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RESUMO

Ojeivo. A neuropatia diabética leva a diminuicio ou perda da sensibilidade protetora do pé, tornando o diabético mais
vulnervel 2o trauma mecanico, consequentemente, levando-o a formago de feridas e eventualmente, perda segmentar nos
membros inferiores. A profilxia das complicacdes neuropéticas deve ser iniciada pela identificacio do grau de neuropatia e,
portanto, do comprometimento neurolégico. O Pressure Specified Sensory Device™ foi desenvolvido para quantificar o limiar
de pressio aplicada sobre a pele, necessario para que o paciente sinfa o estimulo de um ponto estdico, um ponto em
movimento, dois pontos estdticos e dois pontos em movimento. E um meio direto para se avaliar os sistemas de fibras de
adaptacio lenta e rapida e seus respectivos receptores periféricos.

Meropos. Trinta e trés pacientes diabéticos do tipo Il sem histdria prévia de feridas e/ou amputagdes nos pés foram avaliados
neste estudo de corte transversal. A sensibilidade nos territdrios cutdneos dos nervos plantar medial, calcdneo e o ramo
profundo do nervo fibular foi avaliada usando os testes de um ponto estatico (IPE), um ponto dindmico (1PD), dois pontos
estaticos (2PE) e dois dindmicos (2PD).

ResuLtapos. Nos trés territdrios nervosos examinados encontramos valores alterados para as modalidades estatica e dindmica
em relacdo ao padrdo de normalidade. As diferencas foram estatisticamente significantes com p < 0,05,

ConcLusho. A quantificacio numérica do limiar de pressdo cutdnea nos permite tanto a avaliagio do conjunto fibra/receptor,
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INTRODUCAO

A neuropatia diabética diminui ou causa perda da sensibilidade
protetora dos pés, tornando este segmento mais vulneravel ao trauma,
consequentemente, podera levar a formacdo de feridas ou até ampu-
tacdo parcial ou total dos membros inferiores (MMII)' .

Segundo Dyck et al. 2 a perda da sensibilidade protetora causada
pela neuropatia diabética, em contraposicdo a outras doencas que
também lesam nervos periféricos, € um processo irreversivel. Foram
descritas técnicas cirlrgicas e procedimentos clinicos para se evitar a
progressdo dos danos provocados pela neuropatia diabética, entretanto
ndo ha consenso sobre qual seria o tratamento ideal * . A maioria dos
especialistas indica medidas de prevencao, como a melhor forma de se
conter as consequéncias impostas pela neuropatia diabética®” 471,

A profilaxia das complicacdes neuropaticas deve ser iniciada pela
identificacdo do grau de neuropatia e, portanto, do déficit neuroldgico.
Isto é possivel, atualmente, por meio de avancos na avaliacdo de
sensibilidade cutdnea nos MMII. Para Dellon et al. ', a metodologia dos
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quanto a determinado do déficit funcional da fibra nervosa imposto pela neuropatia diabética.

Unirermos: Neuropatias diabéticas. Sensibilidade cutdnea. Métodos de avaliagdo.

testes de sensibilidade evoluiu da observacdo qualitativa para a
quantificacio de varidveis numéricas.

Os principais testes disponiveis para examinar a perda funcional de
sensibilidade cutdnea estdo relacionados a sensacdo tactil, representada
pelas respostas a pressao e a vibragdo. Esta qualidade de sensacao é
mediada por axénios mielinizados, conhecidos como fibras de adapta-
¢do lenta e rapida, conforme seu receptor periférico'?.

Em 1898, von Frey introduziu um método clinico para avaliagdo da
sensibilidade da pele ao tato. Pressionando a pele com o “filamento de
von Frey", registrou a sensibilidade a pressdo observando o limiar
minimo obtido a cada filamento utilizado no teste®.

Em 1962, Weinstein aperfeicoou o método de von Frey, adaptando
os monofilamentos de nylon em hastes plasticas. Este método conhe-
cido atualmente como monofilamento de Semmes-Weinstein® é tido
como padrdo-ouro para medidas de sensibilidade das fibras de adap-
tacdo lenta, devido a simplicidade, rapidez e baixo custo do teste'.

