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Barbosa CM (2011). Efeito do uso de palmilhas no equilíbrio de idosas com osteoporose. 
Dissertação de mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas- UNICAMP. 

RESUMO 

Objetivos: Avaliar o efeito do uso de palmilhas no equilíbrio e também na dor e incapacidade 

de idosas com osteoporose. Verificar a influência dos fatores sociodemográficos (idade, raça, 

escolaridade, renda familiar, estar ou não trabalhando, estado marital) e clínicos (história de 

fratura, idade da menopausa, índice de massa corpórea, relato de alteração visual e auditiva, 

uso de medicações que alteram o equilíbrio, história de quedas nos últimos 12 meses, 

presença de calosidades nos pés, deformidade no ante-pé, tipo de pé: normal, plano ou calvo, 

e tempo de uso diário da palmilha) nos resultados. Métodos: Ensaio clínico controlado e 

randomizado com 89 idosas com osteoporose (72.38 ±6.83 anos) em acompanhamento no 

ambulatório de reumatologia do Hospital de Clínicas da UNICAMP. Quarenta e quatro 

pacientes utilizaram palmilhas em ethinil-vinil-acetato com apoio de arco medial e botão 

metatarsiano durante quatro semanas e 45 pacientes foram alocadas em grupo controle sem 

palmilhas. Foram aplicados os instrumentos de avaliação do equilíbrio (Escala de Equilíbrio 

de Berg e Timed Up and Go), de dor (escala numérica) e incapacidade dos pés (Índice 

Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso) na avaliação inicial e após 

quatro semanas. Resultados. O grupo em uso de palmilhas apresentou melhora significativa 

do equilíbrio, dor e incapacidade dos pés (p<0.001), fato não observado no grupo controle. A 

melhora foi independente de fatores clínicos e sociodemográficos, e ainda maior naquelas que 

referiam alteração visual e uso de palmilhas por tempo mais prolongado. Conclusão: O uso 

de palmilhas esteve associado à melhora do equilíbrio, mas também de dor e incapacidade. 

Constitui uma estratégia simples e segura para melhora do equilíbrio e prevenção de quedas 

em idosas com osteoporose.   

 

Palavras-chave: idoso, equilíbrio postural, órteses.  
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Barbosa CM (2011). Effect of the use of insoles on balance in elderly women with 

osteoporosis. Dissertação de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas- UNICAMP. 

Abstract 

Objective:  Evaluate the effect of insoles in balance, and also in pain and disability, on 

elderly woman with osteoporosis. Analyze the influence of some socio-demographic (age, 

race, education, family income, whether or not working, marital status) and clinical data 

(history of fractures, menopause, body mass index, visual changes, hearing impairment, 

medications that may alter the balance, history of falls in the last 12 months, calluses on feet, 

deformities in the forefoot, foot type: normal, plain or bald and use time insole) in the results. 

Methods: A randomized controlled clinical trial with 89 elderly women with osteoporosis 

(72.38 ± 6.83 years) in treatment of the outpatient clinic of the Rheumatology Division of 

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).  Forty-four patients used ethinil-vinyl-

acetate insoles with medial arch support and metatarsal pad during four weeks and 45 patients 

were assigned to the control group without insoles. Balance scales (Berg Balance Scale and 

Timed Up and Go test), foot pain (numeric scale) and disability (Manchester Disability Index 

Associated with Painful Foot in the Elderly) were applied at baseline and after four weeks. 

Results: Only the group wearing insoles showed significant improvement in balance, foot 

pain and disability (p < 0.001) that was independent of socio-demographic and clinical data 

and greater in those with visual complains and in those with longtime insoles use. 

Conclusion:  The use of insoles was associated with balance, but also, pain and disability 

improvement. It can be used as a simple and safe an adjuvant strategy to improve balance and 

prevent falls in elderly women. 

 

Key words: Elderly; posture balance; orthosis.  
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Introdução 
 

Justificativa do estudo 

 

O aumento da expectativa de vida em decorrência do desenvolvimento científico e de 

melhores condições de saúde resultou em aumento da parcela da população idosa em relação 

aos jovens1.  No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD, revelou que 

em 2009 o contingente de pessoas de mais de 60 anos somava cerca de 21 milhões2.  

As modificações funcionais e estruturais do organismo próprias do envelhecimento 

resultam também em piora do equilíbrio1. Estima-se que cerca 85% da população acima de 65 

anos apresente comprometimento do controle postural3. A causa desta alteração é 

multifatorial. Resulta de alterações diretamente relacionadas ao equilíbrio (deficiências 

vestibulares, visuais, cerebelares, proprioceptivas, diminuição do mecanismo de atenção e 

tempo de reação) ou secundárias a outras comorbidades (neurológicas, cardiovasculares, 

osteoarticulares), além do uso de certas medicações, sendo mais evidente no sexo feminino4, 

5,6.  

As medicações que podem alterar o equilíbrio são os sedativos, os antidepressivos, os 

antiepilépticos, as drogas cardiovasculares e os anti-inflamatórios. Acredita-se que as 

alterações do equilíbrio pelo uso desses fármacos se devam aos seus efeitos colaterais, tais 

como, hipotensão postural, disfunção cerebelar e redução da atenção7. 

A deficiência de equilíbrio está relacionada à maior número de quedas sendo fator 

importante de morbimortalidade em idosos8, 9,10. Isto é particularmente importante em 

indivíduos com osteoporose, principalmente mulheres na pós-menopausa, que apresentam 

maior risco de fratura de baixo impacto. O estudo e a implementação de estratégias para 

melhorar a estabilidade postural e consequentemente diminuir as quedas nesta população tem 

sido amplamente estimulado 11. 

Os pés são uma unidade funcional importante no controle postural. Além da função 

biomecânica de suporte e movimento12 possuem amplo número de mecanoreceptores que 

atuam como referência para as estratégias de equilíbrio13. Com o processo de envelhecimento 

são frequentes alterações ungueais, cutâneas (ressecamento, afilamento, perda da elasticidade 

da pele), osteoarticulares, vasculares, redução do coxim adiposo plantar, diminuição e 
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modificação dos receptores proprioceptivos12, 14, 15, 16, 17, 18. Além disso, a dor nos pés em 

idosos é frequente e está associada a comprometimento da marcha, equilíbrio e execução de 

tarefas diárias19, 20, 21.  

Orientações e intervenções para melhora do conforto e estabilidade dos pés têm sido 

indicadas para melhora do controle postural 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28. Mais especificamente, o uso 

de palmilhas e a orientação de calçados têm sido propostos por alguns autores 18, 28, 29, 30, 31. 

 Órteses interpondo-se entre o calçado e a superfície plantar podem favorecer a 

biomecânica dos pés e estimular mecanoreceptores com melhora da aferência sensitiva e 

controle postural32. Diversas são as intervenções propostas como palmilhas com arestas 18, 

com apoio de arco29 e até mesmo com estímulo sonoro subsensorial 30, 33, 34, 35. Entretanto 

estudos objetivos sobre o benefício de palmilhas no equilíbrio ainda são escassos, 

principalmente em âmbito nacional.  

As palmilhas com apoio de arco longitudinal e botão metatarsiano têm sido 

amplamente prescritas em nosso meio com as mais variadas indicações. São acessórios bem 

aceitos pelos indivíduos, com baixa incidência de efeitos adversos podendo ser 

confeccionadas com materiais de baixo custo36. O presente estudo oferece evidências do seu 

benefício na melhora do equilíbrio, da dor e da incapacidade em idosas com osteoporose, 

particularmente mais suscetíveis a fraturas por quedas. 

 

 Mecanismos de controle do equilíbrio 

 

 O controle postural, também denominado equilíbrio corporal é o processo pelo qual o 

sistema nervoso central (SNC) gera padrões de atividade muscular necessários para manter o 

centro de gravidade (CG) sobre a base de sustentação do corpo durante situações estáticas e 

dinâmicas, ou seja, o corpo deve ser capaz de se manter estável tanto em repouso quanto em 

movimento37, 38, 39, 40, 41, 42.  

 Na postura ereta o CG, também chamado de centro de massa do corpo (CM), está 

localizado anteriormente à segunda vertebra sacral, sobre a base de suporte ou seu limite de 

estabilidade, que é a área compreendida entre os calcanhares e os dedos dos pés37, 38, 43. Essa 

área não é fixa e muda de acordo com a tarefa, com a biomecânica individual e com os 

diversos aspectos ambientais.  
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Sendo assim, a regulação do controle postural depende da relação adequada entre o 

corpo e as características do ambiente38, ou seja, do controle da relação entre a força 

gravitacional que age sobre o corpo e forças internas que são produzidas pelo próprio corpo, 

como o torque articular44. 

As funções do equilíbrio incluem a correção de deslocamentos inesperados do centro 

de gravidade, a orientação do corpo do espaço e o fornecimento de uma imagem nítida do 

ambiente para permitir a movimentação corporal7. Essas funções são realizadas por um 

conjunto de estruturas funcionalmente entrosadas: o sistema vestibular, a visão e o sistema 

somatosensorial (propriocepção) 5, 45, 46, 47,48, 49. Cada mecanismo sensorial oferece ao SNC 

informações específicas sobre a posição e movimento do corpo, portanto cada qual fornece 

uma diferente estrutura de referência para o equilíbrio humano50. 

O sistema visual fornece ao SNC informações sobre a localização e a distância dos 

objetos no ambiente, o tipo de superfície onde se dará o movimento e a posição de uma parte 

corporal em relação à outra e ao ambiente38, 51. Os componentes desse sistema são a acuidade 

estática e dinâmica, sensibilidade ao contraste e percepção de profundidade e visão periférica 
37. 

O sistema vestibular é responsável pela detecção da sensação e percepção do 

movimento, bem como da posição da cabeça e do corpo no espaço, sendo composto de um 

sistema de tubos ósseos e câmaras na porção petrosa do osso temporal, chamado de labirinto 

ósseo e dentro dele um sistema de tubos membranosos e câmaras, chamado de labirinto 

membranoso35. O estímulo vestibular é utilizado para produzir movimentos oculares 

compensatórios e respostas posturais aos movimentos cefálicos52. 

O sistema proprioceptivo é formado por receptores tendinosos e musculares e 

mecanoreceptores das plantas dos pés, ele fornece informações sobre o movimento do corpo 

no que se refere à superfície de sustentação e ao movimento dos segmentos corporais entre 

si38, 53, 54.  

A capacidade dos sistemas sensoriais em enviar informações para o SNC pode ser 

alterada pela presença de doenças, uso de medicamentos e pelo próprio processo de 

envelhecimento. 
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Instrumentos de avaliação do equilíbrio (Escala de Equilíbrio de Berg -EEB e 

Timed Up and Go-TUG) 

 

 Vários instrumentos de avaliação têm sido propostos para identificar indivíduos com 

equilíbrio deficiente e consequentemente maior risco de quedas, bem como avaliar a eficácia 

de intervenções clínicas no controle postural. Dividem-se basicamente em testes laboratoriais 

e testes funcionais. Os testes laboratoriais, mais complexos, envolvem análise do movimento 

e utilização plataformas de equilíbrio. Ainda que sejam precisos, não refletem condições 

habituais dos indivíduos. Já os testes funcionais verificam o controle postural frente a várias 

atividades e posturas do cotidiano sendo de aplicação simples com implicações terapêuticas 

mais aparentes55. 

Entre os testes mais utilizados estão a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), o Timed Up 

and Go (TUG), a Escala de Avaliação de Equilíbrio e Mobilidade de Tinetti, o Teste de 

Alcance Funcional e o Teste Clínico de Interação Sensorial e Equilíbrio. Cada teste avalia 

diferentes fatores relacionados ao equilíbrio e cada qual tem suas vantagens e desvantagens 41, 

56, 57, 58, 59, 60.  

