proprioceptiva; de um déficit motor, caracterizado pela limi-
tagaoda mobilidade articular, desequilibrio entre flexores e
extensores dos dedos, atrofia dos misculos intrinsecos do pé
e, conseqiiente alteragio da marcha (FIGUEIROA, 1998;
PEDROSA et al., 1998); e de um déficit autondmico,
provocando reduc@o ou auséncia na capacidade de secregio
de suor nos pés, tornando a pele seca (anidrose), favorecendo
rachaduras e fissuras (PEDROSA er al., 1998). Essas alteracGes
podem produzir modificagtGes na distribuicdo da pressao
plantar, em decorréncia da limitagio da mobilidade articulare
das alteracdes nas forgas verticais, horizontais e de
acomodagio, que implicam em biomecinica alterada. A
diminui¢io da sensa¢iio de prote¢io plantar somada as
alteragbes biomecdnicas podem contribuir para a formagao de
calosidades principalmente nos pontos de maior pressio. Essas
atuam como corpo estranho, gerando pontos isquémicos,
favorecendo as ulceragtes (FRYKBERG er al., 1998; PAYNE,
1998; PEDROSA et al., 1998; AMADIO & SACCO, 1999), que
podem culminar em amputagtes (SIMEONE & VEVES, 1997,
PEDROSA et al., 1998).

Por ser o diabetes uma doenga de alta incidéncia e
prevaléncia no Brasil, acreditamos que este deva ser ponto de
constante esclarecimento a populagao. Assim, realizamos o
presente estudo com o objetivo de deteclar 0 acometimento
sensitivo do nervo tibial, na superficie plantar de ambos os
pés, através de monofilamentos Semmes-Weinstein, em
pacientes diabéticos do Centro de Saiide I de Presidente
Prudente - ERSA 48, a fim de orientd-los quanto & prevengio
de incapacidades.

Metodologia

A presente investigacio foi realizada no Setor de
Fisioterapia do Centro de Satde I de Presidente Prudente -
ERSA 48 com 27 individuos portadores de diabetes mellitus
tipo II, sem histdria clinica de patologias neuroldgicas.
Dezenove do sexo feminino e oito do sexo masculino, com
idade média de sessenta anos.

A principio, foi colhida a histéria clinica dos
individuos, sendo abordados itens como o tempo de duragio
do diabetes, presenga de formigamento, sensaciio de
queimagio, adormecimento e presenca de quadro dlgico nos
pés, além de antecedentes com alcoolismo ou a presenca de
patologias neuroldgicas. Em seguida foi realizada a inspecio
dos pés e, apds, foi realizada a palpacio do nervo tibial, na
borda inferior do maléolo interno, pesquisando a presenca de
dor, fibrose, espessamento, tinel ou nddulos no referido nervo.

Posteriormente, foi realizada a avaliaciio clinica dos
pés dos individuos diabéticos a fim de determinar a presenga
de ressecamento, calosidades, fissuras, ferimentos, ulceragdes
¢ amputagoes.

A forga muscular foi testada nos movimentos de
plantiflex@o, inversio, flexio do hdlux e flexio dos artelhos
sob resisténcia do terapeuta. O sistema de graduacdo para
avaliar o teste foi baseado no método descrito por KOTTKE
& LEHMAN (1994).

O teste sensitivo foi realizado na regidao plantar de
ambos os pés, no dermitomo sensitivo correspondente ao
nervo tibial, Foram realizados estimulos, em pontos pré-
determinados, com monofilamentos Semmes-Weinstein da
Sorri-Bauru, Estes, de acordo com BRASIL (1994), possuem
diferentes valores de pressio sobre o tegumento, onde cada
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qual corresponde a um tipo de resposta sensitiva.

Cada monofilamento possui uma cor caracteristica
que o difere dos demais. Os monofilamentos verde, azul e
violeta, correspondem a uma pressao de 0,05g, 0,2g e 2,0g,
respectivamente. O monofilamento vermelho escuro
corresponde a 4,0g, o laranja a 10,0g, enquanto o
monofilamento vermelho magenta corresponde a 300g,

Durante a aplicagao do teste sensitivo, realizado com
os olhos fechados, os individuos foram orientados a se
manifestarem verbalmente a partir do momento que
percebessem o toque do monofilamento em sua pele.