Para avaliar a fungdo das fibras de adaptacdo rdpida e seus rece-
ptores periféricos sao usadas manobras com instrumentos produtores
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de vibracdo, por exemplo diapasdes com frequéncias de 30 a 256 ciclos
por segundo' . Associando o exame de sensibilidade vibratéria reali-
zado com o diapasao de 128 Hz e a avaliagdo de sensibilidade
pressorica, dada pelo monofilamento de Semmes-Weinstein®, estudos
mostram sensibilidade de 100% e especificidade de 77% para evolucdo
da neuropatia diabética'®.

Dellon", em 1992, desenvolveu o Pressure-Specified Sensory
Device™ - PSSD (Sensory Management Services LLC, Baltimore,
Maryland). Este dispositivo € capaz de quantificar o limiar de pressdo
aplicada sobre a pele necessario para que o paciente sinta o estimulo de
um ponto estatico, um ponto em movimento, dois pontos estdtico e
dois pontos em movimento. E um meio mais preciso para avaliar os
sistemas de fibras de adaptacdo lenta e rapida e seus respectivos
receptores periféricos.

A disciplina de Cirurgia Plastica — FMUSP vem utilizando o PSSD™
desde 2000 para determinacdo da sensibilidade cutdnea em diversas
situagdes. Ferreira et al.”® avaliou a sensibilidade cutdnea no pré e
pbs-operatorio de mastoplastia redutora. Estudo preliminar sobre a
sensibilidade cutdnea nos pés de pacientes diabéticos foi apresentado
por Ferreiraetal.”” em 2004. Devido ao reduzido nimero de trabalhos
quantitativos sobre o limiar de pressio cutdnea em nosso meio, a
aplicacdo do PSSD™ contribuiu para determinacdo destes valores em
regides anatébmicas como abdome? e face?', locais frequentemente
submetidos a procedimentos cirlrgicos e a traumas externos.

O presente estudo tem por objetivo quantificar o limiar de presséo
cutdnea dos pés de pacientes diabéticos em nosso meio através do
Pressure-Specified Sensory Device™ - PSSD.

METopos

Estudo de corte transversal, tipo observacional, seguido de andlise
estatfstica descritiva® . Realizado no Instituto Central do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP em pacientes regularmente
matriculados no Ambulatério de Feridas Complexas da Disciplina de
Cirurgia Plastica da referida instituicgo. Aprovado pela Comisséo de
Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) em 10/05/2006,
sob o nimero protocolar 356/06.

Os pacientes considerados aptos a participar do estudo foram
aqueles que atendiam aos critérios de inclusio:
¢ |dade minima de 18 anos:

* Portador de Diabetes melitus tipo I, segundo critérios adotados
pela Sociedade Brasileira de Diabetes;”

* Néo ter apresentado, até o momento, feridas nos MMII;

*  Néo ter sido submetido @ amputagao nos MMII;

* Néo apresentar doenca vascular periférica;

* Néo apresentar lesdo neuroldgica que comprometesse funcao
nervosa periférica;

*  Ser capaz de responder, de maneira adequada, sobre seu estado de
satde.

Apds explicacio detalhada sobre o estudo e obtencdo do termo de
consentimento livre e informado, o paciente era interrogado sobre sua
historia clinica, como: duracdo do Diabetes melitus, tratamentos ante-
riores e atuais, doengas associadas e habitos de vida.

A avaliagdo da sensibilidade nos MMII obedeceu a sequéncia pro-
posta por Tassler et al.*. Os sftios anatémicos avaliados sdo aqueles
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Figura | - A: Territorios nervosos avaliados; B: Técnica para teste de
2PE e 2PD na regiao do ramo profundo do nervo fibular; C: Técnica
para testes de IPE e IPD na area do nervo plantar medial;

D: Técnica para teste de 2PE e 2PD para o nervo calcaneo

Ramo calcéneo
A medial
Nervo sural Nervo safeno Nervo sural
Nervo plantar Nervo plantar lateral

lateral

Nervo plantar
medial

inervados pelos ramos do nervo tibial posterior: nervo plantar medial
(polpa do halux) e nervo calcaneo, além da regido do dorso do pé,
inervado pelo ramo profundo do nervo fibular (Figura |A) .