A EEB avalia o desempenho do indivíduo em atividades comuns da vida diária 56, 61, 62 

sendo considerado bom preditor de risco de quedas e utilizado como parâmetro para indicação 

de auxiliares de locomoção em idosos. Já no TUG o equilíbrio é avaliado pela observação do 

tempo necessário para um indivíduo na posição sentado, realizar mudança para ortostatismo 

seguido de marcha com ou sem uso de bengala. É um teste simples e de rápida aplicação 

também utilizado para avaliar o risco de quedas em idosos63, 64, 65. A EEB e o TUG foram 

escolhidos como parâmetros de avaliação do equilíbrio no presente estudo. 

 

Comprometimento do equilíbrio no envelhecimento – risco de quedas e 
osteoporose 

 

 Com o envelhecimento observa-se comprometimento do equilíbrio de caráter 

multifatorial. Alterações visuais decorrentes da senescência incluem reduções da acuidade, 

sensibilidade ao contraste e percepção da profundidade e menor adaptação ao escuro37, 66, 67.  

No sistema vestibular pode ocorrer uma redução da habilidade de adaptação e 

compensação, o que está relacionado à perda progressiva das células ciliares dos canais 
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semicirculares, bem como das células ganglionares vestibulares e fibras nervosas, provocando 

um processo de disfunção vestibular 37, 53, 68.  

Observa-se ainda uma perda de fibras sensoriais e de receptores proprioceptivos, com 

uma diminuição da sensibilidade ao toque, da discriminação de dois pontos e da sensibilidade 

vibratória de baixas e altas frequências37, 69.   

A consequência mais séria da alteração do equilíbrio em idosos é o aumento do risco 

de quedas. Perracini e Ramos (2002)70 em estudo de idosos vivendo em comunidade na 

cidade de São Paulo observaram uma prevalência de quedas de 30%. A frequência de quedas 

é maior em mulheres que em homens sendo que 5% resultam em fraturas e 5 a 10% em 

ferimentos importantes que requerem intervenções médicas71. No Brasil as quedas ocupam o 

terceiro lugar na mortalidade por causas externas e o primeiro lugar entre as causas de 

internações de pessoas com 60 anos ou mais72. Gonçalves, Ricci e Coimbra (2009)73 

observaram que idosos com histórico de quedas apresentam comprometimento do equilíbrio 

funcional fato observado também por Aikawa (2006)5 em idosos institucionalizados, mas 

independentes em atividades de vida diária.  

A maior incidência de quedas em idosos intensifica a preocupação com fraturas 

principalmente em indivíduos com osteoporose (OP).  A OP pode ser definida como uma 

doença do sistema esquelético caracterizada por baixa massa óssea e deterioração de sua 

microarquitetura sendo mais comum em mulheres brancas na pós-menopausa74, 75. As fraturas 

por OP chegam a exceder a incidência de patologias comuns como câncer de mama76 com 

elevado índice de internação hospitalar, lenta recuperação, reabilitação frequentemente 

incompleta com elevado índice de morbimortalidade77.  

O seu diagnóstico é frequentemente realizado após a ocorrência de fratura em 

indivíduo com fatores de risco. Com o advento da Densitometria óssea (DMO), que realiza a 

mensuração da massa óssea, pôde-se realizar diagnóstico precoce e acompanhamento mais 

objetivo dos pacientes. A massa óssea determina 70% da resistência óssea, sendo seu valor 

expresso em g/cm2.  De acordo com a Organização Mundial da Saúde78 considera-se OP 

quando a massa óssea for menor que -2,5 desvio-padrão (DP) em relação à média para adultos 

jovens79. 
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Além da maior ocorrência de fraturas na OP pela massa óssea reduzida, algumas 

evidências sugerem um pior equilíbrio nesta patologia80, 81. Há também relato de maior 

incidência de quedas em pacientes com OP em relação a controle com massa óssea normal 

como observado por Silva 82. Verifica-se, portanto a importância de realizar intervenções 

preventivas para melhora do controle postural neste grupo de indivíduos. 

 

Os pés e equilíbrio – uso de palmilhas 

 

Os pés constituem as estruturas de contato do indivíduo com o solo e sua integridade é 

essencial ao controle postural. Com o envelhecimento a redução da densidade e sensibilidade 

dos mecanoreceptores da derme aliada à maior incidência de alterações tróficas ungueais, 

patologias vasculares e osteoarticulares em muito contribui para o comprometimento do 

equilíbrio18, 83, 84, 85, 86, 87. 

 Pesquisas sobre a prevalência de problemas nos pés revelam que 40% a 80% dos 

indivíduos acima de 65 anos apresentam alguma alteração estrutural (hálux valgo, dedos em 

garra, alterações de arco, desvios de tornozelo, calosidades, rachaduras cutâneas e distrofias 

ungueais) 12, 19, 83, 88 resultando em dor, desconforto, desequilíbrio e maior número de quedas. 

Cuidados podiátricos, bem como o uso de calçados adequados e palmilhas tem sido 

amplamente recomendados 25,26, 27, 31, 89, 90, 91.  

As palmilhas consistem de uma órtese colocada no interior do calçado visando 

melhora biomecânica e funcional32, 91, 92, 93. São características importantes às palmilhas, 

serem cômodas, bem adaptadas aos calçados, com estabilidade abaixo dos pés, leves, com 

elasticidade, plasticidade, indiferença bioquímica e eletrostática94. Elas podem ser 

personalizadas ou pré-fabricadas dependendo do objetivo da sua prescrição91.  

Várias modificações podem ser aplicadas às palmilhas91 como botão ou abóboda para 

suporte de diáfises metatarsianas95, 96, 97, apoio de arco medial proporcionando limitação da 

pronação do pé e estabilização da subtalar98, 99 e suportes macios para alívio de regiões de 

sobrecarga como proeminências ósseas e calosidades 36, 100.  

Especificamente no equilíbrio, o uso de palmilhas justifica-se por melhorar a aferência 

proprioceptiva e as informações espaciais e temporais dos pés15, 101. Assim, muitos 
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pesquisadores tem defendido o uso de palmilhas com apoio de arco23, 29, texturizadas18, 24,  25, 

26, vibratórias 33, 30,34, 35, 102 e semirrígidas103, 104 como mecanismo para aumentar a informação 

sensorial. Entretanto os estudos são poucos, a maioria não controlado, e alguns com 

resultados divergentes.  
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Objetivos 
 

Geral 

Avaliar o efeito do uso de palmilha no equilíbrio, dor e incapacidade de idosas com 

osteoporose. 

Específicos  

 Avaliar o equilíbrio dinâmico e estático através da aplicação de testes funcionais 

(Escala de Equilíbrio de Berg-EEB e Timed Up and Go- TUG) antes e após o uso da 

palmilhas; 

 Avaliar a dor através da escala numérica (EN) antes e após o uso de palmilhas; 

 Avaliar a incapacidade através do Índice de Manchester de Incapacidade Associada ao 

Pé Doloroso no Idoso (MFPDI) antes e após o uso de palmilhas; 

 Verificar a inter-relação entre equilíbrio (EEB-TUG), dor (EN) e incapacidade 

(MFPDI) antes e após o uso de palmilhas; 

 Verificar a influência de fatores sociodemográficos e clínicos no equilíbrio (EEB-

TUG), dor (EM) e incapacidade (MFPDI); 

 Avaliar o tempo de uso diário das palmilhas pelas idosas e sua influência nos 

resultados; 

 Avaliar os efeitos adversos do uso de palmilhas. 
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Hipóteses 

• O uso de palmilha com botão metatarsiano e arco medial é uma intervenção 

eficaz para estimular a aferência sensitiva e melhorar o equilíbrio; 

• O uso de palmilhas relaciona-se a melhora da dor e incapacidade. 

• Indivíduos com maior índice de dor e incapacidade apresentam pior equilíbrio 

e uma melhor resposta ao uso de palmilhas; 

• Os fatores sociodemográficos e clínicos podem influenciar o equilíbrio, a dor e 

a incapacidade relacionada aos pés; 

• Quanto maior tempo de uso das palmilhas, maior o benefício em relação ao 

equilíbrio, dor e incapacidade; 

• As palmilhas são bem toleradas e utilizadas durante longos períodos do dia 

com poucos efeitos adversos. 
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Materiais e Métodos 

 

Descrição do estudo 

 

 Trata-se de um ensaio clínico controlado e randomizado. 

 

Local da pesquisa 

 

 A pesquisa foi conduzida no Ambulatório de Reumatologia e na unidade de Órteses e 

Próteses do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC/Unicamp).  

 

Sujeitos 

 

 Foram avaliadas 89 pacientes idosas (com idade igual ou superior a 60 anos, conforme 

critério adotado pela Política Nacional de Saúde do Idoso, Lei nº 8.842/94) com diagnóstico 

de osteoporose e que se encontrava em seguimento no ambulatório do campo de pesquisa. 

 

Seleção dos sujeitos 

 

 Critérios de Inclusão 

 

 -Mulheres com idade 60 anos; 

 -Diagnóstico de Osteoporose (Densitometria óssea abaixo de -2,5 DP); 

 -Capacidade de ler e responder aos questionários propostos. 

 

 Critérios de Exclusão 

 

 -Sensibilidade tátil e térmica dos pés reduzidas; 

 - Comprometimento da Integridade cutânea dos membros inferiores; 

 - Doença reumática autoimune; 

 -Doença vestibular; 
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 - Patologias com comprometimento do Sistema Nervoso Central: Parkinson, Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) e demências concomitantes diagnosticadas; 

 -Neuropatia de Membros Inferiores; 

 -Uso de palmilhas há menos de 30 dias; 

 -Uso de próteses; 

 -Antecedente de cirurgia nos pés; 

 - Amputação nos membros inferiores; 

 - Impossibilidade de comparecer nas reavaliações necessárias; 

 - Incapacidade de seguir as instruções e colaborar com o protocolo de estudo. 

 

 Critérios de Descontinuação 

 

 - Falta de interesse em continuar no estudo; 

 -Ter apresentado algum efeito adverso ao uso da palmilha; 

 -Não comparecimento nas reavaliações. 

. 

Procedimentos de coleta de dados 

 

 A priori foi realizado um levantamento no sistema de agendamento eletrônico do HC- 

UNICAMP, com acesso à lista de pacientes que passariam em consulta no ambulatório de 

osteoporose no período de janeiro de 2010 a fevereiro de 2011 (período correspondente à 

coleta de dados), Sendo um total de 422 pacientes. Foram excluídos 35 do sexo masculino e 

93 com idade inferior a 60 anos. Após avaliação dos prontuários foram excluídos três 

pacientes com referência de doença reumática autoimune, oito com doença vestibular, seis 

que apresentaram episódio de AVC, quatro com diagnóstico de demência, 16 com neuropatia 

nos membros inferiores, cinco com antecedente de cirurgia nos pés, quatro com referência de 

uso de prótese nos membros inferiores, e também 52 pacientes com osteopenia, segundo 

DMO.  

