 
Insignificante 

Muito 
Insignificante 

 
3. Complete as frases com a opção que melhor descreve a sua opinião, relativamente a lavar, 
secar bem e observar os pés todos os dias … 
a) A maioria das pessoas que são importantes para mim pensa que eu… 

Devia Talvez devesse É indiferente Talvez não devesse Não devia 

…lavar, secar bem e observar os pés todos os dias. 
 
b) O meu médico pensa que eu… 

Devia Talvez devesse É indiferente Talvez não devesse Não devia 

…lavar, secar bem e observar os pés todos os dias. 
 
c) O meu/minha companheiro (a) pensa que eu… 

Devia Talvez devesse É indiferente Talvez não devesse Não devia 

…lavar, secar bem e observar os pés todos os dias. 
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4. Agora, gostaríamos de saber o que pensa sobre lavar e secar bem os pés todos os dias. 

a) Para eu lavar, secar 
bem e observar os pés 

todos os dias é… 

Muito difícil Difícil Moderadamente 
difícil 

Fácil Muito fácil 

b) Se eu quisesse 
poderia lavar, secar bem 
e observar os pés todos 

os dias. 

Discordo 
completamente 

Discordo Nem discordo 
nem concordo 

Concordo Concordo 
completamente 

c) Quanto controle 
acredita ter sobre lavar, 
secar bem e observar os 

pés todos os dias? 

Nenhum 
controle 

Algum 
controle 

Controle 
moderado 

Muito 
controle 

Controle 
completo 

d) lavar, secar bem e 
observar os meus pés 

depende apenas de mim. 

Discordo 
completamente 

Discordo Nem discordo 
nem concordo 

Concordo Concordo 
completamente 

 

5. Gostaríamos de saber se tem planos concretos 
para lavar, secar bem e observar os pés todos os 
dias nos próximos seis meses. 

 
Para os próximos seis meses tenho um plano 

relativamente a… 
 

N
a
d
a
 v

e
rd

a
d

e
ir
o

 

P
o
u
c
o
 

v
e
rd

a
d
e

ir
o

 

M
o
d
e
ra

d
a

m
e
n

te
 

v
e
rd

a
d
e

ir
o

 

M
u
it
o
 v

e
rd

a
d
e

ir
o

 

C
o
m

p
le

ta
m

e
n
te

 

v
e
rd

a
d
e

ir
o

 

a)...quantas vezes vou lavar, secar bem e observar os 
pés. 

     

b)…em que momento do dia vou lavar, secar bem e 
observar os pés 

     

c)…onde vou lavar, secar bem e observar os pés.      

d)…como vou lavar, secar bem e observar os pés. 
    

 
 

 
6. Gostaríamos de saber se tem planos concretos 
quanto à forma como vai lidar com alguns 
problemas que possam surgir ao tentar colocar em 
ação os planos para lavar, secar bem e observar os 
pés todos os dias nos próximos seis meses. 
Para os próximos seis meses tenho um plano 
relativamente… N

a
d
a
 v

e
rd

a
d

e
ir
o

 

P
o
u
c
o
 v

e
rd

a
d

e
ir
o

 

M
o
d
e
ra

d
a

m
e
n

te
 

v
e
rd

a
d
e

ir
o

 

M
u
it
o

 

v
e
rd

a
d
e

ir
o

 

C
o
m

p
le

ta
m

e
n
te

 

V
e
rd

a
d
e

ir
o

 

a)... ao que fazer para organizar o meu tempo para 
lavar, secar bem e observar os pés todos os dias. 

     

b)…ao que fazer para ter ajuda de outra pessoa.      

c)…ao que fazer para me lembrar das vantagens de 
lavar, secar bem e observar os pés todos os dias. 

     

d)…ao que fazer para ter vontade de lavar, secar bem e 
observar os pés todos os dias 

     

Fonte: MONTEIRO, L. A. et al. Questionário do comportamento planeado no Diabetes – cuidado com 
os pés (QCP-CP): Adaptação e validação. Online BrazilianJournal. 2014. 
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ANEXO H – Folder Educativo 
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Fonte: MONTEIRO (2015, pag. 104/105). 
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ANEXO I – Parecer Consusbstanciado do Comitê de Ética 
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ANEXO J - Parecer do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos  
 

 

 