Testes prévios foram realizados na mao do lado dominante do
corpo para que o paciente entendesse a dinamica do exame. Estavam
orientados a manter os olhos fechados, a fim de evitar confusdo pela
sensacao visual.

O exame com 0 PSSD™ consiste no toque de dois prolongamentos
de metais ligados a um transdutor de forca. Este transdutor é acoplado
a um software, o qual nos fornece a pressao exercida pelo toque a pele
do paciente em gramas/mm?,

Para o teste de um ponto estatico (IPE) e um ponto dindmico
(IPD), apenas um dos prolongamentos entra em contato com a area a
ser testada (Figura 1B). Quando do teste de dois pontos estaticos (2PE)
e dois dindmicos (2PD), ambos os prolongamentos metdlicos sio
tocados na pele do paciente (Figura 1C e ID). Nos testes dindmicos as
pontas dos prolongamentos sao arrastadas no sentido longitudinal da
area avaliada. A distdncia entre os prolongamentos é estabelecida a
partir da discriminacdo de dois pontos realizada por meio do Disk-
Criminator®.

Avaliados 33 pacientes, os quais atendiam aos critérios de inclusdo.
Devido a aplicagio do PSSD™ ser feita em trés regides anatomicas
bilateralmente, 198 territérios nervosos foram examinados.

A idade média dos pacientes investigados foi de 61,05 £ 11,2
anos. Houve prevaléncia do sexo feminino (51,5%) e individuos
brancos (72%).

Durante a anamnese, os pacientes foram interrogados a respeito do
tempo de conhecimento da doenca e comorbidades associadas. O
tempo médio de conhecimento do Diabetes melitusfoi de 13,5 + 6,08
anos. Em relacdo as comorbidades, a hipertensao foi a mais frequente,
referida por 81,81% dos pacientes.

Os dados oriundos da anamnese e do teste de sensibilidade cutdnea
pelo PSSD™ foram submetidos a andlise matemética descritiva pelo
software Minitab — versao 14.1. A significancia estatistica foi considerada
para niveis de p<0,05.
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ResuLTADOS

A avaliacdo da discriminacdo entre os dois pontos, estatico (D2PE)
e dinamico (D2PD), para este grupo de pacientes obteve os seguintes
resultados: ramo profundo do nervo fibular D2PE 12,20 = 2, 75 mm
e D2PD 12,20 = 2,80 mm, nervo plantar medial D2PE 11,80 =+ 3,25
mm e D2PD [1,75 + 3,30 mm, nervo calcaneo D2PE 12,45 + 3,70
mm e D2PD 12,30 = 3,30 mm.

Os dados apresentados no Gréfico | sao referentes ao limiar de
sensibilidade cutdnea da comissura do primeiro e segundo dedos no
dorso do pé, inervada pelo ramo profundo do nervo fibular. O
resultado da média (md) + desvio padréo (dp), limiar minimo (min.),
limiar maximo (max.), assim como os valores do intervalo de confian-
ca (95%) encontrados estdo expressos em gramas por milimetro
quadrado (g/mm?).

A média = desvio padrao para um ponto estatico (| PE) foi de 8,75
+ 6,20 e IC[5,8;12,4], um ponto dindmico (IPD) 6,90 + 535 e IC
[4,9:9,3], dois pontos estaticos (2PE) 7,55 = 5,60 e IC[5,1;10,2] e dois
pontos dindmico (2PD) 5,85 = 3,10 [4,5;7,1], com p< 0,05.

Os valores referentes a regido inervada pelo nervo plantar medial
expressas sob a forma média + desvio padrao foram: para um ponto
estatico (IPE) foi de 9,40 = 7,15 e IC [6,5;12,0], um ponto dindmico
(IPD) 8,85 = 6,05 e IC [6,511,4], dois pontos estaticos (2PE) 10,95
= 6,65 e IC[6,5;16,9] e dois pontos dindmicos (2PD) 7,35 £ 3,05 e
IC[5,7;8,7], com p< 0,05, visualizados no Gréfico 2 A.