 De 196 pacientes dessa seleção 168 foram convidadas a participar do estudo, pois 28 

pacientes não compareceram na consulta de rotina. Vinte pacientes não quiseram ou não tinha 

disponibilidade para participar do estudo, 148 pacientes concordaram em participar e foram 

encaminhadas a uma sala específica destinada à coleta de dados com reavaliação dos critérios 

de inclusão e exclusão. 
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 Foi então realizada a avaliação da sensibilidade tátil utilizando-se um conjunto de 

monofilamentos de náilon com força de 10 gramas, tipo Semmes –Weinstein, que é um 

instrumento manual aplicado à sola do pé, a um ângulo de 90 graus, mediante a técnica da 

resposta sim-não ao toque do aparelho em 10 regiões do pé (primeiro, terceiro e quinto dígitos 

plantares; primeira, terceira e quinta cabeça dos metatarsos plantares; laterais esquerda e 

direita do meio plantar; calcâneo e dorso entre primeiro e segundo dedos). A inabilidade, para 

distinguir o monofilamento em quatro pontos ou mais, é indicativa de perda da sensação de 

proteção105, 106; e da sensibilidade térmica utilizando-se dois tubos, contendo água 

previamente aquecida a 40°C e outro com água previamente resfriada a 7°C, sendo o tempo 

de estímulo de cinco e o intervalo entre os estímulos de oito segundos; para cada estímulo as 

pacientes forneceram respostas subjetivas, padronizados previamente como “frio,” “quente”, 

“não sei”107; Neste momento, 32 pacientes foram excluídas por apresentarem sensibilidade 

tátil ou térmica prejudicada. Após avaliação da integridade da pele, através da inspeção dos 

pés foram excluídas seis pacientes com integridade alterada e 16 pacientes foram excluídas 

por referirem uso atual de palmilha. 

Após avaliação dos critérios, as 94 pacientes aptas a participar foram reorientadas 

sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e foi solicitada a leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (APÊNDICE A) e sua assinatura, caso 

concordassem com o mesmo. 

As pacientes selecionadas foram divididas aleatoriamente entre o grupo de intervenção 

(GI) e grupo controle (GC) mediante sorteio. Cada paciente escolhia um envelope fechado 

que determinava o grupo de participação. 

  Todas pacientes foram submetidas a uma entrevista estruturada, contendo a 

caracterização sociodemográficas e dados clínicos, construída pela autora e submetido à 

validade de conteúdo (APÊNDICE B); posteriormente cada paciente foi orientada a responder 

os questionários de dor nos pé: escala numérica de dor (ANEXO I) e Índice Manchester de 

Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso (ANEXO II), e então avaliadas quanto ao 

equilíbrio pela Escala de Equilíbrio de Berg (ANEXO III) e o teste Timed Up and Go 

(ANEXO IV). A ordem de aplicação dos instrumentos que avaliaram o equilíbrio foi definida 

por sorteio para evitar efeito de ordem e repetitividade. 

 Ambos os grupos receberam orientações sobre o uso correto e mais adequado de 

calçados (com contraforte rígido, salto baixo, solado antiderrapante e mais rígido). Para o GI 

foram indicadas palmilhas confeccionadas de ethinil-vinil-acetato (EVA) com apoio de arco 
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medial (12mm) e botão metatarsiano (retrocaptal, apoiando as diáfises do segundo ao quinto 

metatarso falangeano, com 6 mm), confeccionadas na Divisão de Órteses e Próteses da 

Unicamp (Figura 1). Após quatro semanas todas as pacientes foram reavaliadas e reaplicados 

os índices da consulta inicial. Para as pacientes do GI foi questionado o tempo de uso através 

da ficha de controle de uso da palmilha (Apêndice C). 

 

Figura 1: Palmilhas confeccionadas na UNICAMP com base em EVA com botão metatarsiano e 
apoio de arco medial. 

 

Instrumentos de coleta de dados 

 

Foram utilizados os seguintes instrumentos de coleta de dados: 

A) Instrumento de caracterização sociodemográficas e clínica (ICSC) 

 

  O instrumento foi construído pela autora com base em informações disponíveis 

na literatura e constituído por informações relacionadas à caracterização da amostra: idade, 

procedência, telefone, escolaridade, renda mensal familiar, cor da pele, estado civil, ocupação 
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anterior e ocupação atual e abrange os dados clínicos, tais como histórico clínico, avaliação 

dos pés e os escores das escalas e índices utilizados para a avaliação da dor nos pés e 

equilíbrio. 

Para avaliar a sua adequação à proposta de investigação, o instrumento foi submetido à 

validade de conteúdo por um comitê de juízes experts nas áreas de abrangência do estudo 

(geriatria, reumatologia e reabilitação). 

Os juízes foram: 

Juiz 1 – Médico docente de uma Universidade Pública no Estado de São Paulo, especialista 

em reumatologia com pesquisas na área de osteoporose e fraturas por quedas. 

Juiz 2 – Médico especialista em reumatologia, com experiência em pesquisa clínica na área 

de reumatologia. 

Juiz 3 – Médico especialista em reumatologia e precursor da Disciplina de Reumatologia de 

uma Universidade Pública no Estadual de São Paulo, com experiência em pesquisa da área de 

Reumatologia. 

Juiz 4- Médica, Especialista em Reumatologia, com experiência em pesquisa clínica na área 

de reumatologia e precursora da Disciplina de Reumatologia de uma Universidade Pública no 

Estadual de São Paulo. 

Juiz 5- Fisioterapeuta, especialista em geriatria, com experiência em pesquisa da área de 

saúde do idoso. 

 Para esta avaliação, foi elaborado um instrumento específico (Apêndice D), e foi 

solicitado que todos os itens fossem avaliados quanto à pertinência, abrangência e clareza por 

cada juiz. 

 Os juízes também sugerir novos itens quando julgassem necessário, visando garantir a 

inclusão das dimensões mais significativas do constructo, os quais foram analisados pela 

pesquisadora e acrescentados ao grupo inicial de itens, quando apropriado. 

 Após resposta dos avaliadores os itens que tiverem análises conflitantes foram 

reestudados e reestruturados ou excluídos e as sugestões foram avaliadas e caso pertinentes, 

acatadas e incluídas no questionário. Uma cópia da versão final do questionário foi 

reencaminhada para cada um dos avaliadores com justificativa das mudanças efetuadas para 

aprovação final. 

B) Avaliação da dor 
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Para avaliação da dor foram utilizados a Escala Numérica (EN) e o Índice Manchester 

de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso (IMDIP). 

 

 Escala numérica de dor (EN)  

 Para avaliação da dor foi utilizada a escala numérica (EN)  com 11 pontos indo de 0 a 

10. É solicitado ao paciente que marque o número que melhor caracterize a dor nos seus pés 

sendo que o numero zero, no extremo à direita representa nenhuma dor e 10 no extremo à 

esquerda representa a pior dor possível 108, 109, 110, 111. 

 

Índice Manchester de Incapacidade Associada ao Pé Doloroso no Idoso (MFPDI) 

 

 Para avaliação da incapacidade nos pés associada à dor, foi utilizado o índice de 

Manchester desenvolvido por Garrow et al (2000)112 e traduzido e adaptado para a língua 

portuguesa por Ferrari et al (2008)113. Consiste em um questionário auto-aplicado com 19 

afirmações divididas em quatro subescalas a primeira formada por dez situações com 

referência a movimentação, a segunda por cinco situações relativas à dor, a terceira por duas 

situações relacionadas à preocupação e a quarta por duas situações relacionadas à dificuldade 

de realizar determinado trabalho ou certa atividade de lazer. É solicitado ao paciente que 

assinale a frequência de cada afirmação em relação aos últimos 30 dias: se ausente, a 

alternativa “nunca, em nenhum momento” (ponto= 0); se presente uma das alternativas “sim, 

alguns dias” (ponto= 1): se “na maioria/todos os dias” (ponto= 2). Utilizar-se a estratégia de 

pontuação simples, somam-se todos os pontos, verificando assim, o grau de incapacidade. A 

pontuação total do índice de Manchester é de 0 a 38113.  

 

C) Avaliação do equilíbrio 

 Para avaliação do equilíbrio foram utilizados a escala de equilíbrio de Berg 

(EEB) e o teste Timed up and go (TUG). 

 

 Escala de equilíbrio de Berg (EEB) 

 

  A escala de equilíbrio de Berg foi proposta 1989 e validada em 1992b por Berg 

et al., é um instrumento de avaliação funcional do equilíbrio composto por 14 tarefas comuns 



30 
 

às atividades de vida diária, sendo segura e de fácil aplicação em sujeitos idosos. As tarefas 

propostas pela escala são: levantar-se de uma cadeira, permanecer em pé sem apoio, sentar-se 

na cadeira, transferir-se de uma cadeira para outra, permanecer em pé com os olhos fechados, 

permanecer em pé com os pés juntos, alcançar a frente permanecendo em pé, pegar um objeto 

no chão, virar-se e olhar para trás, girar 360 graus, posicionar os pés alternadamente num 

degrau, permanecer em pé com o pé à frente do outro, permanecer em pé sobre uma perna56, 

61, 62. 

 A pontuação máxima do teste é 56 pontos, sendo que cada um dos 14 itens é composto 

por cinco alternativas cujos escores variam de zero o quatro, o valor zero corresponde a 

incapaz de realizar e quatro, corresponde a capaz de realizar a tarefa de forma segura56, 62 

realizaram a tradução para o português e adaptação transcultural da EEB para utilização no 

Brasil.  

 

 Timed Up And Go (TUG) 

 

O Timed Up and Go (TUG) foi criado com o objetivo de avaliar o equilíbrio, o risco 

de quedas e a capacidade funcional, através da observação do equilíbrio sentado, transferência 

de sentado para a posição em pé, estabilidade na deambulação e mudança do curso da marcha 

sem utilizar estratégias compensatórias. É um teste simples, de rápida aplicação no qual o 

sujeito é solicitado a levantar-se de uma cadeira (a partir da posição encostado), deambular 

uma distância de 3 metros, virar-se, retornar no mesmo percurso e assentar-se na cadeira 

novamente (com as costas apoiada no encosto). O paciente é instruído a não conversar durante 

a execução do teste e realizá-lo o mais rápido que conseguir. O teste tem início após o 

comando verbal “vá”, no instante que se inicia a cronometragem, sendo parada quando o 

idoso colocar-se novamente na posição inicial sentado com as costas apoiadas na cadeira64. 

O percurso é cronometrado em segundos e o desempenho do sujeito é escalonado 

conforme o tempo gasto para execução; 10 segundos é considerado tempo normal para 

adultos saudáveis, independentes e sem risco de quedas; 11 a 20 segundos é esperado para 

idosos frágeis ou com deficiências, com independência parcial e com baixo risco de quedas; 

acima de 20 segundos indica prejuízo importante da mobilidade física e risco de quedas114, 115. 
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Descontinuação 

 

 Das 94 pacientes, apenas 89 concluíram o estudo, três participantes do GI (uma devido 

à queda, que resultou em internação, uma não se adaptou à palmilha, uma não retornou para a 

reavaliação) e duas do GC (que não retornaram para reavaliação) (figura 2). 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

242 participantes do sexo 

feminino (idade ≥ 60anos) 

foram elegíveis. 

 Janeiro de 2010 a fevereiro 

2011 

148 não foram incluídas 

      32 apresentaram redução da 

sensibilidade tátil e térmica 

     28 não compareceram na consulta 

     20 não quiseram participar do estudo 

     16 apresentavam neuropatia 

periférica 

     16 estavam usando palmilha há 

menos de 30 dias 

       8 apresentavam doença vestibular 

       6 tiveram AVC 

       6 apresentavam comprometimento 

da integridade cutânea dos  MMII  

       5 tinham história de cirurgia nos pés 

       4tinham prótese nos MMII 

       4 tinham demência  

94 participantes foram 

randomizadas (60- 87 

anos) 

 

47 participantes foram 

alocadas no GI- com uso 

de palmilha 

47 participantes foram 

alocadas no GC: sem uso 

de palmilhas 

3 não concluíram o estudo: 

1- devido à queda 

1- não se adaptou à palmilha; 

1- não compareceu para a 

reavaliação 

2 não concluíram o estudo: 

Não retornaram para a 

reavaliação 

Quatro semanas usando a 

palmilha 

44 concluíram o 

estudo 

45 concluíram o estudo 

Figura 2: Diagrama de fluxo da seleção dos sujeitos 
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 Estudo piloto e tamanho amostral 

 

 Foi realizado um estudo piloto com 14 idosas em uso de palmilha e 15 que não usaram 

palmilhas. O estudo evidenciou adequação dos instrumentos e dos procedimentos de coleta de 

dados para a população eleita, permitindo a continuidade do estudo principal. Através do 

estudo piloto foi realizada a determinação do tamanho da amostra utilizando um programa 

(macro) do software SAS denominado fpower. Este programa calcula o poder ou o tamanho 

de amostra necessário para obter um determinado poder, em experimentos fatoriais com ou 

sem medidas repetidas. 

