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RESUMO 

 

A obesidade atualmente é considerada um problema de saúde pública, que ao 

longo dos anos, está aumentando progressivamente e intimamente ligada ao estilo de 

vida que a sociedade adotou, esta condição metabólica é responsável pelo aumento 

de morbimortalidades em escala mundial. Pessoas obesas possuem propensões 

maiores a diversas patologias graves como doenças cardiovasculares, metabólicas, 

neoplásicas, ortopédicas, entre outras. Desta forma os mais variados tipos de 

tratamentos devem ser avaliados e empregados, de acordo com o quadro de saúde 

de cada um, ter uma visão holística dos profissionais e comprometimento dos que se 

submetem aos tratamentos, são fatores indispensáveis, para que alcancem bons 

resultados ao decorrer do tratamento. O enfermeiro, profissional ligado ao 

acompanhamento de pacientes diabéticos deve monitorar tais pacientes no intuito de 

melhorar o quadro clínico das morbidades e diminuição do risco de mortalidade.  

Diante disso, o estudo avaliou as alterações da sensibilidade dos pés e dor neuropática em 

pacientes assistidos em uma clínica de enfermagem.   
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1- INTRODUÇÃO   

 

Todo ser vivo possui necessidades nutricionais vitais que são, na maioria das 

vezes, supridas por intermédio da alimentação. A qualidade dos alimentos ingeridos 

por um indivíduo pode influenciar na sua saúde, qualidade de vida e longevidade, uma 

vez que a adoção de maus hábitos alimentares está associada ao desenvolvimento 

de diversas doenças.  

Dietas com alto teor de açúcares, ou alto teor de gorduras, e aquelas que 

apresentam altos teores de açucares e de gorduras, as denominadas dietas de 

cafeteria, participam da gênese da obesidade e caracterizam a atual mudança no 

hábito alimentar em humanos, uma vez que o estilo de vida dos indivíduos nas 

sociedades modernas, principalmente nas ocidentais, é caracterizado pela 

predominância de uma alimentação rica em lipídeos e carboidratos e pobre em 

nutrientes (JOHNSON; MAKOWSKI, 2015; SAMPEY et al., 2011). 

O aumento no consumo de alimentos industrializados, com alta densidade 

energética e baixo valor nutricional, aliado a inatividade física contribuem para o 

desenvolvimento de distúrbios metabólicos como diabetes mellitus (DM), obesidade, 

hipertensão arterial os quais aumentam o risco de aparecimento de doenças 

cardiovasculares, síndrome metabólica e dor neuropática (FORD et al., 2002; KEANE 

et al., 2015; MONTEIRO, 2009; RUIZ-NÚÑEZ et al., 2013). 

A neuropatia originada por complicações do diabetes mellitus é também 

denominada neuropatia diabética (ND) e é definida como a presença de sinais e 

sintomas de disfunção neurológica em pacientes que apresentam esta patologia após 

excluir outras causas. As NDs podem ser caracterizadas pela perda progressiva da 

sensibilidade e este comprometimento neurofisiológico desencadeia formigamentos e 

sensação de queimação além de outros sintomas (PARISI, 2003). 

 Os distúrbios metabólicos como diabetes mellitus e obesidade são originados 

de um estado insulino resistente que pode levar o paciente a um quadro de síndrome 

metabólica (SM) e outras doenças associadas como hipertensão, dislipidemias, 

apneia obstrutiva do sono, câncer e a já citada neuropatia. Indivíduos obesos têm 

dificuldade em perder peso e/ou manter a perda de peso. O tratamento para os 

distúrbios citados se dá por exercício físico, dietas de baixo conteúdo calórico, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Monteiro%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19366466
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farmacológico e por fim, o tratamento cirúrgico para pacientes gravemente obesos ou 

com complicações sérias oriundas da obesidade.  

 Um maior envolvimento dos profissionais de saúde e consequente atuação dos 

cuidados da enfermagem em pacientes diabéticos que apresentam dor neuropática 

tem sido cada vez mais necessário visto que estas patologias são consideradas um 

grave problema de saúde pública que acomete todas as faixas etárias e grupos 

socioeconômicos. A necessidade dos cuidados e avaliação dos profissionais de saúde 

diante dos problemas descritos justificam o objetivo desse projeto e o envolvimento 

do profissional da enfermagem com os respectivos pacientes. 
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2- OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar as alterações metabólicas e dor neuropática em pacientes assistidos 

em clínica de enfermagem de julho a setembro de 2019. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

✓ Avaliar dados antropométricos do paciente como peso, altura, circunferência 

abdominal e braquial; 

✓ Calcular o índice de massa corporal (IMC) do paciente; 

✓ Acompanhar o controle da pressão arterial; 

✓ Avaliar a força muscular e propriocepção do paciente; 

✓ Avaliar a disfunção neuropática do paciente; 

✓ Observar o aparecimento de complicações clínicas e neuropáticas; 
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3- JUSTIFICATIVA 

 

A Organização Mundial de Saúde aponta a obesidade como um dos maiores 

problemas de saúde pública no mundo. A mudança nos padrões de consumo, o 

crescimento econômico e a urbanização são alguns aspectos que explicam esse 

crescente aumento do sobrepeso. A projeção é que, em 2025, cerca de 2,3 bilhões 

de adultos estejam com sobrepeso; e mais de 700 milhões, obesos. Considerada uma 

patologia complexa a qual o acúmulo de gordura desencadeia várias outras doenças 

como dislipidemias, doenças cardiovasculares e articulares, cálculos biliares, apneia 

obstrutiva do sono, vários tipos de câncer, hipertensão arterial, diabetes mellitus e dor 

neuropática. 

O enfermeiro, profissional ligado ao acompanhamento de pacientes na 

prevenção e cura dessas doenças, deve buscar uma formação crítica reflexiva para 

melhorar sua atuação e prestação de cuidados a esses pacientes. 