Para a regido sob inervacdo do nervo calcdneo, os valores obtidos
para o limiar cutaneo de pressao de um ponto estético (| PE) foram de
9,50 £590eIC[7,3; 1'1,0], um ponto dindmico (IPD) 8,05 = 5,40
e IC [5,8;10,4], dois pontos estaticos (2PE) 10,40 = 4,55 e IC
[6,5;14,5] e dois pontos dindmico (2PD) 7,75 = 4,30 e IC[4,6;10,5],
com p< 0,05, conforme Gréfico 2 B.

Discussao

A deteccdo da perda de sensibilidade protetora € importante para
identificar pacientes diabéticos que apresentam neuropatia periférica, e
assim planejar reduzir o risco de desenvolvimento de feridas e eventuais
amputacdes nos membros inferiores %27,

O Consenso de San Antonio, realizado em 1988 pela American
Diabetes Association, recomenda que o grau de comprometimento da
funcdo de fibras nervosas sensitivas seja avaliado quantitativamente, ao
menos, uma vez por ano #.

Segundo Singh et al."” todos os pacientes diabético devem ser
avaliados quanto ao risco de ulceracdo nos pés. A avaliagao inclui
rigorosa anamnese, exame fisico dos MMII e, especialmente, teste para
verificar sensibilidade protetora por meio do monofilamento de
Semmes-Weinstein®.

A avaliacio da sensibilidade é, usualmente, feita pelos
monofilamentos de Semmes-Weinstein®, método de facil aplicacdo,
ndo-invasivo e de baixo custo” , mas, estudos tém mostrado que ndo
estd claro qual espessura de filamento deve ser usada® ' 32, assim
como ndo € exato o ndmero de sftios anatdmicos a serem pesquisados
¥ para determinar o risco de ulceragio nos pés.

As criticas ao monofilamento de Semmes-Weinstein® sdo justi-
ficadas, uma vez que o estimulo nervoso produzido pelo toque ndo é
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Grafico I: Limiar de sensibilidade cutanea para o
ramo profundo do nervo fibular

Limiar de sensibilidade cutanea na area do ramo profundo do nervo fibular

35
30
25
20
g/mm?
1PE 1PD 2PE 2PD
Md-dp 2,55 1,95 1,95 2,75
Méx 304 30,5 22,6 12,9
Min 0.6 0,7 14 11
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interpretado de maneira uniforme, pois dreas da pele cada vez maiores
sdo tocadas devido aos diferentes e crescentes didmetros dos
filamentos. O conjunto de 20 flamentos vem marcado por nimeros em
intervalos nao regulares (1,65 a 6,65). Estes nimeros sdo entendidos,
erroneamente, como o valor da forca em gramas. Representam, na
realidade, o logaritmo na base 10 da forca necessaria para deforma-lo.
O monofilamento deve ser aplicado perpendicularmente a superficie
do corpo e a pressdo € aumentada até que o filamento forme um arco.
Este teste ndo quantifica a pressdo necessaria para percep¢ao do tato,
embora avalie, de forma grosseira, a funcdo do conjunto fibra/receptor
de adaptacdo lenta. Assim, o monofilamento é capaz de fornecer
somente uma estimativa do limiar de pressao cutdnea™ .

Estudo realizado em 1978% estabeleceu a correlagio entre o ndmero
marcado no monofilamento de Semmes-Weinsten® e a pressdo exercida
para deformé-lo quando em contato com a pele, conforme Tabela |.

O Pressure-Specified Sensory Device™ - PSSD quantifica o limiar
de pressao cutanea de forma direta. Todavia, assim como ocorre com
o monofilamento de Semmes-Weinstein®, deve ser considerado sub-
jetivo, uma vez que depende da informacéo do paciente se o toque na
superficie da pele foi ou ndo sentido. Outro ponto a ser lembrado em
relacdo ao PSSD™ é o custo para aquisicio e treinamento necessario
para utilizacdo do equipamento.

O PSSD™ apresenta resultados mais fidedignos que outros méto-
dos, pois os prolongamentos metdlicos que encostam na pele tém
didmetro constante, desta maneira a forca exercida é compreendida
como um estimulo regular. O transdutor acoplado ao software exprime
o valor da pressdo (gramas/mm?) necessaria, em cada territorio nervo-
50, para a percepcao do toque'*Z.