O teste se inicia com o monofilamento mais leve
(verde - 0,05g) pedindo para o individuo responder “sim”
quando sentir o toque do monofilamento. Na auséncia de
resposta, se prossegue com o proximo monofilamento mais
pesado (azul - 0,2g), e assim progressivamente com 0s
monofilamentos violeta (2,0g), vermelho escuro (4,0g),
laranja (10,0g) e vermelho magenta (300,0g). A resposta
positiva confirma sensibilidade no nivel indicado. O intervalo
de tempo entre cada contato deve variar aleatoriamente,
deixando tempo suficiente para responder. Isso reduz a
probabilidade do individuo adivinhar o momento do contato.

Cada monofilamento era colocado em posicio
vertical a drea testada, durante o tempo de 1.5 a 2 segundos,
de modo a produzir uma envergadura com leve pressio, nio
permitindo o deslizamento do mesmo sobre a pele, sendo que,
quando houvesse uma resposta positiva para o teste, 0s
filamentos posteriores (de maior peso) ndo necessitariam ser
testados.

Na presenga de tlceras, calos, cicatriz ou tecido
necrosado o teste era realizado em drea préxima, dentro do
mesmo lerritdrio especifico.

Foram testados 18 pontos pré-determinados na
superficie plantar de cada individuo, sendo 9 em cada pé,
correspondendo ao dermdtomo sensitivo do nervo tibial. Os
individuos que sofreram amputagdes em alguma regiao do
pé tiveram esses nimeros reduzidos.

A interpretacio dos dados foi realizada utilizando
quadro referente ao nivel funcional de cada monofilamento
(BRASIL, 1994; BRASIL, 1997). Deste modo, os individuos
que possuiram resposta, em todos os pontos testados, aos
monofilamentos de 0,05g, 0.2g ou 2,0g foram classificados
como portadores de sensibilidade normal. Os individuos com
resposta, em pelo menos um ponto, ao monofilamento de 4.0g,
sem a presenca de outros pontos com sensibilidade inferior a
esta (resposta a 10,0g ou mais), foram classificados como
individuos com diminuigiio da sensibilidade protetora no pé.
Aqueles com resposta, em pelo menos um ponto, ao
maonofilamento de 10,0g, sem a presenca de outros pontos
com sensibilidade inferior a esta (resposta a 300,0g), possuiam
perda da sensagao protetora no pé.

Quando ocorria, em pelo menos um ponto avaliado,
resposta ao monofilamento de 300g, sem a presenga de outros
pontos com auséneia de resposta a esse monofilamento, foi
determinado que esse individuo possuia apenas a sensagao
de pressiio profunda no pé. Ja, a auséncia de resposta ao
monofilamento de 300,0g em pelo menos um ponto estava
relacionada a auséncia total de sensibilidade, inclusive a
sensacdo de pressio profunda.

Apos as avaliagdes, os individuos que apresentaram
alteragiio sensitiva foram orientados quanto aos cuidados
gerais para a prevengdo de incapacidades.
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Resultados e Discussio
O presente estudo analisou 27 individuos portadores

de diabetes mellitus tipo II, sendo que 23 (85,1%) haviam
sido diagnosticados hd 5 anos ou mais (18 individuos a5 a 10
anos, 1 a 15 anos e 4 a mais de 20 anos) e apenas 4 (14,9%)
possuiam um diagndstico inferior a 5 anos (tabela 1).
TABELA 1 - Tempo de diagnéstico da patologia.

