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Introdugéo: Determinar e comparar limiares de sensibilidade cutanea
nos pés de pacientes diabéticos com Ulcera em apenas um dos
membros inferiores. Materiais e Métodos: 20 pacientes foram estu-
dados, a média de idade e de conhecimento do diabetes foi 61,6 e
12,4 anos, respectivamente. Todos os pacientes foram previamente
testados com o monofilamento de Semmes-Weinstein n° 5,07. A
sensibilidade foi avaliada usando o teste de discriminacao entre dois
pontos e 0 PSSD™ (Pressure-Specified Sensory Device) para avaliar
os limiares de sensibilidade de maneira quantitativa, em g/mm2. Tes-
tadas trés areas da pele: polpa do hélux, dorso do pé e parte medial
do calcaneo, incluindo-se quatro testes, um ponto estatico, um ponto
dindmico, dois pontos estaticos e dois pontos dindmicos. Resulta-
dos: A distancia média de discriminagdo de dois pontos em mm foi
superior nos pés com Ulceras, mas a diferenga entre 0s membros
inferiores teve significancia estatistica apenas para o halux. Com o
PSSD™, todos os pacientes tiveram limiares de pressao superior nos
pés com Ulcera, em comparagéo com os pés sem Ulcera, em todos
os testes e com significancia estatistica. Concluséo: O PSSD™ foi
capaz de diferenciar niveis de sensibilidade entre membros com e
sem Ulcera em pacientes diabéticos, com significancia estatistica.

Descritores: P¢ diabético. Neuropatias diabéticas. Ulcera do pé.
Sensibilidade. Limiar sensorial.

Introduction: To determine and compare thresholds of cutaneous
sensitivity of lower extremities in diabetic patients with an ulcer on
only one lower extremity. Methods and Materials: The study group
included 20 patients with mean age of 61.6 and average time with
diabetes of 12.4 years. All patients were previously tested using
Semmes-Weinstein monofilament 5.07. Sensitivity was evaluated
using the two point discrimination test and the PSSD™ (Pressure-
Specified Sensory Device) in order to assess touch thresholds in a
quantitative manner, in g/mm?. Three skin areas were tested: hallux
pulp, dorsum of foot and medial heel, including four tests: 1 point
static, 1 point moving, 2 points static and 2 points moving. Results:
Mean 2 point discrimination distance in mm was higher in feet with
ulcers, but the difference between extremities was only statistically
significant for the hallux. With the PSSD™, all patients had higher
pressure thresholds in feet with ulcers when compared with feet
without ulcers, in all tests, with statistical significance. Conclusion:
The PSSD™ was able to differentiate levels of sensation between
extremities with and without ulcers in diabetic patients, with statisti-
cal significance.

Keywords: Diabetic foot. Diabetic neuropathies. Foot ulcer. Sen-
sation. Sensory thresholds.
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INTRODUGAO

A perda progressiva de sensibilidade cutanea nos membros infe-
riores tem um papel importante na incidéncia de complicagbes e
na morbidade geral do diabetes mellitus.

Cerca de 15% da populacao diabética desenvolvera ulceragdes nos
membros inferiores, em geral complicadas por infecgao e cicatriza-
céo lenta. Isso pode, por fim, levar & amputagéo das partes.??

As Ulceras estdo mais relacionadas com a neuropatia do que com
a doenga vascular periférica, presente em 10% a 20% dos pacien-
tes. A neuropatia, por outro lado, é clinicamente diagnosticada em
35% a 45% da populacao diabética,* mas é bastante comum em
pacientes que desenvolveram Ulceras cutaneas.®

A perda progressiva de sensibilidade cutanea é consequéncia da
perda do revestimento de mielina e do menor niimero de fibras nervo-
sas funcionais, causadas pelo acUmulo de produtos de degradacéo
da glicose.®

Aavaliagcéo da sensibilidade €, em geral, realizada com testes nao-quan-
titativos, como os monofilamentos de Semmes-Weinstein, diapasoes e
estudos eletrodiagndsticos. Esses exames estao sujeitos a variagoes
importantes que dificultam a determinacéo dos padrdes de estudo.

