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RESUMO 

OLIVEIRA, F.B. Opções diagnósticas no monitoramento de neuropatias diabéticas: em busca 

de parâmetros para tomada de decisões clínicas. 2015. 148 f. (Doutorado). Programa de Pós-

Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde (PPGCTS), Faculdade de Ceilândia (FCE), 

Universidade de Brasília (UnB), Brasília, 2015. 

 

A neuropatia diabética é uma das principais complicações manifestadas tardiamente 

em indivíduos com diabetes mellitus. Apesar da alta prevalência, as opções diagnósticas no 

monitoramento das neuropatias diabéticas não oferecem atualmente parâmetros que sustentem 

tomadas de decisões clínicas. O objetivo do estudo foi investigar limites e possibilidades de 

instrumentos com diferentes características de aplicação na prática clínica serem utilizados no 

diagnóstico e monitoramento da função nervosa periférica cutânea das extremidades de 

membros inferiores de pessoas com diabetes mellitus do tipo 2. Para atingir esse objetivo 

foram elaborados quatro métodos para: (1) realizar um levantamento e sistematização de uma 

técnica de aplicação mais complexa: a Current Perception Threshold – CPT; (2) definir quais 

as frequências ideais para uso da CPT; (3) realizar a adaptação transcultural e avaliação da 

confiabilidade do Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI-Brasil) e (4) analisar a 

validade concorrente entre o CPT, MNSI-Brasil e estesiometria por monofilamentos. A 

discussão dos resultados leva à conclusão de que não existe na literatura um protocolo 

padronizado para utilização do CPT; que há uma melhor discriminação obtida com 

frequências de 1 Hz, 250 Hz e 3000 Hz para estimular fibras do tipo C, Aδ e Aβ, 

respectivamente; que a versão brasileira do Michigan Neuropathy Screening Instrument, o 

MNSI-Brasil está pronto e é confiável para ser utilizado no Brasil e que não é possível 

estabelecer associação entre os valores de CPT com MNSI-Brasil e estesiometria por 

monofilamentos. Assim, por possuírem características particulares, os métodos de avaliação 

são complementares no diagnóstico e monitoramento da função nervosa periférica de 

membros inferiores em indivíduos com diabetes mellitus do tipo 2. 

 

Palavras-chave: neuropatia diabética; current perception threshold; MNSI-Brasil; 

estesiometria. 
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ABSTRACT 

 

OLIVEIRA, F.B. Diagnosis options in diabetic neuropathy monitoring: searching parameters 

to take clinic decisions. 2015. 148 p. (PhD). Programa de Pós-Graduação em Ciências e 

Tecnologias em Saúde (PPGCTS), Ceilândia Faculty (FCE), Brasília University (UnB), 

Brasília, Brazil, 2015. 

 

The diabetic neuropathy is one of the main and tardy complications in diabetic 

subjects. Despite its high prevalence, the diagnostic options in diabetic neuropathy monitoring 

do not offer parameters that support clinic decision making. The study aim was to investigate 

the limits and possibilities of instruments with different characteristics in clinical practice to 

be used for diagnosis and monitoring the nervous cutaneous peripheral function in type 2 

diabetic´s extremities of lower limbs. To reach the objective it were elaborated four methods 

to: (1) realize a surveying and systematization of a complex application technique: the Current 

Perception Threshold – CPT; (2) define the ideal frequencies to use CPT; (3) realize the 

transcultural adaptation and reliability of Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI-

Brazil) and (4) analyze the concurrent validity between CPT, MNSI-Brazil and 

monofilaments esthesiometry. The discussion drive to conclusion that there is not a 

standardized protocol to use CPT; that there is better discrimination with 1 Hz, 250 Hz, 3000 

Hz frequencies to stimulate type C, Aδ and Aβ, respectively; that Brazilian version of 

Michigan Neuropathy Screening Instrument is ready and it is reliable to be used in Brazil and 

that is not possible to associate the CPT values with monofilaments esthesiometry and MNSI-

Brazil. In this manner, because of its particular characteristics, the evaluation methods are 

complementary to have the diagnosis and monitoring the nervous peripheral function of type 

2 diabetic’s lower limbs. 