Tempo de Diagndstico

Inferior a 5 anos

De 5 a 10 anos

Individuos

7,17, 18, 19

1,2,4,5,6,9, 10,11, 12, 14,
16, 20, 21, 22, 23, 25, 26, 27
De 10 a 15 anos 3

Superior a 20 anos 8,13, 15,24

Embora a literatura aponte para um maior conjunto
de complicacGes diabéticas correlacionadas com a evolugio
cronica da doenga (FREITAS er al., 1992), sendo observadas
com maior freqiiéncia apés 10 a 15 anos do inicio desta
(COTRAN et al., 1996), isso nio foi caracteristica marcante
deste estudo,

O individuo 18, cujo diagnéstico se deu 5 meses antes
da data da avaliagio, possufa grandes alteragoes incluindo
ulceragdes, amputagdes e anestesia plantar (referindo a
ocarréncia do diagndstico apés amputagio de dois dedos do
pé esquerdo), e, o individuo de ndmero 7, diagnosticado a 4
meses, possuia anestesia e ferimentos plantares.

Essa falta de correlagdo pode ter ocorrido por vérios
mativos, entre eles, o fato do diagnéstico do diabetes, em
muitos individuos, ocorrer tardiamente, podendo as
complicages jd estarem instaladas. Sabe-se que 10% da
populagiio brasileira é diabética diagnosticada, estimando-se
que deva existir igual percentual de pessoas doentes sem saber
(DIAGNOSTICO, 1998). Outros autores relatam o
desconhecimento do diagndstico por metade dos pacientes
(ROCHA e al.,2000).

Alguns autores relatam inexisténcia de diferenca na
prevaléncia de neuropatia diabética em individuos
dependentes ou niio de insulina. com diabetes tipo Le tipo II,
respectivamente (SILVA & TEIXEIRA, 1999).

FOSS & FOSS (1991) encontraram valores de 32%
para presenga de neuropatia no diabetes tipo I, na maioria com
10a 15 anos de diagnéstico, e valores de 50,9% para presenga
de neuropatia no diabetes tipo II. com alta prevaléncia jd no
primeiro periodo de tempo de evolugio do diabetes (0 a 5
anos). Acreditamos que as complicagdes observadas pelo
referido autor possam estar relacionadas ao fato de o diabetes
tipo IT apresentar uma tendéncia a um diagndstico mais tardio
que o diabetes tipo 1. Vinte e dois individuos (§1,5%)
apresentaram pelo menos um dos sintomas investigados na
avaliagilo clinica, sendo que 13 (48,1%) apresentavam
formigamento, 11 (40,7%) queimagio, 13 (48,1%)
adormecimento, 15 (55,6%) quadro dlgico e apenas 7 (25,9%)
apresentam diminuicao da temperatura (tabela 2).

Os individuos de ntimero 1, 11, 21, 22 e 24 nio
apresentaram nenhum dos sintomas investigados, porém o
individuo 11 apresentou amputagio do hélux direito. Os
individuos de nimero 2, 3, 14 ¢ 15 apresentaram todos os
sintomas investigados. J4 o de niimera 7 apresentou apenas
adormecimento, o 27 apenas queimacio ¢ os de nimero 13, 16,
17, 18 e 20 apresentaram apenas o sintoma de presenca de
quadro dlgico (tabela 2),

TABELA 2 - Ocorréncia de achados clinicos encontrados na
avaliago em individuos diabéticos.

Achados clinicos Individuos
Formigamento 2,3.4,5,8, 10,12, 14, 15, 19,23, 25, 26
Queimagio 2,3,5,6,8,9 10, 14, 15,23,27
Adommecimento 2,3,5,7.8,9,10,12 14, 15,

23,25,26
Quadro dlgico 2,3,4,56,10,12,13, 14, 15,16, 17, 18, 20,26
Queda de lemperatura 2,3,4,6,14,15,19

Vale ressaltar que o individuo 18, com apenas a
presenga de quadro dlgico como sintoma, referiu amputacio
de dois dedos do pé.

Em alguns individuos nio foi observada relagio
direta entre os sintomas e os sinais encontrados. SILVA &
TEIXEIRA (1999) relatam que muitos doentes com dor intensa
apresentam poucas anormalidades clinicas, sendo que o
inverso também pode ocorrer. Afirmam, ainda, que ndo foi
esclarecido se os numerosos sinais e sintomas dos doentes
com diabetes mellitus representam entidades clinicas
diferentes ou se sao diferentes etapas ao longo da trajetdria
de uma patologia cronica e evolutiva.