Baseado no exposto e no intuito de melhorar a assistência da enfermagem aos 

pacientes diabéticos, este trabalho tem por objetivo avaliar as alterações metabólicas e 

dor neuropática em pacientes assistidos em clínica de enfermagem podendo, assim, 

correlacionar uma possível melhora da sensibilidade dolorosa e comorbidades relacionadas 

a diabetes a partir de seu acompanhamento. Além disso, o pesquisador poderá propor novas 

alternativas para o autocuidado do paciente e consequente sucesso do seu tratamento. 
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4- REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 Obesidade 

 

A obesidade pode ser definida como o armazenamento anormal ou excessivo de 

gordura no organismo em forma de tecido adiposo associado a riscos para a saúde 

devido a sua relação com várias complicações metabólicas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1995), tais complicações metabólicas, consequentemente, levam a 

perda progressiva da qualidade de vida (SILVA et al., 2014).  

A obesidade faz parte de um grupo denominado Doenças Crônicas Não-

Transmissíveis, as quais podem ser caracterizadas por doenças com história natural 

prolongada, múltiplos fatores de risco complexos, interação de fatores etiológicos 

desconhecidos, causa necessária desconhecida, especificidade de causa 

desconhecida, dentre várias outras características (PINHEIRO, FREITAS e CORSO, 

2004). No caso da obesidade os fatores de risco, as interações dos fatores etiológicos, 

as causas e especificidades são bem conhecidas e descritas pelos pesquisadores. 

Além disso, a obesidade também pode ser classificada conforme o cálculo do 

índice de massa corporal (IMC) (massa corporal/estatura2), sendo assim, o obeso grau 

I apresenta IMC de 30,0 a 34,9 kg/m2, o obeso grau II apresenta IMC de 35,0 a 39,9 

kg/m2 e o obeso grau III apresenta IMC ≥ 40,0 kg/m2, conforme demonstrado na 

Tabela 1 (WHO, 2000). 

 

Tabela 1 - Classificação do estado nutricional segundo o Índice de Massa Corporal 

(IMC)  

Classificação IMC (Kg/m2) 

Baixo peso < 18,5 

Normal 18,5-24,9 

Pré-obesidade 25-29,9 

Obesidade grau I 30-34,9 

Obesidade grau II 35-39,9 

Obesidade grau III >40 

Fonte: World Health Organization (WHO), 2000. 
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De acordo com Ducan et al. (2012), a taxa percentual de homens e mulheres 

obesos cresceu 370% e 450% respectivamente, entre os anos de 1974-75 e 2008-09. 

Já nas capitais brasileiras houve um aumento de 21% entre os homens e 26% entre 

as mulheres. Contudo, Ducan et al. relacionou uma estimativa nacional na qual 48% 

das mulheres e 50% dos homens adultos estariam com excesso de peso.  

De acordo com a OMS (2016), no ano de 2016, a estimativa para o excesso de 

peso da população chegava a 39%, para homens e mulheres com um IMC maior ou 

igual a 25 kg/m2. Assim, com um IMC maior que 30 Kg/m2, 11% de homens e 15% 

mulheres, são considerados obesos. “Quase 2 bilhões de adultos em todo o mundo 

estavam com sobrepeso e, destes, mais de meio bilhão eram obesos”. 

Segundo uma publicação da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção Para 

Doenças Crônicas (VIGITEL, 2016), a frequência de adultos com excesso de peso 

variou entre 47,7% em Palmas e 60,6% em Rio Branco. As maiores frequências de 

excesso de peso foram observadas, no caso de homens, em Rio Branco (65,8%), 

Cuiabá e Porto Alegre (62,1%) e, para as mulheres, em Rio Branco (55,8%), Campo 

Grande (54,5%) e Salvador (54,1%). As menores frequências de excesso de peso 

ocorreram, entre homens, no Distrito Federal (50,6%), São Luís (50,9%) e Goiânia 

(52,4%) e, entre mulheres, em Palmas (41,7%), Florianópolis (42,1%) e Goiânia 

(45,1%). 

Tavares, Nunes e Santos (2010), tratam as causas da obesidade sendo 

multifatoriais, temos assim então, fatores genéticos, metabólicos, sociais, 

comportamentais e culturais. Porém, revelam que a maioria dos casos está 

intimamente ligada a disponibilidade de energia, ou seja, uma ingesta de alimentos 

hipercalóricos e ao estilo de vida, o sedentarismo. Desta forma o balanço energético 

ira se encontrar positivo, que é definido como a diferença entre a quantidade de 

energia adquirida e gasta na realização das funções vitais e de atividades em geral, 

está variável é de particularidade individual.  

Barbiere e Mello (2012) reafirmam, que o estilo de vida é uma das maiores 

problemáticas, abordando com maior ênfase na prática de exercícios físicos e 

alimentação. Portanto, indivíduos que possuem uma atividade física de forma regular, 

possuem uma menor probabilidade de se tornarem obesos, comparados a indivíduos 

que possuem uma alimentação rica em açúcares, lipídios e alimentos industrializados 

que tão comumente encontramos.  
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 Barbiere e Mello (2012), complementam: “tem-se um acúmulo de energia que, 

por ação do hormônio insulina, é convertida em gordura”. 

De acordo com a 4ª edição das Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO, 

2016), o estilo de vida moderno no qual estamos inseridos atualmente, favorece o 

crescimento da obesidade, devido a diversos fatores relacionados a alimentação, 

propriamente dita, um exemplo que pode se relacionar: “a necessidade de se realizar 

refeições em curto espaço de tempo atrapalha os mecanismos de saciedade”.  

Segundo a ABESO (2016), um ganho de peso considerável após o período da 

menopausa está ligado diretamente a idade e o estilo de vida na qual cada indivíduo 

se propõe, não relacionando a terapia hormonal, como uma causa do ganho de peso, 

e sim como até uma possível perda de gordura central. 

Tavares, Nunes e Santos (2010) em sua análise, acredita que os fatores 

genéticos podem estar relacionados a vários mecanismos do organismo como os 

“relacionados à eficiência no aproveitamento, armazenamento e mobilização dos 

nutrientes ingeridos, ao gasto energético, em especial à taxa metabólica basal, ao 

controle do apetite e ao comportamento alimentar”. E associa também a algumas 

desordens endócrinas como hipotireoidismo e problemas no hipotálamo, porém, 

essas desordens representam menos de 1% das causas de acúmulo de tecido 

adiposo.  