Para o cálculo foi necessário especificar o tamanho do efeito em termos da amplitude 

das médias antes e após a intervenção. Por ser um experimento com medidas repetidas 

especificou-se também o coeficiente de correlação intraclasses entre as medidas. Para 

identificar diferenças entre grupos para as quatro variáveis escolhidas EEB, EN, TUG e 

MFPDI. 

O número do tamanho da amostra para um poder de 80% e um nível de significância 

de 5% foi 45 de sujeitos em cada grupo (GI e GC) Tabela 1. 

Quadro 1: Tamanho de amostra necessário para as variáveis de interesse em cada grupo para 

poder de 80% 

 

Variável 
 

Delta 
 

ICC 
 

Alfa                                   
 n em cada grupo (poder)  

EEB 0,75 0.70 0,05 25 (0.80)  
EM 0,95 0.60 0,05 16 (0.82)  
TUG 0,56 0.69 0,05 45 (0.81)  
MANCHESTER 0,98 0.67 0,05 15 (0.81)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Análise dos dados 

 

Os dados foram analisados por meio do programa computacional The SAS System for 

Windows (Statistical Analysis System), versão 9.1.3. SAS Institute Inc, 2002-2003, Cary, 

NC, USA. 

 Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram feitas tabelas 

de frequência das variáveis categóricas, com valores de frequência absoluta (n) e 

percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis numéricas, com valores de média, 

desvio padrão, valores mínimo, máximo, e mediana. 

 Os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher (na presença de valores esperados menores 

que cinco) foram utilizados para comparar as variáveis categóricas entre os grupos. Para 

comparar as variáveis numéricas entre dois grupos no tempo basal foi utilizado o teste de 

Mann-Whitney, devido à ausência de distribuição normal das variáveis, e entre três ou 

mais grupos foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Para analisar a relação entre as 

variáveis numéricas foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. 

A análise de variância para medidas repetidas (ANOVA for repeated measures) foi 

utilizada para comparar as medidas longitudinais entre os 2 grupos e os 2 tempos, seguida do 

teste de comparação múltipla de Tukey para comparar os grupos em cada momento, e o teste 

de perfil por contrastes para analisar a evolução entre as avaliações, em cada grupo. As 

variáveis foram transformadas em postos (ranks) devido à ausência de distribuição Normal. 

Para estudar a relação entre as variáveis de interesse com a EN, MFPDI, TUG e EEB 

foram utilizadas análise de regressão linear univariada e multivariada (com critério Stepwise 

de seleção de variáveis). Os escores EN, MFPDI, TUG e EEB foram transformados em postos 

(ranks) devido à ausência de distribuição normal. 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p<0.05. 

Os dados foram apresentados em média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo.  

 

Aspectos éticos 

 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Ciências Médicas da Unicamp com o parecer CEP: Nº 943/2009 (ANEXO V). Na seleção dos 

sujeitos o projeto foi apresentado e explicado às pacientes e que leram e assinaram o “TCLE”.  
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Resultados 

 

 Foram avaliadas 89 idosas (44 no GI e 45 no GC) com média de idade de 72.38 ±6.83 

(73, 60-87) anos sendo 28 (31.46%) na faixa etária entre 60-69 anos, 47 (52.80%) entre 70-79 

anos e 14 (15.73 %) com idade igual ou superior a 80 anos. Em relação ao grau de instrução 

64.04% tinham tempo de escolaridade <4 anos, 28.09% entre 4 a 8 anos e 7.87% tinham mais 

que oito anos de estudo. A renda mensal familiar de 84.27% das idosas era de um a três 

salários mínimos, enquanto 15.73% relataram uma renda entre quatro a seis salários, 90.01% 

das idosas eram aposentadas. Quanto ao estado marital 39.33% eram casadas ou tinham um 

companheiro, 60.67% eram solteiras, separadas ou viúvas. Não houve diferença significativa 

entre os dois grupos avaliados (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas do grupo de intervenção e grupo controle. 

*Valor de p- referente aos testes Exato de Fisher e Qui-Quadrado; 

**Valor correspondente ao ano de 2010. 

 

 Grupo GI Grupo GC Total Valor de p* 
Variáveis 

Idade 
60-69 
70-79 
> =80 

Cor da pele 
Branca 
Negra 
Parda 

Estado marital 
Com companheiro 
Sem companheiro 

Escolaridade 
<4 anos 
4-8 anos 
>8 anos 

Renda Mensal 
Familiar 

1-3 salário- mínimo** 
4-6 salários-mínimos 

Aposentada 
Não  
Sim  

N(%) 
 

13 (29.55) 
23 (52.27) 
8 (18.18) 

 
36 (81.82) 
5 (11.36) 
3 (6.82) 

 
16 (36,36) 
28 (63.64) 

 
28 (63.64) 
12 (27.27) 

4 (9.09) 
 

36(40.44) 
8(18.18) 

 
 

3 (3.37) 
41(46.07) 

 
 

N(%) 
 

15 (33.33) 
24(53.33) 
6 (13.33 ) 

 
36 (80.00) 
6 (13.33) 
3 (6.67) 

 
19 (42.22) 
26 (57.78) 

 
29 (64.44) 
13 (28.89) 

3 (6.67) 
 

39(43.82) 
6(6.74) 

 
 

5(5.62) 
40(44.94) 

 

N (%) 
 

28 (31,46) 
47 (52.80) 
14 (15.73) 

 
72 (80.90) 
11 (12.36) 
6 (6.74) 

 
35 (39.33) 
54 (60.67) 

 
57 (64,04) 
25 (28,09) 
7 (7,87) 

 
75(84.27) 
14(15.73) 

 
 

8(8.99) 
81(90.01) 

 
 

 
 

p= 0.803 
 
 
 

p= 1.000 
 
 
 

p= 0.572 
 
 

p= 1.00 
 
 
 

p= 0.844 

 

 

p= 0.961 
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A Tabela 2 apresenta as características clínicas da amostra. A média da idade de 

menopausa foi de 45.35± 7.03 (47, 23-55) anos e do Índice de Massa Corpórea (IMC) foi 

24.51 ±4.35 (23.93, 16.36-38.61) kg/cm². O uso de medicações que poderiam interferir no 

equilíbrio foi referido por 52 idosas (58.43%), 61 (68.54 %) relataram alterações da acuidade 

visual e 29 (32.58%) idosas redução da audição. A ocorrência de fraturas foi verificada em 53 

participantes sendo sete com fratura vertebral, 49 com fratura periférica e três com ambas. A 

média da DMO em L1-L4 foi de -3.17±0.76 (-3.00, -6.90/-1.30); DMO colo do fêmur -

2.21±0.86 (-2.20, -6.00/0.60); DMO fêmur inteiro -1.97±0.94 (-1.80, -6.40/0.60). Quedas nos 

últimos 12 meses foram referidas por 59 (66.29 %) idosas, sendo que quatro relataram 10 ou 

mais episódios, nove 5 a 10 e 46 1 a 4 episódios. Com relação à avaliação dos pés 26 idosas 

(29.21%) apresentavam calosidades, 13 (14.61%) pé plano, 9 (10.11%) pé calvo e 30 idosas 

(33.71%) apresentavam deformidade no ante-pé (hálux valgo). Nenhuma diferença 

significante foi verificada entre os grupos GI e GC. 
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Tabela 2: Características clínicas do grupo intervenção e grupo controle. 

*média DP (Mediana, valor mínimo-máximo). 

** número (n) e valor percentual. 

*** Valor de p referente ao teste de Man-Whitney, ao teste Qui-quadrado e Teste de Fisher para 

comparação das variáveis entre os grupos GI e GC.      

 

 Grupo GI Grupo GC Total Valor de 
p*** 

*Idade da 
menopausa 

 
*IMC 

44.18± 6,77 
 (46.5,23-55) 

45.51±7.35 
(47, 25-55) 

45.35± 7.03 
(47, 23-55) 

p=0.619 

 
24.35± 4.5 

 (23.71,16. 36-38. 61) 

 
24.66±4.20 

 (24.60,16. 46-35. 61) 

 
24.51 ±4.35 

 (23.93, 16.36-38.61) 

 

p =0.488 

**Medição que 
altera equilíbrio 

Sim 
Não 

 
 

22(50%) 
22(50%) 

 
 

30(66.67%) 
15(33.33%) 

 
 

52(58.43%) 
37 (41.57%) 

 
 

p = 0.111 

**Alter. Visual 
Sim 
Não 

 
30(68.18%) 
14(31.82) 

 
31(68.89%) 
14(31.11) 

 
61 (68,54%) 

28(31.46) 

 
p = 0.943 

** Alter. Auditiva 
Sim 
Não 

 
17 (38.64%) 

27(61.36) 

 
12 (26.67%) 

33(73.33) 

 
29 (32,58%) 

60(67.41) 

 

p = 0.228 

**Fratura  
Coluna 
perifér. 

 
3 (6.82%) 

23 (52.27%) 

 
4 (8.89%) 

26(57.78%) 

 
7 (7,87%) 

49 (55,06%) 
 

 

p = 1.000 
p = 0.602 

 
*DMO 
L1-L4 

 
 

Colo Fem. 
 
 

Fêmur Int. 

 
-3.20±0.84 

 (-3.00, -6.90/-1.30) 
 

-2.33± 0.84 
 (-2.30, -6.00/-1.10) 

 
-1.98±1.06 (-1.75, -

6.40/0.60) 

 
-3.14 ± 0.68 

 (-3.00, -4.80/-1.30) 
 

-2.08± 0.88  
(-2.10, -2.10/0.60) 

 
-1.96±0.81 

 (-1.90, -3.60/0.20) 

 
-3.17±0.76 

(-3.00, -6.90/-1.30) 
 

-2.21±0.86 
(-2.20, -6.00/0.60) 

 
-1.97±0.94 

(-1.80, -6.40/0.60) 

 
 

p = 0.751 
 
 

p = 0.435 
 
 

p = 0.758 
 

**Nº de quedas 
0 

1-4 
5-10 
>10 

**Calosidade nos 
pés 
Não 
Sim 

 
**Deformidade no 

ante-pé 
Sim (Hálux) 

Não 
 

**Tipo de pé 
Normal 
Plano 
Calvo 

 
18 (40.91%) 
21(47.73%) 

4(9.09%) 
1 (2.27%) 

 
 

29(32.58) 
15(16.85) 

 
 
 

16(17.97) 
28(31.46) 

 
 

32(35.96) 
8(8.99) 
4(3.37) 

 
12(26.67%) 
25(55.56%) 
5(11.11%) 
3(6.67%) 

 
 

15(16.85) 
11(12.35) 

 
 
 

28(31.46) 
31(34.83) 

 
 

35(39.33) 
5(5.61) 
5(5.61) 

 
30 (33,71%) 
46 (51,69%) 
9 (10,11%) 
4 (4,49%) 

 
 

63(70.79) 
26(29.21) 

 

 
30(33.71) 
59(66.29) 

 
67(75.28) 
13(14.60) 
9(10.11) 

 
 

p = 0.453 
 
 

 

p=0.267 

 

p=1.000 

 

p=0.828 
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As 89 idosas avaliadas apresentaram uma média de dor pela EN (T1) de 3.60 ±3.32 

anos (3.00, 0.00-10.00) com MFPDI (T1) médio de 21.57±8.67 anos (21.00, 5.00-43.00), na 

avaliação do equilíbrio o valor do EEB (T1) médio foi de 43.36 ±6.26 anos (43.00, 25.00-

55.00) e o TUG (T1) médio de 15.33 ±4.05 anos (15.00, 8.00-37.00).  