BARREIRA ez al. (1991) verificaram que, de um total
de 91 pacientes com neuropatia diabética predominantemente
sensitiva, 25 apresentavam formigamento associado a dor nos
membros inferiores e 33 apresentavam formigamento
associado a dor em queimagio.

Com relagdo aos sinais investigados nos pés dos
individuos diabéticos (tabela 3), podemos verificar a presenga
de ressecamento e calosidade em 23 sujeitos (85,1%), ndo
acometendo necessariamente os mesmos individuos.
Verificou-se a ocorréncia de fissuras em 7 individuos (25,9%)
ede ferimentos em 4 (14,8%). Apenas um individuo (de niimero
12) ndo apresentou nenhum dos sinais investigados, porém
este apresentou formigamento, adormecimento e quadro dlgico
como sintomas.

Quatro individuos apresentaram sinais de ulceragoes
nos pes, representando 14,8% da totalidade dos individuos e,
3 individuos apresentaram amputagoes em diferentes regides
dos pés, representando 11,1% da totalidade dos individuos.
PEDROSA et al. (1998) relatam uma prevaléncia de dlceras de
3 a 10% entre individuos portadores de diabetes mellitus tipo
[I. MUELLER (1996), observanda 778 individuos com diabetes
mellitus, verificou a ocorréncia de 88 (11,3%) ulceracoes e de
20(2.6%) amputagdes. MUELLER ez. al (1994) relata aumento
na incidéncia de tlceras durante a marcha em pacientes com
diabetes e neuropatia periférica.

O individuo de nimero 14 apresentava ulceragio, na
regiao medial do hilux direito, decorrente de fissura em uma
calosidade pré-existente. O individuo 15 relata auséncia de
sensibilidade na regiio da dlcera, sendo a mesma indolor.

Segundo FOSS & FOSS (1991), o comprometimento
neuroldgico do pé pode resultar em lesdes cutineas como
fissura, calosidade e infeccdo tecidual profunda, em
decorréncia da associagiio das neuropatias autondmica,
sensitiva e motora. As calosidades atuam como corpo
estranho, gerando pontos isquémicos, favorecendo a
ulceracio, podendo, juntamente com lesdes plantares
decorrentes de alteragdes sensitivas, culminar em amputacoes
dos pés (FRYKBERG et al., 1998; PAYNE, 1998; PEDROSA ¢t
al., 1998; AMADIO & SACCO, 1999).
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Tabela 3 — Ocorréncia de sinais encontrados na avaliagio em
individuos diabéticos.

Sinais clinicos  Individuos

Ressecamento  1,2,3.4,5.6,7,8,9,10, 11, 13, 14, 15,
16,17, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27

Calosidade 1,2.3.4,6.7,.8,9,11, 13, 14, 15, 16,
17, 18, 19, 20, 21,22, 23, 24,25, 27

Fissuras 307,14, 17,23, 25,26

Ferimentos 4,7..22.25

Ulceragdes 8. 14,15, 18

Amputacoes 8§ 11.18

BARREIRA er al. (1991) relata, apds avaliar 225
pacientes com diabetes, que o comprometimento autondomico
leva a um ressecamento dos pés e, em alguns pacientes,
desencadeia fissuras plantares. A diminuigio ou auséncia de
sudorese, nos pés e pernas dos diabéticos, sdo tidas como
fatores contributivos para a constituigao de dlceras plantares.

Na avaliacio sensitiva da superficie plantar de ambos
0s pés, através de monofilamentos Semmes-Weinstein, foi
observada sensibilidade normal para os pés, com resposta aos
monofilamentos de 0.05g, 0,2g e 2,0g. em 3 individuos
(11,19). Foi verificada diminui¢iio da sensibilidade protetora
no pé em 7 individuos (25,9%), que apresentaram resposti
ao monofilamento de 4.0g. Dois individuos (7,4%)
apresentaram perda da sensagiio protetora no pé, respondendo
ao monofilamento de 10,0g. Seis individuos (22,2%)
apresentaram apenas a sensibilidade & pressdo profunda no
pé, com resposta ao monofilamento de 300.0g, e, 9 individuos
(33,3%) apresentaram anestesia plantar, ndo respondendo
sequer ao monofilamento de 300,0g (tabela 4).