O teste de discriminacao de dois pontos, usado rotineiramente para
avaliar as lesGes nervosas na méao, foi empregado mais recentemente
no pé diabético.” O teste mede a distancia minima de separacao de
duas pontas metalicas de um dispositivo que, pressionado sobre
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a pele, é sentido pelo paciente como dois pontos distintos. O pro-
cedimento avalia a densidade das fibras nervosas dos receptores
sensitivos da pele em uma area especifica.?

O PSSD™ (Pressure-Specified Sensory Device), introduzido em
1990, visa determinar limiares de sensibilidade cutanea com mais
precisdo; 0s pacientes relatam se percebem a sensagao apos
pressao estatica ou depois de pressdo dinamica da ponta. O re-
sultado é registrado por um computador em escala continua.

O dispositivo foi usado anteriormente para avaliar a sensibilidade
do pé diabético,® mas os relatos de correlagao do grau de perda
da sensibilidade e ocorréncia de ulceragdes sdo escassos.

O PSSD™ é usado pela Divisao de Cirurgia Plastica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
desde 1999 para avaliar a sensibilidade em areas do corpo depois
de procedimentos de cirurgia plastica, como mastoplastias,'® ab-
dominoplastias'! e depois de fraturas faciais.'?

Existe um importante centro de feridas complexas, afiliado a Di-
visdo de Cirurgia Plastica, e nosso interesse também foi direcio-
nado para a avaliacdo da sensibilidade dos membros inferiores
de pacientes diabéticos, em especial os que estavam recebendo
tratamento para as feridas.'®

A finalidade deste estudo foi comparar os limiares de sensibilidade
em ambos os membros inferiores de 20 pacientes diabéticos que
apresentavam Ulceras em apenas um deles, usando o PSSD™.

MATERIAIS E METODOS

Examinamos 20 pacientes diabéticos consecutivos na Clinica de
Feridas Complexas da Divisao de Cirurgia Plastica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.
Quinze pacientes eram homens e cinco, mulheres. A média de
idade desses pacientes com diagndstico de diabetes tipo 2 confir-
mado e doenga clinicamente controlada foi 61,65 anos.' O tempo
minimo de cinco anos desde o inicio da doenga foi usado como
critério de incluséo, sendo 12,42 anos o tempo médio desde o
infcio. Outro critério de incluséo foi a ocorréncia de uma Ulcera,
aberta ou cicatrizada em apenas um dos membros inferiores. O
tempo médio de cicatrizacao depois da Ulcera foi 3,4 anos.

A doenga arterial importante dos membros foi descartada quando
o indice tornozelo-brago foi maior que 0,9.'°

Os sintomas neuropaticos nos pés foram registrados: 16 queixas
de parestesia, 15 de fadiga, 10 queixas de sensacao de queima-
¢ao, 8 de choques e 7, de sensagao de formigamento.

A Ulcera estava localizada no calcaneo em quatro pacientes, no torno-
zelo em quatro, no dorso do pé em trés, na perna em um, na planta
do pé em um e na area de amputagéo prévia do halux em sete.

O monofilamento de Semmes-Weinstein 5,07/10 g foi usado no teste
de triagem, com avaliagdo de dez pontos; o diagndstico era pé neu-
ropatico se o teste fosse anormal em dois ou mais pontos. O sinal de
Tinel foi testado sobre o nervo tibial posterior em todos os pacientes.
A discriminagao de dois pontos, tanto estatica quanto dinamica,
foi medida em milimetros. Foram realizados testes quantitativos
mais especificos de sensibilidade, usando-se o0 PSSD™, conforme
descrigdo a seguir.

O dispositivo PSSD™ consiste em duas pontas de metal conecta-
das a um instrumento manual e a um computador. O examinador
deve colocar uma ou as duas pontas em contato com a superficie
da regiao anatémica a ser testada e fazer presséo crescente.
Quando o paciente percebe o estimulo, ele aperta um botao que
envia um sinal para o computador, 0 qual registra exatamente a
pressédo aplicada. O teste € chamado de um ponto ou de dois
pontos, acompanhados pelos adjetivos “estatico” ou “dinamico”
ou “em movimento”, de acordo com o nimero de pontas usadas
e se as pontas estavam em movimento ou n&o.