A ABESO (2016), indica que a hereditariedade possui fatores fortes, quando 

relacionado a obesidade, desta forma, o risco de obesidade em indivíduos, nos quais, 

nenhum de seus progenitores são obesos é de 9%, quando apenas um de seu 

progenitor é obeso a estimativa aumenta consideravelmente, alcançando seus 50% 

de chance, eventualmente essa probabilidade aumenta quando ambos progenitores 

são obesos, elevando as chances à 80%. 
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4.2 Diabetes Mellitus 

 

A Diabetes Mellitos (DM) é uma doença metabólica crônica, cuja as causas 

estão relacionadas com a incapacidade na produção de insulina ou em sua ação no 

organismo, onde eventualmente são alternados o metabolismo de proteínas, lipídeos, 

sais minerais e principalmente do hormônio glicose (BARRILE, 2013; SANTOS, 2015; 

Cunha et. al, 2002; TRES et. al, 2007 e CARVALHO et. al, 2005). 

De acordo com a OMS (2018) a DM é classificada em tipo 1 e tipo 2 onde, a tipo 1 

também chama da de “insulino dependente” é caracterizada pela destruição das 

células Betas do pâncreas em produzir o hormônio insulina, com origem autoimune 

e/ou por causas desconhecidas, não há formas de evitar tal patologia. Os sintomas 

observados são: aumento de excreção de urina, sede, fome constante, perda de peso, 

distúrbios visuais, fadiga, entre outros; podendo ocorrer de forma repentina (GROSS 

et al., 2001). 

A DM tipo 2, comumente diagnosticada, está relacionada a um estado insulino 

resistente onde, há uma ação deficiente da ação do hormônio insulina no organismo, 

relacionada, assim como a obesidade, ao estilo de vida. Geralmente menos intensos, 

os sintomas são similares aos do tipo 1. Como possui causas conhecidas, os métodos 

de prevenção giram a partir da mudança do estilo de vida como: ter um peso 

co2004rporal saudável, estar fisicamente ativo, dietas balanceadas e não fumar 

(OMS, 2018). 

Anteriormente separados por faixas etárias, a tipo 1 afetando crianças, jovens 

e adultos jovens; e a tipo 2 afetando apenas adultos, agora é possível encontrar casos 

onde a tipo 2 se manifesta também em crianças (OMS, 2018). 

Sabe-se que a DM está intimamente associada com as doenças 

cardiovasculares, diante disso, um estudo realizado por Ciriello e Motz (2004) 

relaciona tais disfunções através deu uma revisão da hipótese do “solo comum”, 

representada na Figura 1.0, adaptada a partir do texto original. 
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Figura 1.0  

 

Fonte: Cirello e Motz, 2004. 

 

Os dados epidemiológicos mostram um aumento agressivo de pessoas com tal 

síndrome, 108 milhões em 1980 para 422 milhões em 2014, tendo um aumento maior 

em países com renda média e baixa, além de estar relacionada diretamente com 1,6 

milhões de mortes no ano de 2015 (OMS, 2018). 

Devido aos fatores já citados, a hiperglicemia caracterizada pelo acúmulo de 

glicose na corrente sanguínea, sendo ela pela deficiência de insulina e/ou em sua 

ação, oferece vários riscos à saúde, afetando a circulação de forma geral. Quando 
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relacionado ao nível de macrocirculação, são afetadas as artérias do coração cérebro 

e membros inferiores; a nível de microcirculação as alterações são encontradas com 

mais frequência nos olhos, rins e nervos (TRES et al., 2007; SANTOS, 2015; 

BARRILE; 2013). 

A forma de diagnóstico é relativamente baixa, quanto a custos (OMS, 2018), 

onde, são utilizados dois testes, baseados a partir dos níveis de glicose plasmática de 

jejum de 8 horas e no teste após uma sobrecarga oral de 75g de glicose conhecido 

como “teste oral de tolerância à glicose -TOTG” (GROSS et al., 2001). A Sociedade 

Brasileira de Diabetes em sua Diretriz de 2014-2015 passou a seguir as 

recomendações da Associação Americana de Diabetes, onde incluiu a hemoglobina 

glicada como um critério de diagnóstico. 

Os valores adotados atualmente para o diagnostico são (DIRETRIZES SBD, 

2017-2018): 

• Glicose de jejum > 126 mg/dL; 

• TOTG > 200 mg/dL; 

• Teste aleatório de glicose > 200 com sintomas inequívocos de hiperglicemia; 

• Hemoglobina glicada (HbA1c) > 6,5. 

Tendo como observações: “Positividade de qualquer dos parâmetros confirma 

diagnóstico de DM. Método de HbA1c deve ser o padronizado. Na ausência de 

sintomas de hiperglicemia, é necessário confirmar o diagnóstico pela repetição de 

testes”. 
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4.3 Dor neuropática 

 

A dor pode ser definida como uma experiência sensorial e emocional 

desagradável a qual está associada a lesão real ou potencial em tecidos, o indivíduo 

pode determinar a sensibilidade dolorosa a partir de experiências obtidas 

anteriormente (IASP, 2012). 

Lesões teciduais localizadas no sistema nervoso periférico ou central 

provavelmente resultam em perda ou comprometimento da sensação da dor por 

atingir nervos periféricos ou regiões do sistema nervoso central (ZIMMERMANN, 

2001). 

A dor neuropática apresenta início após lesão ou disfunção do sistema nervoso, 

podendo ser nos nervos periféricos, medula espinhal ou cérebro, como resultado da 

ativação anormal da via nociceptiva. A etiologia da dor neuropática se deve a vários 

fatores, entre eles, doenças infecciosas oriundas de algumas bactérias ou vírus que 

possuem a capacidade de danificar os nervos, seja por meio da liberação de toxinas 

ou pela ação direta sobre eles (MINSON, 2018).   

Como o DM leva a uma desordem no controle da glicemia, provocando uma 

hiperglicemia, o sistema circulatório é afetado. A microcirculação em especial, 

responsável pela irrigação dos nervos, é afetada, gerando uma hiperalgesia 

decorrente de lesões no sistema nervoso periférico (TRES et al., 2007; SANTOS, 2015; 

BARRILE; 2013).  

Portanto, diabetes mellitus pode desencadear a dor neuropática por causar 

lesões no tecido que reveste os nervos, provocando a neuropatia diabética. Além 

disso, o alcoolismo, por causar deficiência nutritiva e de certas vitaminas também 

estimula o aparecimento da dor neuropática e, por fim, traumas e acidentes, por 

provocar fraturas ou cirurgias que podem afetar a coluna, qualquer nervo periférico ou 

até a medula, desencadeiam dores agudas de grande intensidade no período de 

convalescença, no pós-operatório ou após o traumatismo (MINSON, 2018).  