O dispositivo PSSD™ avalia a sensibilidade cutdnea baseado na
fisiologia das fibras nervosas e seus receptores de superficie. Fibras que
geram impulsos instantaneamente a pele ser estimulada e continuam a
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Grafico 2 - Registro dos limiares de sensibilidade cuténea para os nervos plantar medial (A) e calcaneo (B)

Limiar de sensibilidade cutanea na area de inervagéo do nervo plantar medial
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Limiar de sensibilidade cutanea para o territorio inervado pelo nervo calcaneo
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Tabela | - Correlagio entre o monofilamento de Semmes-Weinstein® e
valores de pressao quando tocados na pele

N° filamento N° marcado no filamento Pressao (g/mm2)
| 1,65 1,45
4 283 486
5 322 I,
9 417 315
10 421 31
14 507 65,6

gera-los pelo tempo em que o estimulo é mantido em contato com a
pele sdo classificadas como fibras de adaptacdo lenta. O estimulo é
percebido como um toque constante e estatico. Caso aumente a
intensidade da forca aplicada, haverd aumento da geracdo de impulsos
e isto serd percebido como um aumento de pressao. A integridade e a
densidade destas fibras sdo medidas pelo limiar cutineo de pressao,
pela discriminacdo de um e dois pontos estaticos. Dois subtipos destas
fibras podem ser distintos eletrofisiologicamente, tipo |: apresenta o
comportamento descrito acima e tem como receptor as células de
Merkel; tipo II: tem uma descarga espontanea regular e responde 2o
estiramento lateral da pele. Fibras do tipo Il sdo denominadas de fibras
de Ruffini. Na pele glabra o exato receptor ainda nao foi identificado.

As fibras de adaptacdo rapida sdo aquelas que geram somente um
ou dois impulsos ao serem incitadas e param de geré-los tdo logo o
estimulo € interrompido. A capacidade destas fibras em gerar impulsos
estd ligada a percepcdo de novos estimulos, nao a intensidade dos
mesmos. A integridade e a densidade destas fibras sdo medidas pela
distincdo de um e dois pontos em movimento ou por vibragdo. Os
corpusculos de Vater-Pacini e Meissner sdo receptores associados as
fibras de adaptacdo rapida em pele glabra e o foliculo piloso, o receptor
correspondente na pele nao glabra.

32

Para estimar a densidade de fibras nervosas de forma nao-invasiva,
foi descrito por Weber®, em 1835, e Moberg” a discriminacio entre
dois pontos, correspondente a distancia minima medida em milimetros
reconhecidos pelo paciente, que sente dois pontos separadamente
quando um dlipe de papel é pressionado levemente sobre a superficie
da pele do paciente. Posteriormente, Mackinnon e Dellon*® criaram o
Disk-Criminator® para melhor padronizar esta estimativa.

Em relacdo aos nossos resultados, a regido inervada pelo ramo
profundo do nervo fibular, a comissura entre o primeiro e segundo
dedos no dorso do pé, revelou limiares maiores para IPE e IPD, se
comparados aos limiares de pressdo estabelecidos para individuos ndo
diabéticos. Entretanto, quando sdo comparados aos de outros grupos
de pacientes diabéticos ndo portadores de feridas nos MMII, nossos
valores estao abaixo daqueles encontrados em trabalhos prévios'*%,
Para o teste de 2PE, ndo foi identificada alteracdo no valor obtido
pareado com limiares de pacientes ndo-diabéticos e para 2PD ndo
houve diferenca estatistica entre as pressoes normais e as registradas
em nosso estudo.

Nos territorios dos ramos terminais do nervo tibial posterior, os
nervos plantar medial e calcdneo, os limiares encontrados foram acima
do normal para IPE e IPD. Para os exames de 2PE e 2PD, o nervo
plantar medial ndo mostrou diferenca estatistica significante em relagio
a normalidade. A sensibilidade no territério do nervo calcineo foi
considerada normal para 2PE e ndo apresentou valores estatisticamente
diferentes em relacdo aos valores padrao.