Trés dreas da pele em cada membro inferior foram avaliadas — a face
plantar do halux, a regiao plantar do calcaneo e o dorso do pé.
Os limiares cutineos de presséao foram avaliados em g/mm? e a
sensibilidade foi relatada pelo paciente em teste estatico e dina-
mico, com uma e duas pontas.

A andlise estatistica foi realizada com o teste “T” de Student para
populagéo pareada, comparando os resultados de ambos os mem-
bros inferiores. A significancia foi definida no nivel de p < 0,05.

RESULTADOS

Todos 0s pacientes relataram que tiveram percepgao positiva da
sensacao com o monofilamento de Semmes-Weinstein em ambos
os membros. O sinal de Tinel foi positivo em seis pacientes com
Ulcera (30%) e em sete sem Ulcera (35%).

Os resultados de 2PD (2 pontos em movimento) e do PSSD™ sao
apresentados nas Tabelas 1, 2, 3, 4 e 5.

A média de 2PD no hélux foi 13,2 mm no pé com Ulcerae 11,7 mm
no pé sem Ulcera. No dorso do pé, o valor médio foi 12,6 mm (com
Ulcera) e 11,7 mm (sem Ulcera). No calcaneo, o 2PD médio foi o
mesmo em ambos os pés: 12,6 mm. O valor minimo encontrado
para o teste de 2PD foi 5 mm no halux em um pé sem Ulcera e o va-
lor méximo foi 15 mm, encontrado em todas as regides estudadas.

Tabela 1 — Discriminag@o de dois pontos (2PD), expressa em mm, para
halux, dorso do pé e calcéneo.

discriminacao (mm) | N | média | DP | minima | méxima
Halux
com Ulcera 20 13,2 1,9 9 15
sem Ulcera 20 11,7 2,6 5 15
Dorso do pé
com Ulcera 20 12,6 1,9 9 15
sem Ulcera 20 11,7 2,7 6 15
Calcéneo
com Ulcera 20 12,6 2,3 8 15
sem Ulcera 20 12,6 2,1 8 15

Tabela 2 - Diferenga média na discriminacéo de dois pontos (2PD), em
mm, entre pé com Ulcera e pé sem ulcera.

Discriminagédo (mm) Diferenca média DP p*

Hélux 1,50 2,80 0,027*
Dorso do pé 0,95 2,68 0,130
Calcaneo 0,05 2,56 0,931

Teste ‘t'de Student *significante

Tabela 3 — Limiar de sensibilidade a pressao cutanea para o HALUX
em g/mm?.

Pressdo (g/mm?) | N | Média | DP | Minima | Méaxima

1 ponto estatico

com Ulcera 20 55,3 22,7 20,7 87,6

sem Ulcera 20 32,0 19,1 9,8 63,9
1 ponto em movimento

com Ulcera 20 446 23,7 12,7 82,9

sem Ulcera 20 25,5 15,4 3,1 54,4
2 pontos estaticos

com Ulcera 20 58,8 24,0 17,6 96,2

sem Ulcera 20 36,1 17,0 6,1 56,5
2 pontos em movimento

com Ulcera 20 48,0 24,2 12,9 82,2

sem Ulcera 20 30,1 17,4 5,0 50,7
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Ta,bela 4 — Limiar de sensibilidade a presséo cutanea para o DORSO DO
PE em g/mm?.

Pressdo (g/mm?) | N | Média | DP | Minima | Maxima

1 ponto estéatico

com Ulcera 20 65,9 21,9 234 88,4

sem Ulcera 20 33,8 25,8 57 74,9
1 ponto em movimento

com Ulcera 20 50,7 25,1 16,1 88,5

sem Ulcera 20 21,8 16,4 47 54,5
2 pontos estaticos

com Ulcera 20 65,5 28,1 20,2 99,7

sem Ulcera 20 32,4 20,6 75 68,9
2 pontos em movimento

com Ulcera 20 48,7 25,3 16,8 87,7

sem Ulcera 20 315 22,6 5.8 75,0

Tabela 5 — Limiares de sensibilidade a pressdo cuténea para o CALCA-
NEO em g/mm>.