Vale-se ressaltar, que a neuropatia diabética periférica pode comprometer até 

50% dos indivíduos acometidos pelo diabetes, tendo como primeira opção de 

tratamento o controle rigoroso dos níveis glicêmicos, sendo este, o método de baixo 

custo e passível de adequação a partir do momento de grande entendimento sobre tal 

importância. Salva ressaltar que, existem opções terapêuticas farmacológica de 
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primeira linha  baseada em  antidepressivo tricíclico, um inibidor da recaptação de 

serotonina-noradrenalina ou um α ‐2‐ δO agonista (TESFAYE e SELVARAJAH, 2012). 
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5- METODOLOGIA 

 

5.1 Delineamento do estudo e seleção da amostra     

 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Lavras - UNILAVRAS e aprovado no dia 28 de junho de 2019, por 

meio do parecer 3.422.130, trata-se de uma pesquisa experimental cujo grupo de 

estudo incluiu todos os pacientes assistidos na clínica de enfermagem do Centro 

Universitário de Lavras no período de julho a setembro de 2019. 

 

5.2 Coleta dos dados 

 

Os pacientes foram avaliados quanto aos dados antropométricos como peso, 

altura, circunferência abdominal e braquial. Foram calculados e analisados o IMC do 

paciente, a pressão arterial, força muscular, propriocepção e disfunção neuropática. 

Todos esses dados foram coletados durante o atendimento na Clínica de 

Enfermagem. 

 

5.3 Avaliação do paciente 

 

5.3.1 Medidas antropométricas 

 

Conforme orientações de Araújo (2015), a antropometria foi realizada em 

pacientes sem calçados e sem agasalhos, trajando apenas roupas leves, na posição 

em pé com os pés juntos. Foi utilizada uma mesma balança antropométrica bem como 

a fita métrica para as medidas das circunferências. Os seguintes dados foram obtidos:  

a) Peso - em quilogramas, e apresentado até 1 número decimal. 

b) Altura - em metros, e apresentada até 2 números decimais.  

c) Circunferência abdominal (CA) – em centímetros, definida como a menor medida 

de uma circunferência no nível da cicatriz umbilical, no final do movimento expiratório.  
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d) Circunferência braquial (CB) – em centímetros, definida como a medida da distância 

entre os dois pontos a partir da extremidade da proeminência do olecrano e da ulna. 

e) Índice de Massa Corpórea (IMC) = Peso / Altura2  

f) Razão Cintura-Quadril (RCQ) = CA/CBI. 

 

5.3.2 Avaliação da pressão arterial 

 

Os pacientes foram submetidos a uma medida de pressão arterial (PA) com 

aparelho semiautomático validado e calibrado da Marca Premium, modelo H200 

(número de registro na ANVISA: 80275310022), com intervalo de pelo menos 1 minuto 

entre elas, conforme recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

O procedimento para aferição da pressão arterial foi explicado ao paciente. 

Primeiramente verificou-se de que o paciente não estava com a bexiga cheia, não 

praticou exercícios físicos e não ingeriu bebidas alcoólicas, café, alimentos ou fumou 

até 30 minutos antes da medida, o mesmo permaneceu em repouso por 5 a 10 

minutos em ambiente calmo, com temperatura agradável. A pressão arterial foi aferida 

com o paciente sentado, com o braço repousado sobre uma superfície firme. 

Posteriormente, localizou-se a artéria braquial por meio da palpação para o 

posicionamento do manguito a cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa antecubial, 

centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de 

borracha do manguito deve corresponder a 40% da circunferência do braço e seu 

comprimento, envolver pelo menos 80% do braço. Assim, a largura do manguito a ser 

utilizado estará na dependência da circunferência do braço do paciente. Em seguida 

o pulso radial foi apalpado e o manguito inflado até seu desaparecimento no nível da 

pressão sistólica, desinflado rapidamente e aguardado entre 15 a 30 segundos antes 

de inflar novamente. Após colocar o estetoscópio nos ouvidos, com a curvatura 

voltada para frente, foi posicionada a campânula do estetoscópio suavemente sobre 

a artéria braquial, na fossa antecubial, evitando compressão excessiva e inflando 

rapidamente, de 10 mmHg em 10 mmHg, até o nível anteriormente estimado da 

pressão arterial. A deflação foi realizada, com velocidade constante inicial de 2 mmHg 

a 4 mmHg por segundo, evitando congestão venosa e desconforto para o paciente. 

Neste momento, pode-se realizar à ausculta dos sons sobre a artéria braquial, 
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evitando-se compressão excessiva do estetoscópio sobre a área onde estava 

aplicado. Após todos esses cuidados, a pressão sistólica foi determinada no momento 

do aparecimento do primeiro som (fase I de Korotkoff), que se intensifica com aumento 

da velocidade de deflação e a pressão diastólica no desaparecimento completo dos 

sons (fase 5 de Korotkoff).  

 

5.3.3 Determinação da hipertensão e diabetes mellitus tipo 2 

 

Os pacientes hipertensos foram determinados com relação ao uso de 

medicamentos para controle da pressão arterial, conforme classificação da VII Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial (MALACHIAS et al., 2016). 

O diabetes mellitus tipo 2 foi considerado naquele paciente que faz uso de 

medicamento para o controle dos níveis glicêmicos, ou aqueles que apresentarem 

níveis glicêmicos altos e resistência insulínica avaliados no presente trabalho 

considerando as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018. 

 

5.4 Avaliação da dor neuropática 

 

A avaliação da dor neuropática foi realizada pelo pesquisador, treinado por uma 

profissional enfermeira especialista em atenção básica a pacientes com diabetes 

mellitus. Todas as avaliações para a análise da dor neuropática são descritas no 

Manual do Pé Diabético (BRASIL, 2016). Todos os protocolos para avaliação da dor 

neuropática foram baseados no Anexo 1 (SILVA et al., 2012). 

 

5.4.1 Avaliação dos sintomas da dor neuropática 

 

Primeiramente foi realizada a anamnese que permite a identificação de alguns 

sintomas de acometimento pela polineuropatia. Os principais sintomas pesquisados: 

parestesia, dor, queimação, hiperalgesia, alodinia, anestesia e câimbras. Para avaliar 

a distribuição da dor neuropática foi questionado ao paciente se sentia alguma dor ou 

desconforto nas regiões: dedos dos pés, pés, panturrilhas, coxas, dedos das mãos, 

mãos, antebraços. 