Tabela 4 — Avaliagiio sensitiva da superficie plantar de ambos
os pés em individuos diabéticos através de mono-
filamentos Semmes-Weinstein.

Monofilarrentos Individucs

0.05g; 0.2¢: 2.0e 3,510

4.0¢ 1,12, 13,17, 19,24, 26
10,0g 6,23

300,0g 0,15, 16,21, 2,27

Sem Respostaa 300g 2.4.7.8,11, 14, 18,20, 25

0.05g; 0.2g; 2,02 — resposta com monofilamentos de 0,05g; 0,2g: e 2.0g
em todos os pontos testados.

4,0g — presenga de pelo menos um ponto com sensibilidade igual ou
superior a 4,0g, sem a presenga de outros pontos com sensibilidade
inferior a esta (10g ou mais).

10,0g — presenga de pelo menos um ponto com sensibilidade igual ou
superior a 10,0g, sem a presenga de oulros pontos com sensibilidade
inferior a esta (300g ou mais).

300.0g — presenga de pelo menos um ponta com sensibilidade igual ou
superior @ 300,0g, sem a presenga de outros pontos com sensibilidade
inferior a esta (sem resposta a 300,0g). Sem Resposta — auséncia de
resposta ao monofilamento de 300g.

Virios estudos tém utilizado o teste do
manofilamento para detectar a neuropatia diabética. sendo
que a insensibilidade ao monofilamento de 10g caracteriza a
presenga de neuropatia (CAVANAGH et al., 1993;
MUELLER, 1996; PLUMMER & ALBERT, 1996; ALDER
et al., 1997; SIMMONS et al., 1997, ARMSTRONG &
LAVERY, 1998; SHAW er al., 1998), sendo, portanto, a
insensibilidade ao monofilamento de 10.0g, com ou sem
resposta ao monofilamento de 300,0g, indicativo de neuropatia
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diabética.

Partindo da observacdo supra citada, podemos
determinar a presenca de neuropatia diabética em 15 (55,5%)
individuos; os 6 com resposta ao monofilamento de 300.0g, e
0s 9 sem resposta a este.

Os monofilamentos estimulam apenas fibras
sensoriais mielinizadas que respondem a pressio (SIMEONE
& VEVES, 1997), porém este fato ndo os fazem menos
eficazes para a avaliagio da neuropatia diabética ji que estas,
na sua maioria, sdo neuropatias sensitivas ou, em menor
propor¢ao, sensitivo-motoras,

FREITAS et al. (1992) estudaram 210 pacientes ¢
observaram polineuropatia em 184, sendo que a polineuropatia
sensitiva ocorren em 135 destes. O exame neurolégico revelou
aboliciio de reflexos profundos, e diminuigio da sensibilidade
com distribui¢iio em “meias e luvas™.

No presente estudo, dos 15 individuos com
neuropatia detectada através de monofilamentos, apenas um
(individuo 18) apresentava alteragio motora associada nos
musculos distais dos membros inferiores. Com relagio a
palpagiio do nervo tibial, apenas 4 individuos (14,8%)
referiram dor 4 palpagio (individuos 4,9,10 ¢ 18), sendo que
2 (individuos 9 e 10) apresentaram também espessamento do
nervo e um (individuo 18) referiu sinal de tinel.

BARREIRA et al. (1991) detectou 91 pacientes com
neuropatia predominantemente sensitiva e 12 com neuropatia
mista sensitiva-motora-autonoma de um total de 225 pacientes
com diabetes mellitus.