Pressdo (g/mm?) | N | Média | DP | Minima | Maxima

1 ponto estéatico

com Ulcera 20 64,8 23,8 22,1 94,7

sem Ulcera 20 353 18,9 10,0 70,1
1 ponto em movimento

com Ulcera 20 51,1 22,8 12,9 87,8

sem Ulcera 20 29,0 17,0 7,6 69,5
2 pontos estaticos

com Ulcera 20 57,8 26,2 18,2 95,8

sem Ulcera 20 443 26,8 8,5 88,4
2 pontos em movimento

com Ulcera 20 52,2 23,5 22,6 92,5

sem Ulcera 20 30,6 18,9 8,0 73,4

Ao comparar a diferenga média de 2PD entre os pés com e sem
Ulcera (tabela 2), a média no hélux foi 1,50 mm, no dorso do pé, foi
0,95 mm e no calcaneo foi 0,05 mm. O valor de p teve significancia
estatistica apenas na regido do héalux.

Os testes com PSSD™ no hélux séo apresentados na tabela 3. A
média do teste de ponto estatico foi 55,3 g/mm? no pé com Ulcera
e 32 g/mm? no pé sem Ulcera. No teste de um ponto em movimen-
to, a média no pé com Ulcera foi 44,6 g/mm? e 25,5 g/mm? no pé
sem Ulcera. A média de dois pontos estaticos foi 58,8 g/mm? no
pé com Ulcera e 36,1 g/mm? no pé sem Ulcera. No teste de dois
pontos em movimento, a média do pé com Ulcera foi 48 g/mm? e
30,1 g/mm? no pé sem Ulcera. O valor minimo encontrado em pé
com Ulcera foi 12,7 g/mm? no teste de um ponto em movimento,
e em pé sem Ulcera, foi 3,1 g/mm? no mesmo teste.

A diferenga média no PSSD™ no halux entre os pés com e sem
Ulcera foi 23,2 g/mm? no teste de um ponto estéatico, 19,1 g/mm?
no teste de um ponto em movimento, 22,8 g/mm? no teste de dois
pontos estéaticos e 17,9 g/mm? no teste de dois pontos em movi-
mento. O valor de p foi menor que 0,001 em todos esses testes,
demonstrando significancia estatistica.

A tabela 4 mostra o teste do PSSD™ no dorso do pé. A média
do teste de um ponto estatico foi 65, 9 g/mm? no pé com Ulcera
e 33,8 g/mm? no pé sem Ulcera. A média do teste de um ponto
em movimento foi 50,7 g/mm? (com Ulcera) e 21,8 g/mm? (sem
Ulcera). A média do teste de dois pontos estéticos foi 65,5 g/mm?
(com Ulcera) e 32,4 g/mm? no pé sem Ulcera. Para o teste de dois
pontos em movimento, o valor foi 48,7 g/mm? (com Ulcera) e 31,5
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g/mm? (sem Ulcera). O valor minimo encontrado em pé com Ulcera
foi 16,8 g/mm? (dois pontos em movimento) e 4,7 g/mm? com um
ponto em movimento em pé sem Ulcera.

Ao comparar os resultados do PSSD™ entre o dorso dos pés com
e sem Ulcera, a diferenca média foi 32,2 g/mm? no teste de um
ponto estético; 28,8 g/mm? no teste de um ponto em movimento;
33,0 g/mm? no teste de dois pontos estaticos e 17,2 g/mm? no tes-
te de dois pontos em movimento. O valor de p foi menor que 0,001
em todos esses testes, apresentando significancia estatistica.
Os resultados do teste PSSD™ no calcaneo sdo mostrados na
tabela 5. O valor médio do teste de um ponto estatico foi 64,8 g/
mm? no pé com Ulcera e 35,3 g/mm? no pé sem Ulcera. O teste de
um ponto em movimento teve valor médio de 51,1 g/mm? no pé
com Ulcera e 29,0 g/mm? no pé sem Ulcera. A média do teste de
dois pontos estéticos foi 57,8 g/mm? no pé com Ulcera e 44,3 g/
mm? no pé sem Ulcera. Para o teste de dois pontos em movimento,
o valor médio foi 52,2 g/mm? no pé com Ulcera e 30,6 g/mm? no
pé sem ulcera. O valor minimo encontrado em pé com Ulcera foi
12,9 g/mm? no teste de um ponto em movimento e, no pé sem
Ulcera, foi 7,6 g/mm? com o mesmo teste.