Os valores dos índices de avaliação do equilíbrio (EEB, TUG) incapacidade (MFPDI) 

e dor (EN) dos pacientes dos grupos estudados são apresentados na tabela 3. Não houve 

diferença entre os valores iniciais (T1) dos dois grupos, porém houve diferenças significativas 

entre os valores na reavaliação (T2). 

 

Tabela 3: Valores dos índices de dor (EN), incapacidade (MFPDI) e equilíbrio (TUG e EEB) 
no grupo de intervenção e controle em T1 e T2.  

Variáveis Grupo GI Grupo GC Grupo total Valor de p* 

 Média ±DP (Med., Min-Max) Média ±DP (Med., Min-Max) Média ±DP (Med., Min-Max)  

EN 

T1 

T2 

TUG 

T1 

T2 

MFDDI 

T1 

T2 

EEB 

T1 

T2 

 

3.43± 3.25 (3.00, 0-10) 

1.68± 2.46 (0.00, 0-8) 

 

15.16± 4.60 (15.00, 8-37) 

11.97± 2.80 (11.75, 7.51-20) 

 

20.98± 7.84 (21.00, 5-34) 

11.48 ± 5.56 (9.50, 2-25) 

 

43.30± 6.42 (43.00, 25-53) 

50.68± 4.18 (51.00, 36-56) 

 

3.76±3.42 (3.00, 0-10) 

4.20 ±3.07 (4.00, 0-10) 

 

15.50± 3.47 (15.40, 8.49-24) 

15.82± 3.23 (15.70, 8.30-26.40) 

 

22.16±9.47 (21.00, 5-43) 

22.64±9.20 (24.00, 1-44) 

 

43.42±6.18 (43.00, 25-55) 

43.13± 6.24 (43.00, 25-56) 

 

3.60±3.32 (3.00, 0-10) 

 

 

15.33±4.05 (15.00, 8.00-37.00) 

 
 

21.57±8.67 (21.00, 5.00-43.00) 

 
 

 

43.36±6.26 (43.00,25. 00-55. 00) 

 
p=0.700 
 
 
 
 
p=0.273 
 
 
 
p=0.761 
 
 
 
 
p=0.987 

 

* Valor de p-referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis basais (T1) entre os grupos GI e GC. 

 

 

Na reavaliação após quatro semanas (T2) houve efeito significativo da interação grupo 

versus tempo (ANOVA para medidas repetidas) com melhora dos índices de dor (EN), 

incapacidade (MFPDI) e equilíbrio (TUG e Berg) para o GI (p<0,001). No GC foi observada 

diferença significativa apenas em relação à escala de dor que apresentou piora dos valores 

(p=0,042) (Tabela 4 e Figura 3). 
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Tabela 4: Resultados das ANOVAs para medidas repetidas para comparação das variáveis: 
dor (EN), incapacidade (MFPDI) e equilíbrio (TUG e EEB) entre grupos e avaliações. 

Variáveis* 
Comparação entre GI e 

GC 
Comparação entre T1 e T2 Interação GI e GC vs T1 e T2 

EN 
TUG 

MFPDI 
EEB 

P=0.013 a 

P<0.001 b 
P<0.001 b 
P<0.001 b 

P=0.046 a 
P<0.001 b 
P<0.001 b 
P<0.001 b 

P<0.001 a 
P<0.001 b 
P<0.001 b 
P<0.001 b 

* Variáveis transformadas em postos (ranks) para os testes devido à ausência de distribuição Normal. 

 

(a) Efeito significativo da interação grupos vs tempos: diferenças significativas entre grupos (teste de Tukey): 

Com Palm≠Sem Palm no tempo Pós; diferenças significativas entre tempos (teste de perfil por contraste): Com 

Palm (Pré ≠ Pós); Sem Palm (Pré ≠ Pós). 

 

(b) Efeito significativo da interação grupos vs tempos: diferenças significativas entre grupos (teste de Tukey): 

Com Palm≠Sem Palm no tempo Pós; diferenças significativas entre tempos (teste de perfil por contraste): Com 

Palm (Pré ≠ Pós); Sem Palm (nenhuma diferença significativa). 
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Figura 3: Evolução dos índices dor (EN), incapacidade (MFPDI) e equilíbrio (TUG e EEB)  
entre a avaliação inicial (T1) e após quatro semanas (T2) dos grupos GI e GC) 

 

Na avaliação dos valores iniciais do grupo total (Tabela 5), maior comprometimento do 

equilíbrio pela EEB e TUG esteve relacionado maior IMC (p =0.043/ p =0.037) e ocorrência 

de cinco ou mais quedas nos últimos 12 meses (p =0.029/ p =0.014). Maior idade (p =0.038) e 

ocorrência de fraturas periféricas (p =0.023) foram associados à pior EEB , mas não ao TUG. 

Maior índice de incapacidade (MFPDI) associou-se a menor escolaridade (<4 anos/ p=0.001) e 

a alteração auditiva (p =0.019). Nenhuma variável clínica e sóciodemográfica estiveram 

relacionadas ao maior índice de dor (EN). 
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Tabela 5: Relação das características sociodemográficas e dor (EN), incapacidade (MFPDI) e 
equilíbrio (TUG e EEB) no grupo total. (n=89) 

                                       Variáveis            EN (T1)           MFPDI (T1)             TUG (T1)            EEB (T1) 

Idade 
Raça 

Grau de instrução 
Estado Marital 

Renda Familiar 
Ser ou não aposentada 

Idade da menopausa 
IMC 

Presença de fraturas 
Uso de medicações 
Alteração auditiva 

Alteração visual 
Número de quedas 

 Calosidades nos pés 
 Deformidade no ante-pé 

Tipo de pé 

p= 0.682 
p = 0242 
p =0.210 
p =0.716 
p =0.326 
p =0.617 
p =0.158 
p =0.121 
p =0.562 
p =0.569 
p =0.342 
p =0.735 
p =0.738 
p= 0.459 
p=0.331 
p=0.137 

p =0.785 
p = 0.163 
p =0.001 
p =0.353 
p =0.176 
p =0.427 
p =0.251 
p =0.289 
p =0.082 
p =0.285 
p =0.019 
p =0.075 
p =0.837 
p =0.559 
p =0.239 
p =0.250 

p =0.190 
p =0.971 
p =0.590 
p =0.417 
p =0.296 
p =0.537 
p =0.504 
p =0.043 
p =0.384 
p =0.497 
p =0.630 
p =0.530 
p =0.029 
p =0.759 
p =0.339 
p =0.550 

p =0.038 
p = 0.180 
p =0.150 
p =0.170 
p =0.166 
p =0.347 
p =0.307 
p =0.037 
p =0.023 
p =0.152 
p =0.249 
p =0.641 
p =0.014 
p =0.427 
p =0.250 
p =0.193 

Valor de p- referente à análise de regressão linear multivariada para EN, MFPDI, TUG e EEB. 

 

 

Avaliando-se a influência das características sociodemográficas e clínicas do grupo 

em uso de palmilha (n=44) em relação à EN, MFPDI, TUG e EEB não foi observada 

influência na idade, raça, grau de instrução, renda familiar, ser ou não aposentada, idade de 

menopausa, IMC, presença de fraturas, uso de medicações que podem alterar o equilíbrio, 

alteração auditiva e número de quedas, presença de calosidade nos pés, deformidade no ante-

pé, pé plano, calvo ou normal nos resultados obtidos. Mulheres com companheiro 

apresentaram melhores resultados do TUG (p<0.022) e EEB (p<0,049) quando comparadas às 

solteiras ou viúvas. Alteração na acuidade visual esteve associada à melhora no TUG 

(p<0,038), mas não às demais variáveis (Tabela 6). 
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Tabela 6: Análise comparativa dor (EN), incapacidade (MFPDI) e equilíbrio (TUG e EEB) 
entre as variáveis sociodemográficas e clínicas, no grupo em uso de palmilha (n=44). 

                                       Variáveis      EN (Dif.: T2- T1)   MFPDI (Dif.: T2- T1)   TUG (Dif.: T2- T1)   EEB (Dif.: T2- T1) 

Idade 
Raça 

Grau de instrução 
Estado Marital 

Renda Familiar 
Ser ou não aposentada 

Idade da menopausa 
IMC 

Presença de fraturas 
Uso de medicações 
Alteração auditiva 

Alteração visual 
Número de quedas 

 Calosidades nos pés 
 Deformidade no ante-pé 

Tipo de pé 
Tempo uso da palmilha 

p= 0.263 
p = 0.720 
p =0.113 
p =0.930 
p =0.565 
p =0.425 
p =0.266 
p =0.871 
p =0.645 
p =0.525 
p =0.252 
p =0.495 
p =0.690 
p =0.455 
p =0.346 
p =0.739 

p =0.966 
 

p =0.912 
p = 0.532 
p =0.328 
p =0.525 
p =0.367 
p =0.285 
p =0.772 
p =0.760 
p =0.367 
p =0.285 
p =0.065 
p =0.121 
p =0.628 
p =0.239 
p =0.065 
p =0.635 

p =0.824 

p =0.476 
p = 0.915 
p =0.770 
p =0.022 
p =0.291 
p =0.398 
p =0.774 
p =0.439 
p =0.291 
p =0.398 
p =0.709 
p =0.038 
p =0.098 
p =0.078 
p =0.099 
p =0.088 
p =0.083 

p =0.910 
p = 0.199 
p =0.155 
p =0.049 
p =0.207 
p =0.289 
p =0.253 

p =0.0935 
p =0.379 
p =0.289 
p =0.164 
p =0.282 
p =0.224 
p =0.238 
p =0.164 
p =0.233 

p =0.022 

* Valor de p- referente ao teste de Kruskal- Wallis para comparação das variáveis entre 3 ou mais grupos; 

** Valor de p- referente ao teste de Mann-Whitney para comparação das variáveis entre 2 grupos; 

 

 

No que diz respeito à dor e incapacidade, pacientes com maiores escores em T1 

apresentaram pior equilíbrio (TUG T1 e EEB T1). Após o uso da palmilha, pacientes que 

apresentaram maior incapacidade em T1 tiveram melhora do equilíbrio, porém em menor 

intensidade (T2) (Tabela 6). 

 

Tabela 7: Correlação entre as variáveis: dor (EN), incapacidade (MFPDI) e equilíbrio (EEB e 
TUG). 

 EN-T1 

 (n=89) 

MFPDI-T1 

(n=89)  

 EN-T1 

(n=44) 

MFPDI-T1  

(n=44) 

T1  
 
TUG 
 
 
EEB 

 
 
r=0.395 
p= 0.001 
 
r= -0.341 
p =0.0001 

 
 
r=0.518 
p =0.0001 
 
r= -0.542 
p =0.0001 

T2  

 
TUG 
 
 
EEB 

 
 
r=0.400 
p =0.007 
 
r= -0.154 
p=0.317 
 

 
 
r=0.300 
p =0.0482 
 
r= -0.362 
p =0.016 
 

*r= coeficiente de correlação de Spearman; p= Valor-p, n= número de sujeitos. 
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O tempo de uso da palmilha foi superior a 8 horas em 16 pacientes (36,36%), entre 4 a 

8 horas em 15 (34,09%) e menos de 4 horas em 13 (29,55%). O maior tempo de uso de 

palmilhas esteve associado ao melhor desempenho na escala EEB (p<0,022), mas não nas 

demais variáveis.  