24 
 

 

5.4.2 Avaliação de deformidades e alterações 

 

O exame de inspeção dos pés permitiu a identificação de diversos sinais de 

acometimento pela polineuropatia, assim como a presença de complicações e 

infecções associadas. As principais patologias que poderiam aparecer no exame 

determinando os sinais da polineuropatia são: atrofia interóssea, hálux valgo, 

anidrose, úlcera, hiperceratose, hiperpigmentação, proeminência óssea, micose 

interdigital, pé de charcot, pé cavo, pé em garra, entre outros. 

 

5.4.3 Avaliação da força muscular 

 

A fim de testar a força muscular, foi utilizado Escala Funcional de Lysholm, cujo 

teste da força muscular se baseia na eficiência muscular e permite relacioná-la com o 

histórico clínico do paciente, seu estado de saúde e possível diagnóstico de doenças 

ou disfunções (SILVA et al., 2012). 

Esta avaliação auxiliou a detecção de polineuropatia e o exame envolveu todos 

os pacientes atendidos na clínica de enfermagem. Após a coleta dos dados foram 

considerados anormais os graus de 0 a 3. Ou seja, ao se testar a força de um pé do 

paciente, deveremos aplicar um grau de força moderado (4) e considerá-lo como 

aceitável. 

A Escala Funcional de Lysholm considera: 

0 – Ausência de ação muscular palpável 

1 – Contração muscular palpável, mas sem produção de movimento do membro 

2 - Move o membro, mas com amplitude de movimento incompleta contra a 

gravidade 

3 – Move o membro com amplitude de movimento completa contra a gravidade 

4 – Amplitude completa e força muscular contra alguma resistência 

5 – Amplitude completa e força muscular contra resistência total. 

 

A avaliação consistiu em examinar o paciente em decúbito dorsal, com as 

pernas estendidas, de olhos fechados, assim, o examinador deverá segurar o seu 
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tornozelo com uma das mãos, de maneira a imobilizá-lo. Com outra mão oferecendo 

resistência no dorso do pé, pedirá ao paciente que movimente seu pé para cima, na 

direção da perna (movimento de dorso-flexão). 

 

5.4.4 Avaliação da propriocepção 

 

Com o paciente na mesma posição do teste de força muscular, ou seja, 

decúbito dorsal, com as pernas estendidas e de olhos fechados o examinador fletiu o 

hálux e/ou os demais dedos do pé para baixo e pediu ao paciente que informe a 

posição final deles. Dessa maneira o examinador relatou se a propriocepção do pé 

estava preservada ou não (SILVA et al., 2012). 

 

5.4.5 Escore de disfunção neuropática 

 

O Escore de Disfunção Neuropática, originalmente conhecido como NDS 

(Neuropathy Disability Score), Escore de Young ou Sistema de Manchester, foi 

desenvolvido para avaliar a polineuropatia diabética (PND) a partir do registro 

quantificado de sinais os quais avaliam clinicamente as fibras nervosas grossas e finas 

possibilitando classificar a intensidade da PND em leve, moderada e grave a partir 

dos sinais sensitivos e motores (ABBOT et al., 2002). De acordo com Silva et al. 

(2012), vibração, dor, temperatura e reflexos são as quatro modalidades de sensação 

nos pés dos pacientes diabéticos avaliadas neste escore que foi realizado a partir dos 

testes da sensibilidade vibratória, sensibilidade dolorosa, sensibilidade térmica e teste 

dos reflexos neurológicos. 

 

5.4.5.1 Teste da sensibilidade vibratória 

 

O Teste da Sensibilidade Vibratória foi realizado com o Diapasão de 128 Hertz 

e auxiliará na avaliação das fibras nervosas grossas (beta A). Este teste sensitivo foi 

realizado em um ambiente calmo e relaxante. Primeiramente, o avaliador aplicou o 

diapasão sobre o primeiro quirodáctilo do paciente de modo que ele soubesse como 

seria testado. Em seguida, o paciente não pode ver onde o examinador aplicou o 
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diapasão, que foi feito sobre a parte óssea dorsal da falange distal do hálux (dedão 

do pé). A aplicação foi perpendicular com uma pressão constante. Este procedimento 

foi repetido por duas vezes alternadas com pelo menos uma simulação, na qual o 

diapasão não vibre. 

 

 

5.4.5.2 Teste da sensibilidade dolorosa 

 

O Teste de sensibilidade dolorosa foi feito com um Pino que continha uma 

extremidade pontiaguda e outra redonda. Assim como no Teste de sensibilidade 

vibratória, foi realizado um pré-teste no primeiro quirodáctilo, instruindo o paciente a 

identificar a extremidade pontiaguda como “ponta” e a arredondado como “cabeça”. O 

teste foi realizado em diferentes partes do pé como no hálux, dorso do pé e região 

pré-tibial, nuca penetrando a pele a fim de avaliar a fibras nervosas amielínicas (fibras 

C). A preservação destas fibras permitiu ao paciente relacionar a “ponta” com a dor. 

 

5.4.5.3 Teste da sensibilidade térmica 

 

O Teste de sensibilidade térmica foi feito com auxílio de dois “tubetes”, um com 

água previamente aquecida entre 37°C e 40°C e outro com água gelada, com 

temperatura entre 0°C e 5°C. O avaliador também realizou um pré-teste como nos 

testes realizados anteriormente.  O teste foi realizado nas regiões do hálux e dorso do 

pé, sendo aplicado de maneiras alternadas, tomando o cuidado de não ultrapassar 3 

segundos cada contato. Desta forma, foi possível analisar as fibras nervosas 

amielínicas (fibras C). 

 

5.4.5.4 Teste dos reflexos neurológicos 

 

Para o Teste dos Reflexos Neurológicos foi utilizado o Martelo de Buck para 

testar os reflexos Aquileu e quando este se demonstrava ausente foi testado o Patelar, 

a fim de avaliar fibras nervosas grossas.  