Ao comparar o PSSD™ no calcaneo dos pés com e sem Ulcera, a
diferenca média foi 29,5 g/mm? no teste de um ponto estatico, 22,1
g/mm? no teste de um ponto em movimento, 13,5 g/mm? no teste
de dois pontos estaticos e 21,7 g/mm? no teste de dois pontos
em movimento. O valor de p apresentou significancia estatistica
em todos esses testes.

DISCUSSAO

A neuropatia das fibras sensitivas é responsavel pela perda pro-
gressiva da sensibilidade protetora. Associada a deterioracéo ner-
vosa auténoma, a neuropatia leva a formagéao de Ulceras no pé e
a infecgéo, ocasionando, por fim, a amputagao.®* A deterioragéo
da sensibilidade nao tem o mesmo grau em ambos 0s membros
afetados; em geral, os pacientes diabéticos desenvolvem ulcera-
¢oes em um s6 dos membros inferiores.

A comparacao entre os limiares de sensibilidade medidos com o
PSSD™ em ambos os membros com Ulcera, ao ser feita em ape-
nas um dos membros ajudaria a compreender como a perda da
sensibilidade pode ser relacionada com a ocorréncia de feridas.
Os estagios de neuropatia diabética, via de regra diagnosticada
por critérios clinicos, ndo sao precisos o suficiente para determinar
0 progresso da perda de sensibilidade ou a possivel ocorréncia
de Ulceras.

A avaliagéo da perda de sensibilidade é possivel em certos aspec-
tos da sensibilidade cutanea, a saber, toque (presséao e vibragao),
temperatura e dor.

O toque (limiar de sensibilidade a presséo), que tem sido medi-
do classicamente com os monofilamentos de Semmes-Weinstein,
pode agora ser medido de maneira quantitativa, em escala conti-
nua depois da introdugéo do PSSD™ por Dellon e outros.'622

O dispositivo proporciona uma escala continua para avaliagao da
sensibilidade a presséo estatica (estimulagdo dos receptores de
Ruffini e Merkel) e & presséo dinamica (Meissner e Pacini), em subs-
tituicdo das medidas de Semmes-Weinstein e dos vibrémetros.
Sugeriu-se que o teste com 0 PSSD™ associado ao teste de discrimi-
nacao de distancia entre dois pontos em mm € Util para verificar os pa-
cientes diabéticos com neuropatia nos membros inferiores, fornecendo
diagndstico de progressao da morbidade, assim como para o estudo
critico de alternativas terapéuticas, sejam clinicas ou cirtrgicas. '®

Os testes com o Pressure-Specified Sensory Device mostravam,
anteriormente, a associacdo de menor sensibilidade no pé e in-
cidéncia de Ulceras e amputagédo.'®'” Os graus de sensibilidade
ndo eram os mesmos nos membros com e sem Ulcera, mas 0s
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pacientes daqueles estudos nao eram os mesmos também, de
modo que nao se pode excluir a tendenciosidade.

Neste estudo, selecionamos um grupo de diabéticos sem transtor-
no vascular e com Ulcera em apenas um membro inferior. A média
de idade foi aproximadamente 61 anos, com tempo médio de 12
anos desde o diagndstico da doenga, o que é condizente com a
literatura — tempo médio de mais de 10 anos até o aparecimento
de complicacgbes, e também com o estudo de Barber et al.® no
qual o tempo de doenga foi de 10,5 anos para 0s pacientes sem
Ulceras e 11,8 para os com Ulceras.