 Os efeitos adversos relacionados ao uso de palmilhas foram poucos: dor (duas idosas), 

calor nos pés (duas idosas) e calçado apertado (duas idosas). Uma paciente referiu não se 

adaptar a palmilha devido ao desconforto, não completando o protocolo de estudo, os demais 

efeitos adversos não resultaram em interrupção do uso da palmilha. 
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Discussão  

 

A deficiência de equilíbrio relacionada ao envelhecimento aumenta o risco de quedas, 
13, 73, 116, 117 fato observado nesta casuística, onde pior desempenho nos testes de equilíbrio 

associou-se a maior idade, número de quedas e ocorrência de fraturas periféricas. Maior IMC 

foi também um fator associado a pior controle postural, fato também descrito na literatura46, 

118, 119. 

O uso de palmilhas com apoio de arco plantar longitudinal e botão metatarsiano 

resultou em melhora do equilíbrio, redução da dor e da incapacidade relacionada aos pés de 

idosas com osteoporose. Esses benefícios foram maiores naquelas nas pacientes com relato de 

alteração visual, maior tempo de uso diário das palmilhas e independentes de fatores 

sociodemográficos e clínicos. 

Mulford et al. em 2008  também observaram melhora dos escores EEB, TUG e dor em 

67 idosos saudáveis com média de idade de 69,9 anos durante seis semanas em uso de apoio 

de arco; não foi utilizado grupo controle. Em relação ao presente estudo os sujeitos 

apresentaram melhora menos expressiva dos escores. Este achado pode ser justificado pelo 

fato das idosas em nosso estudo apresentarem piores índices de equilíbrio iniciais se 

beneficiando mais com a intervenção. O tipo de palmilha utilizado também pode ter 

influenciado na melhora dos resultados. Por ser reconhecida uma maior concentração de 

mecanoreceptores na região plantar metatarsofalangeana84 o uso de botão metatarsiano pode 

ter fornecido um benefício adicional ao apoio de arco. 

Alguns estudos avaliaram o efeito de palmilhas com diferentes texturas ou espículas 

no controle postural. Perry et al. 18 estudaram  palmilhas denominadas “facilitadoras” (com 

elevação nas bordas do seu perímetro), em comparação a palmilhas “convencionais” (planas), 

em 40 idosos (65-75 anos) com redução moderada de sensibilidade plantar. Verificaram 

melhora da estabilidade lateral e anterior com as palmilhas facilitadoras em relação às 

convencionais, fato independente do tempo de uso das mesmas.  

Corbin et al.120 compararam medidas de controle postural em 33 adultos jovens em uso 

de palmilhas plásticas ditas “texturizadas” (com pequenas elevações de 0,5 cm). Observaram, 

através de plataforma de força, melhor controle postural que foi relacionado ao aumento da 

aferência sensitiva proporcionado pela órtese. Já Wilson et al. 24 também utilizando 

plataforma de força e palmilhas texturizadas em relação a grupo controle sem palmilhas não 

encontraram alteração do controle postural. Essa ausência de melhora pode ser devida ao 
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pequeno número de sujeitos em cada grupo (10 indivíduos) e também a idade dos sujeitos 

estudados (mulheres em média com 51.1±5,8 anos). 

As alterações de superfície das palmilhas parecem exercer efeito importante sobre o 

equilíbrio. Em dois estudos semelhantes Palluel et al. 25,26, avaliaram o efeito do uso de 

sandálias com múltiplas espículas arredondadas em sua superfície verificando melhora da 

estabilidade postural em jovens, mas principalmente em idosos. Discutiram que o 

comprometimento da estabilidade postural é mais pronunciado nos indivíduos mais velhos 

que apresentam maior dificuldade de adaptação frente a situações desestabilizadoras. Daí o 

fato de apresentarem melhor resposta à estimulação somatosensorial fornecida pelas 

sandálias. 

 Outros estudos avaliam o efeito do uso de palmilhas em grupos específicos de 

pacientes como aqueles com desalinhamento do retropé103, com ante-pé varo104 ou pé com 

pronação excessiva121 todos referindo melhora do controle postural após intervenção.  Em 

todos os casos os autores ressaltam que, além de melhor estabilidade articular, as órteses 

teriam o efeito de estimular os mecanoreceptores e a propriocepção. Parece que os jovens 

sadios têm pouca ou nenhuma melhora do equilíbrio após a estimulação plantar, porque eles 

possuem um feedback sensorial quase ótimo no controle do equilíbrio corporal33 . No entanto, 

na presença de condições como neuropatia35, 102 alterações ortopédicas 103, 104, 121, 122, 123 a 

estimulação plantar pode ser também útil em indivíduos jovens. 

Estudos envolvendo a aplicação de estímulos vibratórios subsensoriais na superfície 

plantar têm referido melhora parâmetros de equilíbrio. Esse efeito foi observado por Priplata 

tanto em jovens como em idosos sadios (2003)30 quanto em pacientes com neuropatia 

periférica e acidente vascular encefálico (2006)35. Galica et al 33 descreveu melhora do 

equilíbrio com estímulo vibratório plantar em idosos com quedas recorrentes fato também 

observado por Ross 123 em indivíduos com instabilidade de tornozelo . Esses dados reforçam a 

importância dos estímulos somatossensoriais para melhora do equilíbrio em grupos de risco. 

Nesse estudo a avaliação do equilíbrio foi realizada através de instrumentos funcionais 

(EEB, TUG, EN, Manchester), o que difere de vários autores que utilizaram plataforma de 

equilíbrio e laboratório de análise de movimento 18, 23, 24, 25, 27, 30, 34, 35, 103, 104, 120.  Ainda que 

esses instrumentos laboratoriais sejam considerados precisos e adequados na detecção de 

distúrbios do equilíbrio, eles têm no custo e no espaço um fator limitante.  Podem ainda não 

refletir a realidade do indivíduo em situações cotidianas. Já os testes funcionais são de fácil 

aplicação, interpretação e utilização56.  
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Observamos que o maior tempo de uso diário de palmilhas esteve relacionado à 

melhora do equilíbrio (EEB), fato não observado por outros autores 18, 31, 103. Os efeitos 

adversos foram poucos e de pequena gravidade com boa tolerabilidade de uso18, 31, 36, 124. 

Ainda não existe uma padronização quanto à prescrição de palmilha124. Identificamos 

vários estudos envolvendo o uso de palmilha no equilíbrio, nenhum deles se assemelhou ao 

tipo de palmilha usado neste estudo, confeccionadas em EVA, de baixo custo e de fácil 

aquisição. 

 O estudo de estratégias para melhorar o equilíbrio e evitar quedas e fraturas em idosos 

tem despertado o interesse crescente devido ao rápido envelhecimento da população. Os 

resultados deste estudo sugerem fortemente que palmilhas com apoio de arco e botão 

metatarsiano favorecem a aferência proprioceptiva, melhorando o equilíbrio, além do alívio 

da dor e melhora da incapacidade relacionada aos pés, em um grupo de alto risco de fratura 

(mulheres idosas com osteoporose). As palmilhas são bem aceitas e causam apenas pequenos 

efeitos adversos. Estudos sobre os mecanismos de ação de palmilhas que forneçam 

informações sobre os vários dispositivos disponíveis, materiais mais eficientes e melhores 

tipos de adaptações conforme as regiões plantares devem ser incentivadas. 
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Conclusões 
 

 
1. As palmilhas com apoio de arcos plantares apresentam-se como intervenção simples, 

segura para melhora do equilíbrio avaliada pela EEB e TUG. 

2. Houve uma redução da dor avaliada pela EN, após o uso de palmilhas. 

3. Uma melhora da incapacidade relacionada aos pés foi observada em idosas com 
osteoporose após a intervenção; 

4. Um maior índice de dor e incapacidade esteve relacionado a piores escores de equilíbrio 
na avaliação inicial. 

5. Os benefícios são independentes de fatores sociodemográficos e clínicos; 

6. São bem toleradas pelas pacientes e utilizadas por longos períodos do dia;  

7. Apresentam poucos efeitos adversos, facilmente contornáveis. 
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Anexos  

Anexo I 

 

ESCALA NUMÉRICA DE DOR 
 
 
 
 
 
 
 

Avaliação da dor feita pela paciente (Escala numérica de dor). 
 
 
 
Qual é a gravidade da dor que você sente nos pés no momento? 
 
 
 
 
 
Faça um círculo em torno do número que melhor representa a dor que você 
sente. 
 
 
 
 
 
 
    0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Nenhuma                                                                                                        Pior  
Dor             dor possível 
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Anexo II 
Índice Manchester de incapacidade associada ao pé doloroso no idoso: tradução, adaptação 

cultural e validação para a língua portuguesa 
 

FAVOR ASSINALAR UM QUADRADO PARA CADA AFIRMAÇÃO 
Durante o último mês (últimos 30 dias) isso se aplicou a mim. 
Por causa das dores nos meus pés:  NUNCA, EM NENHUM           SIM, EM ALGUNS                 SIM, NA  
                                                                   MOMENTO                                     DIAS                     MAIORIA/ TODOS  
         OS DIAS 
 
Eu evito caminhar fora de casa                                                                                                           
 
Eu evito caminhar longas distâncias                                                                                                   
 
Eu caminho com dificuldade                                                                                                              
 
Caminho vagarosamente                                                                                                                     
 
Ao caminhar, eu tenho de parar e 
descansar meus pés                                                                                                                             
 
Eu evito caminhar sobre superfícies ásperas 
ou irregulares, sempre que possível                                                                                                   
 
Por causa das dores nos meus pés:                
 
Eu evito ficar de pé por muito tempo                                                                                                 
 
Eu pego ônibus, metrô ou ando de carro 
com mais frequência                                                                                                                             
 
Eu preciso de ajuda nas tarefas 
domésticas/compras                                                                                                                              
 
Eu ainda faço tudo, mas com mais dor ou 
desconforto                                                                                                                                           
 
Eu fico irritado quando meus pés doem                                                                                                
 
Estou sempre fico preocupado em relação 
aos meus pés                                                                                                                                         
 
Preocupo-me em relação aos sapatos que 
preciso calçar                                                                                                                                        
 
Eu tenho dores constantes nos pés                                                                                                        
 
Meus pés doem mais de manhã                                                                                                              
 
Meus pés doem mais de noite                                                                                                                
 
Sinto dores e pontadas nos meus pés                                                                                                      
             
Por causa das dores nos meus pés:              
 
Sou incapaz de realizar o trabalho que 
fazia antes                                                                                                                                                 
 
Eu não consigo mais realizar todas as minhas 
atividades anteriores (esportes, dançar,                                                                                                   
 
caminhar por morros etc.)                                                                                                                         
 
Pontuação do índice: Nunca em nenhum momento = ponto 0; Sim, em alguns dias 

= ponto 1; Sim, na maioria/todos os dias = ponto 2. 
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Anexo III 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Este teste é constituído por uma escala de 14 tarefas comuns que envolvem o equilíbrio 
estático e dinâmico tais como alcançar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se. A 
realização das tarefas é avaliada através de observação e a pontuação varia de 0 – 4 
totalizando um máximo de 56 pontos. Estes pontos devem ser subtraídos caso o tempo ou a 
distância não sejam atingidos, o sujeito necessite de supervisão para a execução da tarefa, ou 
se o sujeito apóia-se num suporte externo ou recebe ajuda do examinador. De acordo com 
Shumway-Cook & Woollacott (2003), na amplitude de 56 a 54, cada ponto a menos é 
associado a um aumento de 3 a 4% abaixo no risco de quedas, de 54 a 46 a alteração de um 
ponto é associada a um aumento de 6 a 8% de chances, sendo que abaixo de 36 pontos o risco 
de quedas é quase de 100%. 