O Reflexo Aquileu foi realizado com o paciente ajoelhado em uma cadeira (com 

uma das pernas apoiada no chão) ou bem relaxado em uma cadeira. Para testá-lo o 
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tendão de Aquiles foi levemente tencionado, por meio de uma discreta dorsiflexão do 

pé (em direção à canela). Foi percutido o tendão e observado se há um movimento 

súbito e involuntário do pé em direção à superfície plantar (para trás). 

Para testar o Reflexo Patelar, o paciente estava sentado com as pernas 

pendentes. Em seguida, o tendão patelar foi percutido com um golpe curto e rápido 

do martelo logo abaixo da patela para a observação da extensão da perna. A repetição 

do procedimento foi realizada na perna oposta.  

 

 

5.4.6 Avaliação da sensibilidade protetora plantar (SPP) 

 

Para análise da SPP o teste foi realizado com o monofilamento, primeiramente, 

apresentado ao paciente aplicando em sua mão ou testa, para que ele reconhecesse 

o tipo de estímulo que seria avaliado. O paciente não pode ver quando o examinador 

aplicou o monofilamento, pois estava em decúbito dorsal. Em seguida o 

monofilamento de 10g foi pressionado sobre a pele da planta dos pés nos quatro 

pontos padronizados de maneira perpendicular à superfície testada a uma distância 

de 1-2 cm. Com um movimento suave, o monofilamento foi forçado a se curvar sobre 

a pele e retirado. A duração total do contato com a pele e da remoção do 

monofilamento não excedeu dois segundos. 

 

5.5 Análises estatísticas 

 

Realizada análise descritiva com finalidade de caracterizar a amostra estudada. 

As diferenças entre os valores obtidos foram avaliadas pelo teste t Student pareado. 

As correlações entre mudanças nas variáveis foram testadas utilizando-se o 

coeficiente de Pearson a um nível de significância de 0,05. As análises estatísticas 

foram realizadas utilizando-se o software BioEstat 5.0 (AYRES et al.,2003) 
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6- CRITÉRIOS ÉTICOS  

 

6.1 Critérios de inclusão e exclusão dos participantes da pesquisa 

 

Os participantes foram contatados através do professor responsável pelos 

atendimentos na clínica de enfermagem do Centro Universitário de Lavras. A amostra 

foi composta por todos os pacientes diabéticos de ambos os gêneros com qualquer 

idade que foram atendidos pela clínica de enfermagem onde foi realizada a coleta dos 

dados no período de julho a setembro de 2019. Foram excluídos da pesquisa os 

pacientes que não compareceram na consulta, não concordaram em participar da 

mesma ou aqueles avaliados inicialmente, mas que decidiram suspender sua 

participação. 

 

6.2 Análise crítica de riscos e benefícios 

 

A presente pesquisa apresentou riscos mínimos para os participantes. O 

voluntário poderia se sentir desconfortável durante a coleta dos dados 

antropométricos e análise da dor neuropática, mas poderia interromper a pesquisa a 

qualquer momento caso isso ocorresse. Além disso, existia o risco de, na coleta de 

sangue, gerar pequenos hematomas no braço. Esse risco foi minimizado pela pessoa 

responsável pela coleta ser um profissional de saúde treinado. Caso fosse preciso, os 

pesquisadores se responsabilizariam em prestar toda a assistência necessária para 

reparar possíveis danos. No caso de um hematoma a agulha e o garrote deveriam ser 

retirados, uma pressão seria aplicada no local por um período mínimo de 3 minutos. 

Após conferir o local e se o hematoma parasse de se formar um curativo seria aplicado 

durante um mínimo de meia hora. Se o paciente informasse alergia a látex ou 

antissepsia, ou se ocorrer perfuração dos nervos a coleta seria interrompida 

imediatamente. Em caso de sangramento persistente o local de punção seria mantido 

sob pressão moderada feita pelo próprio pesquisador, com o paciente assentado e o 

braço levemente dobrado. Se o sangramento não parasse, a pressão seria continuada 

enquanto se obtinha mais informações clínicas do paciente. Normalmente, após 

minutos se formaria uma rede de fibrina suficiente para estancar o sangramento. Seria 
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recomendado não levantar objetos pesados com o braço e informado sobre a 

possibilidade de apresentar um hematoma. 

Os benefícios constituíram em gerar maior conhecimento do tema abordado, 

ou seja, o paciente pode obter maior conhecimento do seu estado metabólico e 

neuropático. Além disso, o pesquisador, a partir da análise da dor neuropática, pode 

orientar o paciente com relação aos cuidados de ordem neurológica e vascular a fim 

de minimizar os danos que poderiam ocorrer em virtude do diabetes. Por fim, a 

pesquisa obteve benefícios científicos como aumento do conhecimento científico na 

área de distúrbios metabólicos e dor neuropática, produção científica de artigos em 

periódicos indexados e apresentação de resumos em eventos regionais e nacionais, 

aperfeiçoando o profissional através da iniciação científica. 

 

6.3 Privacidade e confidencialidade dos dados 

 

 A confidencialidade de todas as informações fornecidas e obtidas pelos 

participantes, foram de conhecimento apenas do pesquisador responsável, não sendo 

exposta nenhuma informação que identifique os sujeitos que colaboraram com a 

pesquisa, mesmo após a explicitação dos resultados. 

 A fim de não expor o participante da pesquisa e minimizar o constrangimento, 

a análise e coleta dos dados foi realizada em ambiente reservado, onde estava 

presente apenas o pesquisador um auxiliar e o sujeito da pesquisa. 

 Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, que regulamenta as 

pesquisas envolvendo seres humanos e instituições, foi realizada a abordagem aos 

sujeitos da pesquisa para a obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo 2). Sendo assim, os pacientes foram contatados para realizar a 

consulta para avaliação dos pés diabéticos e coleta dos dados que foi realizada na 

Clínica de Enfermagem o professor responsável realizou o esclarecimento da 

pesquisa que consiste na coleta de dados antropométricos, coleta de material para 

análise bioquímica e análise da dor neuropática, o pesquisador entrou em contato com 

os participantes da pesquisa para explicar todos os procedimentos e as vantagens do 

estudo. O convite oral e ocorreu por meio de ligação telefônica e posteriormente, 

consulta na Clínica de Enfermagem do Unilavras. Estando os indivíduos de acordo 
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com a abordagem e participação na pesquisa, foi entregue uma cópia do TCLE e 

solicitada sua assinatura. 