A grande freqiiéncia do diabetes mellitus associada
i dificuldade de determinagdo do inicio da afecgio e da
neuropatia é fator a dificultar estudos populacionais. De
acordo com BARREIRA (1991), a falta de uniformidade em
relagdo a critérios utilizados para o diagnGstico das neuropatias
conduz a dados discrepantes nas diversas casuisticas
analisadas.

Diferentes métodos podem ser utilizados para
detecgiio da neuropatia. De acordo com FRYBERG et al.
(1998), niio hd um consenso sobre qual teste € melhor indicado
para o paciente diabético.

Optamos pelo monofilamento por ser este
considerado, para um grande nimero de autores, um
instrumento eficaz, confidvel, de ficil aplicagiio e baixo custo
(MUELLER, 1996; BRASIL, 1997; SIMEONE & VEVES,
1997; ANDRADE et al., 1999; MOREIRA & CAMPOS,
1999), possibilitando a realiza¢do deste, mesmo em centros
sem grandes recursos financeiros.

Uma pesquisa avaliou o potencial do monofilamento
em detectar dreas de risco de ulceragio em pacientes diabéticos.
Foi aplicado um teste sensorial usando o monofilamento 5.07
(10g) e entdo avaliou-se o limiar de percepgiio a corrente do
nervo peroneal usando a neurometria nas trés freqiiéncias. Os
autores conclufram que o monofilamento € um promissor ¢
barato método diagndstica para detectar risco de uleeragao
(OLMOS er al., 1995). No presente estudo, a totalidade dos
individuos que apresentaram ferimentos (individuo 4,7,22 ¢
25), ulceragdes (individuo 8, 14, 15 e 18) e amputagdes
(individuo 8, 11 e 18) apresentaram neuropatia detectada
através de monofilamento. Entretanto, encontramos um nimero
de 6 individuos (2.9.16,20,21 e 27) com sensibilidade apenas a
pressdo profunda no pé ou auséncia inclusive desta, que
possufam somente os sinais de ressecamento e/ou calosidade.

A detecgio precoce da neuropatia diabética € a mais
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poderosa arma contra as diversas incapacidades que podem
ser desencadeadas, permitindo a interferéncia com medidas
preventivas.

Virios autores t&m enfatizado a importincia de um
trabalho preventivo em individuos diabéticos (FOSS & FOSS,
1991; KATOULIS et al., 1996; FIGUEIROA, 1998; PEDROSA
et al., 1998; PIERCE er al., 1999). As medidas preventivas
incluem agdes educativas com a conscientizagio da populagiio
diabética, dos médicos e demais profissionais da drea da satde,
bem como a detecgiio precoce de alteragdes sensdrio-motoras
e do aumento da pressio plantar. Com isso, os individuos
diabéticos podem receber as devidas orientagdes quanto aos
cuidados gerais para prevengio de incapacidades, diminuindo
a possibilidade de formagao de ulceragdes. Essas orientages
incluem desde cuidados quanto a higiene e prevencio de
calosidades até projegao de calgados adequados.

O campo preventivo, que vai além do controle
metabolico, deve promover agdes que contribuam com o
intuito de evitar que as dlceras se instalem e progridam para
uma possivel amputagio. A prevengio tem a vantagem de ter
um custo bem menor que os procedimentos envolvidos em
um processo de cicatrizagio de dleera, que requer cuidados
hospitalares, medicamentosos e em dltimo caso, uma
amputagio. [sso acarreta conseqiiéncias irremedidveis para o
individuo e seus familiares no que se refere a sua qualidade
de vida e custos sociais.

Conclusio

A avaliagio sensitiva do nervo tibial. através de
monofilamentos Semmes-Weinstein, se mostrou um método
eficaz, de ficil aplicag@o e baixo custo. Detectando alteragio
sensitiva sugestiva de neuropatia diabética em 15 dos 27
individuos avaliados.

Tendo em vista a grande incidéncia da neuropatia
diabética e levando em consideragiio a gravidade dos sinais e
sintomas que podem ser desencadeadas por esta, vé-se a
importincia da detec¢do precoce da neuropatia visando a
realizagdo, também precoce, de um rigoroso trabalho
preventivo.
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