DESCRIÇÃO DOS ITENS      Pontuação (0-4) 

1. Sentado para em pé      ________ 

2. Em pé sem apoio       ________ 

3. Sentado sem apoio       ________ 

4. Em pé para sentado      ________ 

5. Transferências       ________ 

6. Em pé com os olhos fechados                                                ________ 

7. Em pé com os pés juntos      ________ 

8. Reclinar à frente com os braços estendidos   ________ 

9. Apanhar objeto do chão      ________ 

10. Virando-se para olhar para trás     ________ 

11. Girando 360 graus      ________ 

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco   ________ 

13. Em pé com um pé em frente ao outro    ________ 

14. Em pé apoiado em um dos pés     ________ 

            TOTAL  ________ 
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 INSTRUÇÕES GERAIS 

1- Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que está escrito abaixo. 

Quando reportar a pontuação, registre a categoria da resposta de menor pontuação 

relacionada a cada item. 

2- Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posição por um tempo 

determinado. Progressivamente mais pontos são subtraídos caso o tempo ou a 

distância não sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisão para a execução 

da tarefa, ou se o sujeito apóia-se num suporte externo ou recebe ajuda do 

examinador. 

3- É importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilíbrios 

enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecerá como apoio e 

o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irão 

influenciar negativamente na performance e na pontuação. 

4- Os equipamentos necessários são um cronômetro (ou relógio comum com ponteiro 

dos segundos) e uma régua ou outro medidor de distância com fundos de escala de 5, 

12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razoável. 

Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item #12.  

1. SENTADO PARA EM PÉ 

 INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé. Tente não usar suas mãos como suporte.  

(   ) 4 capaz de permanecer em pé sem o auxílio das mãos e estabilizar de maneira 

independente 

(   ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as mãos 

(   ) 2 capaz de permanecer em pé usando as mãos após várias tentativas 

(   ) 1 necessidade de ajuda mínima para ficar em pé ou estabilizar 

(   ) 0 necessidade de moderada ou máxima assistência para permanecer em pé  
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2. EM PÉ SEM APOIO 

INSTRUÇÕES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.  

(   ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 

(   ) 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisão 

(   ) 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte 

(   ) 1 necessidade de várias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte 

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

Se o sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuação 
máxima na situação sentada sem suporte. Siga diretamente para o item #4. 

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS, MAS COM OS PÉS APOIADOS 

SOBRE O CHÃO OU SOBRE UM BANCO 

INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos.  

(   ) 4 capaz de sentar com segurança por 2 minutos 

(   ) 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisão 

(   ) 2 capaz de sentar durante 30 segundos 

(   ) 1 capaz de sentar durante 10 segundos 

(   ) 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos  

4. EM PÉ PARA SENTADO 

INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se.  

(   ) 4 senta com segurança com o mínimo uso das mãos 

(   ) 3 controla descida utilizando as mãos 
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(   ) 2 apóia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida 

(   ) 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada 

(   ) 0 necessita de ajuda para sentar  

5. TRANSFERÊNCIAS 

INSTRUÇÕES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de braços para 

outra sem descanso de braços (ou uma cama)  

(   ) 4 capaz de passar com segurança com o mínimo uso das mãos 

(   ) 3 capaz de passar com segurança com uso das mãos evidente 

(   ) 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisão 

(   ) 1 necessidade de  assistência de uma pessoa 

(   ) 0 necessidade de  assistência de duas pessoas ou supervisão para segurança  

6. EM PÉ SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS 

 INSTRUÇÕES: Por favor, feche os olhos e permaneça parado por 10 segundos  

(   ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos 

(   ) 3 capaz de permanecer em pé com segurança por 10 segundos com supervisão 

(   ) 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos 

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

(   ) 0 necessidade de ajuda para evitar queda  

7. EM PÉ SEM SUPORTE COM OS PÉS JUNTOS 

 INSTRUÇÕES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se segurar  
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(   ) 4 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 

1 minuto 

(   ) 3 capaz de permanecer em pé com os pés juntos independentemente com segurança por 

1 minuto, com supervisão 

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

segundos 

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

com os pés juntos 

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

segundos  

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRAÇOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM 

PÉ 

 INSTRUÇÕES: Mantenha os braços estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcançar 

a maior distância possível. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os 

braços estão a 90 graus. Os dedos não devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A 

medida registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar enquanto o sujeito está na 

máxima inclinação para frente possível. Se possível, pedir ao sujeito que execute a tarefa com 

os dois braços para evitar rotação do tronco.)  

(   ) 4 capaz de alcançar com confiabilidade  acima de 25 cm (10 polegadas) 

(   ) 3 capaz de alcançar acima de 12,5cm (5 polegadas) 

(   ) 2 capaz de alcançar acima de 5 cm (2 polegadas) 

(   ) 1 capaz de alcançar, mas com necessidade de supervisão 

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

9. APANHAR UM OBJETO DO CHÃO A PARTIR DA POSIÇÃO EM PÉ 

 INSTRUÇÕES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés  
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(   ) 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com segurança  

(   ) 3 capaz de apanhar o chinelo, mas necessita supervisão 

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

o equilíbrio de maneira independente 

(   ) 1 incapaz de apanhar e necessita supervisão enquanto tenta 

(   ) 0 incapaz de tentar / necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda  

10. EM PÉ, VIRAR E OLHAR PARA TRÁS SOBRE OS OMBROS DIREITO E 

ESQUERDO 

INSTRUÇÕES: Virar e olhar para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O 

examinador pode pegar um objeto para olhar e colocá-lo atrás do sujeito para 

encorajá-lo a realizar o giro.  

(   ) 4 olha para trás por ambos os lados com mudança de peso adequada 

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

mudança de peso 

(   ) 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilíbrio 

(   ) 1 necessita de supervisão ao virar 

(   ) 0 necessita assistência para evitar perda de equilíbrio ou queda  

11. VIRAR EM 360 GRAUS 

INSTRUÇÕES: Virar completamente fazendo um círculo completo. Pausa. Fazer o 

mesmo na outra direção  

(   ) 4 capaz de virar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 

(   ) 3 capaz de virar 360 graus com segurança para apenas um lado em 4 segundos ou menos 

(   ) 2 capaz de virar 360 graus com segurança, mas lentamente 
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(   ) 1 necessita de supervisão ou orientação verbal 

(   ) 0 necessita de assistência enquanto vira  

12. COLOCAR PÉS ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO 

PERMANECENDO EM PÉ E SEM APOIO 

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

ter tocado o degrau/banco quatro vezes.  

(   ) 4 capaz de ficar em pé independentemente e com segurança e completar oito passos em 

20 segundos 

(   ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar oito passos em mais de 20 

segundos 

(   ) 2 capaz de completar quatro passos sem ajuda, mas com supervisão 

(   ) 1 capaz de completar mais de dois passos necessitando de mínima assistência 

(   ) 0 necessita de assistência para prevenir queda / incapaz de tentar  

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

INSTRUÇÕES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em 

frente do outro. Se você perceber que não pode colocar o pé diretamente na frente, tente 

dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneça à frente do 

dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo poderá exceder o 

comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se aproximar da posição 

normal de passo do sujeito).  

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

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

segundos 

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

(   ) 0 perda de equilíbrio enquanto dá o passo ou enquanto fica de pé  

 

14. PERMANECER EM PÉ APOIADO EM UMA PERN 

INSTRUÇÕES: Permaneça apoiado em uma perna o quanto você puder sem se apoiar  

(   ) 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos 

(   ) 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos 

(   ) 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais 

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

independentemente 

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

(     ) PONTUAÇÃO TOTAL (máximo = 56) 
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Anexo IV 

 
TIMED UP AND GO (TUG) 

 
 

O teste quantifica em segundos a mobilidade funcional através do tempo que o 

individuo realiza a tarefa, ou seja, em quantos segundos ele levanta de uma cadeira 

padronizada com apoio e braços e de aproximadamente 46 cm de altura e braços de 65 cm de 

altura, caminha 3 metros, vira, volta rumo à cadeira e senta novamente.  

O teste é realizado com o uso de seus calçados habituais e se necessário de bengala. 

No TUG o idoso parte da posição inicial com as costas apoiadas na cadeira, e é instruído a se 

levantar, andar um percurso linear de 3 metros até um ponto pré-determinado marcado no 

chão, regressar e tornar a sentar-se apoiando as costas na mesma cadeira. O paciente é 

instruído a não conversar durante a execução do teste e realizá-lo numa velocidade habitual 

auto selecionada, de forma segura. 
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Anexo V 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Apêndices 

Apêndice A 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
N° de registro no CEP: Nº 943/2009 
Título do projeto: Efeito do uso de palmilha no equilíbrio de mulheres com osteoporose 
 
Prezada Sra.____________________________________________________________ 
 
  Este Termo de Consentimento pode conter palavras que você não entenda. Peça ao 
pesquisador que explique as palavras ou informações não compreendidas completamente. 
1. Introdução 
 Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa que estudará o efeito do uso 
de palmilhas no equilíbrio de mulheres idosas com osteoporose (OP). Para tanto será 
realizado à avaliação de equilíbrio pela Escala de Equilíbrio de Berg e teste de Timed Up and 

Go (TUG), e nível de dor e incapacidade nos pés por meio  da escala numérica de dor e índice 
de Manchester, respectivamente. 
 Você foi selecionado porque possui o perfil necessário para a pesquisa. Sua 
participação não é obrigatória. O objetivo do projeto é avaliar o efeito do uso de palmilhas no 
equilíbrio de mulheres com osteoporose em comparação a grupo controle sem uso de 
palmilhas. É importante avaliar o efeito do uso de palmilhas no equilíbrio, pois o 
desequilíbrio é um fator que aumenta o risco de queda entre a população idosa. A justificativa 
para tal estudo é que, apesar de existirem evidências de que o equilíbrio está relacionado ao 
número de quedas e que o uso de palmilhas aumenta o equilíbrio, são poucos os relatos na 
literatura, devendo ser alvo de investigação. 
2. Procedimentos do Estudo 
 Para participar deste estudo solicito a sua especial colaboração para a realização dos 
questionários de caracterização sóciodemográfica e dor, assim como a os testes de equilíbrio.  
3. Riscos e Desconfortos  
 O uso de palmilhas pelo Grupo de Intervenção não acarretará nenhum tipo de risco 
previsível. Poderá acarretar apenas um desconforto mínimo que se relacionará ao calor com 
uso de calçados fechados. 
4. Benefícios 
 Espera-se, com o resultado deste estudo, que você possa estar contribuindo para 
averiguação da correlação existente entre o uso de palmilha e o aumento do equilíbrio em 
pessoas idosas. 
5. Garantia de esclarecimento 
 O voluntário poderá certificar-se de que será acompanhado pelos pesquisadores e que 
terá suas dúvidas esclarecidas. 
6. Participação 
 Sua participação neste estudo é muito importante e voluntária. Você tem o direito de 
não querer participar ou de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda 
de qualquer benefício ou cuidados a que tenha direito nesta instituição. Você também pode ser 
desligado do estudo a qualquer momento sem o seu consentimento nas seguintes situações: 
(a) você não siga adequadamente as orientações em estudo; (b) o estudo termine. Em caso de 
você decidir retirar-se do estudo, favor notificar o profissional ou pesquisador que esteja 
atendendo-o. 
7. Caráter Confidencial dos Registros 
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 A sua identidade será mantida em sigilo. Os resultados serão sempre apresentados 
como o retrato de um grupo e não de uma pessoa. Dessa forma, você não será identificado 
quando o material de seu registro for utilizado, seja para propósitos de publicação científica 
ou educativa. 
8. Custos e reembolsos 

Você não terá nenhum gasto com a sua participação no estudo e também não receberá 
pagamento pelo mesmo. 
9. Declaração de consentimento 
 Li as informações contidas neste documento antes de assinar este termo de 
consentimento. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na descrição de estudo de 
pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas dúvidas. 
Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento, sem perda de 
benefícios ou qualquer outra penalidade. 
 Dou meu consentimento de livre e espontânea vontade para participar deste estudo. 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nome:.................................................................................................................................. 
RG:....................................Data de nascimento:........./........../..........Sexo: M ( ) F ( ) 
Endereço:................................................................................nº..............Apto:........................ 
Bairro:...................................Cidade:.................................CEP:....................Tel.:...... 
........ 