 O autor prezou o dever de resguardar de maneira sigilosa todos os dados 

obtidos e TCLE, bem como, suas informações, pelo prazo mínimo de 5 anos. Após 

este prazo todos os documentos oriundos desta pesquisa serão incinerados. 

 

6. 4 Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa 

 

Em relação ao encerramento da pesquisa, o mesmo seria feito após a coleta 

de todos os dados descritos pelo pesquisador e que contribuiriam para conclusão do 

trabalho e elaboração de um retorno a população estudada. O voluntário poderia 

encerrar sua participação em qualquer momento da pesquisa, sem nenhum prejuízo 

a ele e a seu atendimento, se precisasse desse. 
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7- RESULTADOS E DISCUSSÃO   

 

A presente pesquisa foi realizada com 11 pacientes da clínica de enfermagem, 

no entanto, um foi excluído por não comparecer a consulta de enfermagem em um 

segundo momento, onde seriam coletados alguns dados que ficaram em questão. 

Todos os pacientes atendidos já possuíam um diagnóstico anterior de DM do 

tipo dois, sendo 9 desses pacientes diagnosticados a mais de 10 anos e 1 paciente 

entre 5 a 10 anos. A média de idade foi de 66 anos; 7 pacientes do sexo feminino e 3 

do sexo masculino, não sendo identificado alterações dos níveis pressóricos à 

aferição da pressão arterial no momento da consulta. 

Para relacionar o IMC e RCQ foi necessário separar os pacientes por sexo. O 

gráfico 1.0 compara o IMC e RCQ dos pacientes do sexo feminino, logo, o gráfico 1.1 

relaciona os pacientes do sexo masculino. 

 

Gráfico 1.0 Comparação entre o IMC e RCQ. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2019). 

 

Ao analisar o gráfico pode-se observar que apenas duas pacientes se 

encontram com parâmetros adequados com relação ao IMC, 3 pacientes em pré-

obesidade, e 2 pacientes com obesidade grau I, no entanto, ao relacionar com RCQ, 
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nenhuma das pacientes alcançou o valor de referência para o sexo que é <0,8 (OMS, 

2008). Por fim, a paciente P 3 e P 4, entram no grupo de risco para doenças 

cardiovasculares por apresentar RCQ acima 1,0 (OMS, 2008). 

 

Gráfico 1.1 Comparação entre o IMC e RCQ. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2019). 

 

Nessa comparação apenas um paciente estava acima do peso, obesidade grau 

II segundo o seu IMC, porém, todos os homens avaliados entraram para o grupo de 

risco para doenças cardiovasculares apresentando RCQ acima de 1,0 (OMS, 2008). 

Na avaliação de relação entre a ESN e dor, evidenciou-se uma forte correlação 

de 0,760 conforme o coeficiente de Pearson a um nível de significância de 0,05. 

Entretanto, foram encontradas dificuldades em analisar a dor propriamente dita, sendo 

a mesma algo muito pessoal, de difícil quantificação ao se utilizar uma escala 

analógica/visual e de orientações, que por sua vez, o nível 10 de dor teria equivalência 

à pior dor possível já experimentada pelo paciente. 
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Gráfico 2.0 Relação entre ESN e DOR. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2019). 

 

Logo, o gráfico nos mostra a constância onde P 1 e P 2 que não possuem um 

quadro estabelecido de polineuropatia diabética, não apresentavam sensações 

dolorosas ao longo do dia, já os demais pacientes atendidos que apresentavam ESN 

igual ou maior ao nível moderado, conviviam com a dor em 87,5% dos casos.   
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Gráfico 3.0 Relação entre ECN e SPP. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2019). 

 

Relacionando o ECN e SPP, pode-se observar que, a partir do momento em 

que as complicações atingem evidências leves no ECN o paciente já possui alterações 

que irão comprometer a SPP em pelo menos um dos MMII. Diante disso, as 

orientações quanto as precauções para o desenvolvimento de lesões nos pés 

deveram ser intensificadas. 

Para assegurar a veracidade dessa informação, foram utilizados mais dois 

gráficos para confrontar separadamente o ECN e SPP com as deformidades achadas 

á inspeção durante a avaliação dos pés. 
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Gráfico 4.0 Relação entre ECN e alterações à inspeção.  

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2019). 

 

Gráfico 5.0 Relação entre SPP e alterações à inspeção. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2019). 
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Levando em consideração que cada deformidade e alteração observada 

durante a avaliação, são potencializadoras para o desenvolvimento de lesões nos pés, 

as correlações fracas de 0,51614 e 0,67082 respectivamente segundo o coeficiente 

Pearson, demonstra a subjetividade onicomicose tendo uma ocorrência de 10,13% 

dos casos; anidrose, micose interdigital e sapatos inadequados em 7,59%; sinal da 

prece e unha encravada em 6,09%; hiperceratose, hiperpigmemtação e Pé em garra 

em 5,06% dos casos. Os “Demais” agrupados totalizaram 18,99%, que correspondem 

a: Pé plano, Pé cavo e Hálux valgo foram achados em 3,8% dos casos; má higiene, 

distrofia ungleal e atrofia interóssea em 2,53%; trauma aparente, úlcera, proeminência 

óssea, Pé de Charcot e cianose não foram evidenciados no estudo. que cada paciente 

possui quanto aos cuidados preventivos com os pés. 

Por fim, foram rastreadas um total de 22 alterações e deformidades, sendo 

estas agrupadas de acordo número de incidências e moldada em forma de gráfico 

para um melhor entendimento. Os achados mais frequentes foram: fissuras, calos e 

onicomicose, tendo uma ocorrência de 10,13% dos casos; anidrose, micose 

interdigital e sapatos inadequados em 7,59%; sinal da prece e unha encravada em 

6,09%; hiperceratose, hiperpigmemtação e Pé em garra em 5,06% dos casos. Os 

“Demais” agrupados totalizaram 18,99%, que correspondem a: Pé plano, Pé cavo e 

Hálux valgo foram achados em 3,8% dos casos; má higiene, distrofia ungleal e atrofia 

interóssea em 2,53%; trauma aparente, úlcera, proeminência óssea, Pé de Charcot e 

cianose não foram evidenciados no estudo. 
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Gráfico 6.0 Alterações e deformidades. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2019). 
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8- CONCLUSÃO   

 

Ao analisar o estudo, conclui-se que, ao realizar uma consulta de enfermagem 

abordando todos os aspectos individuais de cada paciente e a forma que cada um 

convive com a doença, o enfermeiro deve ser capaz de analisar os resultados e 

empregar um trabalho educativo individual, a fim de diminuir significativamente 

qualquer potencial risco à sua saúde. 