As medidas das distancias observadas para a discriminacao de dois
pontos estaticos e dindmicos em relacio aos ndo-diabéticos e diabéticos
sem feridas estavam acima da normalidade. Distancias elevadas para a
discriminacdo de dois pontos refletem significativa quantidade de fibras
nervosas degeneradas, uma vez que esta modalidade de exame avalia
a densidade de fibras nervosas™ ¥, As medidas na regido da polpa
do halux e pele medial do calcaneo também sugerem ter havido
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Figura 2 - Programa de acompanhamento da neuropatia diabética pelo
PSSD™ em pacientes nao-portadores de feridas nos MMII

NEUROPATIA DIABETICA
(NAO PORTADOR DE FERIDA MMII)

™ D2P > 8 mm
———» PSSD ——
NL - 1 ANO
D2P - NL
15-30 g/mm2 | 6 MESES

EDUCACAC,) P/ CUIDADO
COM OS PES + ORTESES

l 6 MESES

PSSD™
D2P - NL
> 30 g/mm?] 6 MESES

EDUCAGAO P/ CUIDADO
COM OS PES + SAPATO
ESPECIAL

<

SEM ALTERACAO
6 MESES

PSSD™

importante perda de axdnios, uma vez que a discriminagdo de dois
pontos 6 foi sentida a partir de || mm.

Ao compararmos os valores obtidos do nosso estudo as estimativas
de pressao fornecidas pelo monofilamento de Semmes-Weinstein®
(Tabela 1), demonstramos que a utilizacdo de dispositivo capaz de
quantificar o limiar minimo de pressdo cutdnea nos permite, nao
somente, avaliar a funcao do conjunto fibras de adaptacao lenta e répida
e seus respectivos receptores, como nos concede a oportunidade de
detectar estdgios precoces da evolugdo da neuropatia diabética acom-
panhando o déficit funcional da fibra nervosa.

A fim de identfficar inicialmente e acompanhar, de modo mais
rigoroso, a evolugdo da neuropatia diabética, sugerimos seguimento
prospectivo por meio do teste realizado com o PSSD™, determinado
na Figura 2.

ConcLusAo

Complicagdes decorrentes do Diabetes mellitus nos MMIl tém
aumentado significantemente custos médico-hospitalares tanto do
sistea privado como publico de salde em todo o mundo.
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Especialistas recomendam identificacao precoce da perda de sensi-
bilidade protetora, a fim de se evitar as consequéncias dramaticas
impostas pela ulceracdo ou até mesmo amputagdo destes membros.

O PSSD™ oferece o principal critério para avaliagdo da neuropatia;
é capaz de quantificar e expressar o limiar miimo de sensibilidade
cutanea. Possibilita evolucdo mais precisa e continua da funco do
conjunto fibra/receptor de adaptacdo lenta e répida em um s6 equipa-
mento, sem necessidade de varios dispositivos que apenas fornecem
resposta dicotémica.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

CUTANEOUS SENSIBILITY THRESHOLD IN THE FEET OF DIABETIC
PATIENTS WITH PRESSURE SPECIFIED SENSORY DEVICE: AN ASSESSMENT
OF THE NEUROPATHY

OsgjecTives. Neuropathy is a severe progressive loss of protective
sensation In the feet, increasing patient vulnerability to mechanical
trauma and consequently more prone to development of chronic
wounds, major distortion of the foot bone architecture and to eventual
limb amputation. Prophylaxis should be enforced to avoid foot
ulceration and for this purpose, evaluation of the degree of loss of
sensation on the skin is essential. The PSSD (Pressure Specified Sensory
Device ™) was developed to quantify the threshold of pressure applied
to the skin that the patient might recognize as positive, Pressure of one
or two points is tested both statically and with movement, thus assessing
the function of fast and slow response nerve fibers.

MeTHoDs. 33 diabetic patients, type I, with no previous history of
wounds on the lower extremity were studied. The tests used were, one
point static, one point moving and two points, static and moving on the
cutaneous territory of the fibular nerve and posterior tibial nerve (two
territories — medial plantar and calcaneous nerves).

Resurts. Altered values were observed for the static and dynamic
tests over the three nerve territonies studied. Differences were statically
significant (p < 0.05). This numeric quantification of the threshold of
pressure supports the evaluation of the status of the fiber/receptor
structures as well as the functional deficit subsequent to diabetic
neuropathy. [Rev Assoc Med Bras 2009; 55(1): 29-34]

Kev worbs: Diabetic neuropathy. Cutaneous sensibility. Assessment
method.
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