____________________________________ 
Assinatura do Declarante 

 
DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR 

 
DECLARO, para fins de realização de pesquisa, ter elaborado este Termo de 
Consentimento Livre e esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigências contidas nas 
alíneas acima elencadas e que obtive, de forma apropriada e voluntária, o consentimento 
livre e esclarecido do declarante acima qualificado para a realização desta pesquisa. 

___________________, de ________________de 2010. 
 

________________________________ 
Assinatura do Pesquisador 

 
Cecília de Morais Barbosa- pesquisadora responsável (19) 8236-2313 
Manoel Barros Bértolo- orientador (19) 9605-0241 
Ambulatório de Reumatologia (19)3521-7793 
Endereço para correspondência Rua Dr. Luciano Venere Decourt, 685. Bairro: Cidade 
Universitária, Campinas-SP. Cep:13083-740. 

 
Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa 

Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111 13083-887, Campinas – SP 
       Fone (019) 3521-8936 Fax (019) 3521-7187 
       E-mail: cep@fcm.unicamp.br 
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Apêndice B 

Ficha de caracterização sóciodemográfica e clínica 

USO DE PALMILHA E O EQUILÍBRIO EM IDOSAS 
 
 

ROTEIRO DE ENTREVISTA ESTRUTURADA 
 
        DATA: ___/____/______ 
DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS: 
 
Identificação: 
Iniciais:        HC: 

Idade:            Data de nascimento: _____/_____/_____ 

Procedência: __________________________________________________________ 

Telefone (s): (    ) __ __ __ __-__ __ __ __/  (    ) __ __ __ __ -__ __ __ __ 

Cor da pele: 
 
(     )Preta               (     )Branca                 (     )Amarela     (     )Indígenas          

 

Estado civil:  Casado(a) (    )  Viúvo (a) (    )  Solteiro (a)  (    ) 

  Divorciado(a), desquitado(a), separado(a)  (    )  

Grau de instrução: 
 
< 4 anos de estudo (    )     4-8 anos de estudo  (    )             > 8 anos de estudo (    )    

É aposentado? 

 (    ) não     (    ) sim 

Trabalha atualmente? 

(    ) não     (    ) sim Ocupação: _______________________________________________ 

 
Renda Mensal familiar: Em salários mínimos 
 
(     ) 1-3 salários   (      ) 4-6 salários  (      )> 6 salários   (       ) não quis informar 

 
DADOS CLÍNICOS: 
 
Osteoporose: 
 
Data da densitometria óssea ___/___/_____  

Locais acometidos: (     ) L1L4 ______  (     ) Colo do fêmur ______ (     ) Fêmur inteiro ______ 

Fraturas (     ) sim (     ) Não 

Local (is): (     )Coluna   (     ) Colo do fêmur  (     ) Outros Qual (is) ___________ 

Idade da menopausa___________________ 

Peso:______Kg   Altura: _______cm        IMC:_________ 
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Medicações: 

 Uso de:  

Anticonvulsivante (     ) Não  (      ) Sim Qual (is): _____________________________ 

Antidepressivo/ Benzodiazepínico/ Hipnótico ( )Não ( )Sim Qual (is): 

____________________________________________________________________________ 

Relaxante muscular (     ) Não  (   ) Sim Qual (is) _____________________________________ 

Anti-hipertensivos (     ) Não  (      ) Sim Qual (is): _____________________________ 

Número de quedas nos último ano: (  ) nenhuma  (  ) até 3 (  ) até 5 (  ) 5-10 (  ) mais de 10 

 
AVALIAÇÃO DOS PÉS: 

Presença de calosidades: (     ) sim     (      ) não 

Pé direito Pé esquerdo 
Dedos: 1 2 3 4 5 Dedos: 1 2 3 4 5 
MTF: 1 2 3 4 5 MTF: 1 2 3 4 5 
Médio pé Médio pé 
Retro pé Retro pé 
Outros Outros 
 

Deformidades no anti- pé: (    ) não  (    ) sim 

(     ) Halux Valgo (     ) Dedos em garra (     )Outros  Qual (is): 

__________________________________________________ 

ÍNDICE Inicial 30 dias 60 dias* 

EEB    

TUG    

EVA    

Manchester    

* apenas para grupo controle 

Imprint: Pé: (   ) Normal  (   ) Plano (   ) Cavo 
 
Foto: (   ) Sim   (   ) Não 
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Apêndice C 

 

Ficha de controle do uso da palmilha 

 
 

Nome da paciente/iniciais: ________________________________________ 

 

Tempo de uso da palmilha: (   ) Uso de até 4 horas por dia 

                                            (   ) Uso de 4 a 8 horas por dia 

                                            (   ) Uso contínuo 

 

Apresentou algum efeito adverso: (   ) sim 

                                                       (   )não 

Se sim, qual (is)?  

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 
 
Data de retorno ao ambulatório de reumatologia: ___/___/_____. 
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Apêndice D 

 

Ficha de caracterização sóciodemográfica e clínica submetida à validade de 

conteúdo  

 

Universidade Estadual de Campinas 

Faculdade de Ciências Médicas 

Departamento de Gerontologia 

 

Prezado Sr (a): _________________________________________________________ 

Estamos desenvolvendo uma dissertação de mestrado junto ao Curso de Pós-

graduação em Gerontologia da FCM/Unicamp, intitulada “Efeito do uso de palmilha no 

equilíbrio de idosas com osteoporose”, que tem como objetivo avaliar o efeito do uso de 

palmilhas no equilíbrio de idosas com osteoporose atendida no Ambulatório de Osteoporose 

da Disciplina de Reumatologia, com a avaliação do equilíbrio dinâmico e estático através dos 

escores da escala de equilíbrio de Berg (EEB) e do teste de Timed Up and Go (TUG) antes e 

depois do uso da palmilha, em comparação a grupo controle sem palmilhas, após quatro 

semanas; verificando a influência da dor nos pés avaliada pelo escala numérica de dor e índice 

de Manchester no equilíbrio das pacientes; relacionando o tempo de uso de palmilhas e os 

efeitos adversos com o equilíbrio.  

O estudo será realizado com idosas com idade maior ou igual a 60 anos, Ambulatório 

de Osteoporose da Disciplina de Reumatologia do HC/Unicamp. A coleta de dados será 

realizada pela própria pesquisadora por meio de entrevista estruturada pelos seguintes 

questionários: instrumento de coleta de dados, contendo a caracterização sócio-demográfica e 

de fatores de risco associados à perda de equilíbrio (histórico clínico da osteoporose, 

medicações que se faz uso, avaliação global dos pés, tipo de tornozelo e presença de 

limitações no joelho e quadril); A EEB foi criada em 1992 por Katherine Berg, traduzida e 

adaptada para a língua portuguesa por Miyamoto et al. (2004); o TUG, proposto por 

PODSIADLO & RICHARDSON (1991); e o índice de Manchester, desenvolvido por 

GARROW et al (2000), foi traduzido e adaptado para a língua portuguesa por FERRARI et al 

(2008). 
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Considerando-se que a análise do instrumento por profissionais com reconhecido saber 

na área do estudo (seja na especialidade, no referencial teórico ou na construção e avaliação 

de instrumentos) constitui etapa imprescindível para validação do conteúdo do instrumento e, 

por conseguinte, para a qualidade dos dados obtidos, gostaríamos de contar com sua relevante 

colaboração, por meio da avaliação do instrumento de coleta de dados, construído pelos 

pesquisadores desse estudo a partir de estudos prévios. 

Orientações para avaliação 

Solicitamos que leia cuidadosamente o instrumento em sua totalidade e, depois, cada 

um de seus itens e subitens, de modo a avaliá-los quanto à pertinência, clareza e abrangência, 

propriedades assim definidas: 

Pertinência: verifica se os dados a serem levantados são pertinentes ao objeto de estudo  e 

adequados aos objetivos propostos. Para a avaliação da pertinência cada item deve ser 

avaliado como: (-1) não pertinente; (0) não é possível avaliar/ não sei; e (+1) pertinente. 

Abrangência: avalia se o os itens permitem obter informações suficientes para atingir o 

objetivo de cada item. Para a avaliação da abrangência, cada item deve ser avaliado como: (-

1) não abrangente; (0) não é possível avaliar/ não sei; e (+1) abrangente. 

Clareza: avalia se os itens estão redigidos de maneira que o conceito ali expresso seja 

compreensível, ou se expressam adequadamente o que se espera levantar. Para a avaliação da 

clareza, cada item deve ser classificado como: (-1) não está claro; (0) não é possível avaliar/ 

não sei; e (+1) está claro.  

 

Informamos que, em anexo além do instrumento de avaliação dos juizes, segue cópia 

do instrumento de coleta de dados da forma como será aplicado. 

Desde já agradecemos sua participação que, certamente, trará grande contribuição a 

qualidade deste estudo. 

 

Cecília de Morais Barbosa 

Mestranda da Gerontologia 

Pesquisadora 
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Manoel Barros Bértolo 

Profº Dr. do Departamento de Gerontologia-FCM/UNICAMP 

Orientador 

 

 

Caracterização sóciodemográfica: 
Tem como finalidade obter informações que permitam caracterizar o perfil sóciodemográfica 
dos idosos deste estudo. Por favor, avalie os itens e subitens com relação à pertinência, 
abrangência e clareza. 

 

Item Pertinência Clareza 
Data de nascimento 
 

- 1 0 +1 - 1 0 +1 

Idade  - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Procedência (endereço) -1 0 +1 -1 0 +1 
Telefone (s) -1 0 +1 -1 0 +1 
Grau de instrução (escolaridade) -1 0 +1 -1 0 +1 
Renda mensal -1 0 +1 -1 0 +1 
Cor da pele (auto relatada) - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Estado civil - 1 0 +1 - 1 0 +1 

Ocupação anterior - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Ocupação atual - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Comentários: 

 
 
 

 

Com relação à abrangência os itens relacionados aos dados demográficos, podem ser 
avaliados como: 

Não está abrangente Sem opinião Está abrangente 
- 1 0 + 1 

 
Se pontuação 0 ou –1, por favor, faça comentários. 
_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

 

Dados Clínicos Relacionados ao Equilíbrio 
 
Tem como finalidade obter informações sobre os principais fatores de risco para a perda de 
equilíbrio na pessoa idosa. 
 

Item Pertinência Clareza 
Histórico clínico da osteoporose   
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Data da densitometria óssea - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Locais acometidos - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Presença de fraturas - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Idade da menopausa - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Medicamentos em uso 
 

- 1 0 +1 - 1 0 +1 

Uso auxiliar de locomoção 
 
Avaliação dos pés: 

- 1 0 +1 - 1 0 +1 

Dor nos pés - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Sensibilidade tátil dos pés - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Sensibilidade térmica - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Integridade cutânea preservada - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Presença de calosidades nos pés - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Deformidades no antepé - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Tipo de tornozelo - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Limitações no joelho - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Lesões de quadril - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Comentários: 

 
 
 
 

 
Escores       
EEB - 1 0 +1 - 1 0 +1 
TUG - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Escala Numérica - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Manchester - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Imprint - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Foto - 1 0 +1 - 1 0 +1 
Comentários: 

 
 
 

 
 
Com relação à abrangência os itens relacionados aos fatores de risco associados à perda 
de equilíbrio podem ser avaliados como: 

Não está abrangente Sem opinião Está abrangente 
+ 1 0 - 1 

 
Se pontuação 0 ou –1, por favor, faça comentários. 
_______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________ 