Em relação a avaliação do pé diabético e dor neuropática, todos os pacientes 

devem ser constantemente reavaliados assim que os primeiros indícios de ESN e 

ECN, bem como a dor neuropática se mostrarem alterados, até que esse paciente 

esteja totalmente empoderado sobre todo e quaisquer alterações, riscos e 

principalmente, mostrar-se conscientizado e capas de perceber alterações durante o 

autoexame. O enfermeiro deve também, levar em consideração a idade, o nível de 

conhecimento e o contexto socioeconômico, fatores que podem dificultar uma eficaz 

empregabilidade da educação em saúde.  
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10- ANEXOS 

 

Anexo 1- Manual para o exame dos pés (SILVA, 2012). 
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ANEXO 2. Termo de autorização para a realização da pesquisa 

 

Anexo 2 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Folha – 1 

O sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deverá rubricar todas as folhas, 

apondo sua assinatura na última página do referido Termo. 

O pesquisador responsável deverá da mesma forma, rubricar todas as folhas, apondo sua 

assinatura na última página do referido Termo. 

 

 

Título do estudo: AVALIAÇÃO DO PERFIL LIPÍDICO, GLICÍDICO E DOR 

NEUROPÁTICA EM PACIENTES ASSISTIDOS EM CLÍNICA DE ENFERMAGEM 

 

 

Pesquisador(es) responsável(is): Lidiane Orlandi 

Instituição/Departamento: Centro Universitário de Lavras/Enfermagem 

Endereço postal: 

Endereço eletrônico:  

Telefone pessoal para contato:  

Telefone institucional para contato: 

Local da coleta de dados: Clínica de Enfermagem do Centro Universitário de Lavras-

Unilavras 

 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 

• Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa de forma totalmente voluntária.  



47 
 

• Antes de concordar em participar desta pesquisa, é muito importante que você 

compreenda as informações e instruções contidas neste documento.  

• Os pesquisadores deverão responder todas as suas dúvidas antes que você se decida a 

participar. 

• Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. 

• Você tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem 

nenhuma penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha direito, não acarretando 

qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador. 

 

Objetivo do estudo: Avaliar as alterações metabólicas e dor neuropática em pacientes 

assistidos em clínica de enfermagem de julho a dezembro de 2019. 

 

Justificativa do estudo: A Organização Mundial de Saúde aponta a obesidade como um dos 

maiores problemas de saúde pública no mundo. A mudança nos padrões de consumo, o 

crescimento econômico e a urbanização são alguns aspectos que explicam esse crescente 

aumento do sobrepeso. A projeção é que, em 2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos estejam com 

sobrepeso; e mais de 700 milhões, obesos. Considerada uma patologia complexa a qual o 

acúmulo de gordura desencadeia várias outras doenças como dislipidemias, doenças 

cardiovasculares e articulares, cálculos biliares, apneia obstrutiva do sono, vários tipos de 

câncer, hipertensão arterial, diabetes mellitus e dor neuropática. 

O enfermeiro, profissional ligado ao acompanhamento de pacientes na prevenção e cura 

dessas doenças, deve buscar uma formação crítica reflexiva para melhorar sua atuação e 

prestação de cuidados a esses pacientes. 

Baseado no exposto e no intuito de melhorar a assistência da enfermagem aos pacientes 

diabéticos, este trabalho tem por objetivo avaliar as alterações metabólicas e dor neuropática 

em pacientes assistidos em clínica de enfermagem podendo, assim, correlacionar uma possível 

melhora da sensibilidade dolorosa e comorbidades relacionadas a diabetes a partir de seu 

acompanhamento. Além disso, o pesquisador poderá propor novas alternativas para o 

autocuidado do paciente e consequente sucesso do seu tratamento. 

 

Procedimentos. Sua participação nesta pesquisa consistirá na análise dos seus dados 

antropométricos como peso, altura, circunferência abdominal e braquial, além de prega cutânea; 
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na coleta de sangue para análise do perfil lipídico e glicêmico através de exames laboratoriais, 

na aferição da pressão arterial e avaliação da força muscular, propriocepção e disfunção 

neuropática. 

  

Benefícios. Esta pesquisa trará maior conhecimento sobre o tema abordado e a partir da análise 

da dor neuropática nós poderemos orienta-lo com relação aos cuidados de ordem neurológica e 

vascular a fim de minimizar os danos que possam ocorrer em virtude da obesidade e diabetes e 

possíveis complicações da doença. 

 

Riscos. A presente pesquisa apresenta riscos mínimos para você que poderá se sentir 

desconfortável durante a coleta dos dados antropométricos e análise da dor neuropática, mas 

poderá interromper a pesquisa a qualquer momento caso isso ocorra. Além disso, existe o risco 

de, na coleta de sangue, gerar pequenos hematomas no braço. Esse risco será minimizado pela 

pessoa responsável pela coleta ser um profissional de saúde treinado. Caso seja preciso, nós nos 

responsabilizamos em prestar toda a assistência necessária para reparar possíveis danos.  

 

Sigilo. As informações fornecidas por você serão confidenciais e de conhecimento apenas dos 

pesquisadores responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em nenhum 

momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material 

que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão.  

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada com o pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Folha - 2 

Eu, ____________________________________________, portador do documento de 

Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo “AVALIAÇÃO 

DO PERFIL LIPÍDICO, GLICÍDICO E DOR NEUROPÁTICA EM PACIENTES 

ASSISTIDOS EM CLÍNICA DE ENFERMAGEM”, de maneira clara e detalhada e 

esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

Lavras, _________ de __________________________ de 20___  . 

     

Assinatura do Orientador:__________________________________________________ 

                                                               (Nome e CPF) 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável: __________________________________________ 

                                                            (Nome e CPF) 

 

Sujeito da Pesquisa/Representante Legal: __________________________________________ 

                                     (Nome e CPF) 

 

Contato do CEP:  

Rua Padre José Poggel, 506 – Centenário – Lavras/MG – 37.200-000 

Telefax: (35) 3826-4188 