Os pacientes foram selecionados como parte da populagdo com
limiares de sensibilidade inferiores a 100 g/mm?, testados com mono-
filamento 5,07. Assim sendo, os pacientes com pés insensiveis foram
excluidos deste estudo; os sintomas de neuropatia estavam presen-
tes, mas tentamos correlaciona-los com o grau de sensibilidade.
Os limiares médios para os quatro testes (um ponto estatico, um
ponto em movimento, dois pontos estaticos e dois pontos em mo-
vimento) foram significantemente superiores no pé com Ulcera em
todas as trés areas anatdmicas testadas dos membros inferiores.
No estudo publicado por Tassler et al.', que comparou dois gru-
pos de pacientes com e sem Ulceras e avaliou a sensibilidade
com PSSD™, as diferengas entre os grupos foram estatisticamente
significantes para a face plantar do halux, nos testes de um ponto
estético e um dinamico e de dois pontos em movimento. No dor-
so do pé, o teste foi de um ponto estético e um em movimento.
No calcéneo, os resultados foram significantes para dois pontos
estéticos, assim como para 0os pontos em movimento.

Seus resultados ndo puderam ser comparados com 0s de NoSso es-
tudo, porque realizamos os testes no mesmo paciente. Constatamos
limiares médios significantemente inferiores no grupo sem Ulcera, o
que mostra claramente que nos membros com Ulcera, ha um proces-
so degenerativo mais avangado, que impede o paciente de se defen-
der das agressoes. As diferencgas de sensibilidade entre os membros
inferiores foram significantes nos quatro testes empregados.

Seria muito importante determinar em que limiar ocorre a possibili-
dade de aparecimento de Ulceras. Estéa claro que o PSSD™ pode
ser mais preciso do que o teste com monofilamentos de Semmes-
Weinstein. A escala continua pode ser facilmente reproduzida como
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um teste de triagem para avaliar o progresso da perda de sensibili-
dade. Nessa série, todos os pacientes tinham resposta positiva para
5,07 SW — cerca de 95 g/mm? mas a variancia das medidas com
0 PSSD™ foi muito superior.'® Os testes de Semmes-Weinstein nao
diferenciaram os membros com e sem Ulceras, como o PSSD™.
As diferencas de valores dos testes de discriminacéao de dois pon-
tos em mm nao foram significantes, mas foram uniformemente mais
altas no grupo com Ulcera. Ambos 0s grupos apresentaram valores
de 2PD maiores que os descritos na populagéo nao-diabética, tanto
no Brasil quanto nos EUA."3'6 Esses pacientes tiveram reducao
importante do nimero de fibras sensitivas (densidade das fibras).
Os valores minimos obtidos em 2PD foram comparaveis com nos-
so estudo anterior, em uma populagédo menor,' isto é, 13,2 mm
no héalux em pés com Ulcera e 11,7 mm em pés sem Ulcera. Em
um estudo de Dellon, o valor minimo foi 9,2 mm para os pacientes
com Ulcera. Os estudos anteriores mostraram que existe um limite
de confianga de 99% para a discriminagao entre dois pontos na
polpa do halux aos 8 mm em individuos com mais de 45 anos de
idade.'® Uma discriminagao inferior a essa sugere perda axonal e,
portanto, 0s pacientes devem ser encaminhados para tratamento
especializado. Nossos dados podem indicar que 2PD de cerca de
10 mm seria o valor limite em nossa populagao para que o paciente
ainda tivesse sensibilidade e estivesse protegido dos traumas.

A populagao estudada apresentou estagio variavel de complica-
¢Oes diabéticas, com Ulceras nos pés, incidéncia de sintomas
e testes alterados. A histéria natural da neuropatia diabética
pode, talvez, ser mudada com a introducao de novas opcoes de
tratamento.?32* Quanto mais cedo o paciente for avaliado, maiores
sa0 as chances de prevencao das complicagdes.

CONCLUSAO

O PSSD™ pbde distinguir e documentar as diferencas entre per-
cepgao da pressao cutanea nos pés com e sem Ulcera. Os limiares
médios foram significantemente superiores nos membros com
Ulcera (menor sensibilidade) em comparacao com o outro membro
inferior, sem Ulcera. O PSSD™ foi um equipamento confiavel e Util
para fazer o diagndstico preciso da perda de sensibilidade em
pacientes diabéticos, de maneira quantitativa e demonstrével.
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