 

 

Key-words: diabetic neuropathy; current perception threshold; MNSI-Brazil; esthesiometry 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A neuropatia diabética, um dos principais agravos manifestados tardiamente nos 

pacientes com diabetes mellitus, é definida pela presença de sinais ou sintomas de disfunção 

neurológica nesses indivíduos quando outras causas forem excluídas (1-2).  

 A incidência da neuropatia diabética é de aproximadamente 2% ao ano em pacientes 

recentemente diagnosticados com DM do tipo 1 e 2, estes valores aumentam para 6% a 10% 

ao ano em pacientes com mais tempo de doença, sendo que a polineuropatia diabética distal é 

a forma mais comum, chegando a afetar cerca de 50% dos pacientes após 20 a 25 anos de 

doença (3-4).  

A polineuropatia distal predispõe os pacientes a dores, distúrbios sensoriais, 

disfunções motoras, úlceras e gangrenas (3, 5-6). Entretanto, o tratamento adequado, aliado ao 

controle glicêmico (7) e estratégias diagnósticas podem minimizar a progressão da neuropatia 

diabética e suas manifestações, bem como reduzir as úlceras diabéticas e amputações (7-8). 

 Frente a isso, estratégias de avaliação que contribuam para o diagnóstico precoce, não 

só das complicações primárias, mas também das secundárias, como as observadas na 

polineuropatia por meio de testes sensoriais quantitativos, estudos de condução nervosa, 

exame físico adequado e questionários específicos de triagem, contribuem para a tomada de 

decisões terapêuticas e para o acompanhamento da progressão da doença.  

Dentre os testes sensoriais, a avaliação psicofísica da sensibilidade por estimulação 

elétrica de corrente senoidal tem sido utilizada como uma destas estratégias diagnósticas 

desde os anos 80. Tal estimulação é baseada no princípio de que a corrente elétrica senoidal 

aplicada em diferentes frequências pode excitar vias sensoriais relacionadas a fibras de 

diferentes diâmetros, aumentando dessa forma a seletividade da estimulação (9) e 

determinando a integridade funcional de mais de 90% das fibras nervosas sensitivas. 

Já desde o final do século 20, Katims (1997) propunha que as vias sensoriais 

identificadas por este método incluem na sua avaliação as fibras mielínicas e amielínicas (10), 

diferente de outros tipos de estudo de condução nervosa, a exemplo da eletroneuromiografia, 

que apenas testam fibras mielinizadas do tipo Aβ e Aα (11).  

Um aspecto que diferencia o diagnóstico por corrente senoidal das demais formas de 

avaliação da função sensorial é a capacidade da corrente se manter constante diante das 

conhecidas variações da impedância da pele (12). Outro aspecto relevante está no fato de que 

a avaliação eletrodiagnóstica permite detectar alterações no limiar de sensibilidade e na 

velocidade de condução nervosa de fibras sensoriais em fases subclínicas das neuropatias, 
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diferente das demais formas de avaliação que fazem a triagem apenas de fibras nervosas de 

grande diâmetro ou apenas na identificação de sinais ou sintomas de disfunção neurológica 

que frequentemente se manifestam em fases tardias da doença. 

A técnica de estimulação elétrica da corrente senoidal, conhecida por Current 

Perception Threshold (CPT), determina o limiar de sensibilidade (LS) à corrente senoidal, 

que corresponde ao menor valor de corrente elétrica capaz de evocar uma percepção até 10 

mA (miliampére). Este teto de 10 mA configura a intensidade máxima a ser estimulada com 

segurança (13).  

Além disso, segundo Koga e colaboradores (2005), a estimulação transcutânea 

utilizando a técnica com corrente senoidal nas frequências de 2000 Hertz (Hz), 250 Hz e 5 Hz 

ativam de forma seletiva fibras aferentes Aβ, Aδ e C, respectivamente (13). Esta ativação 

seletiva dada pelas diferentes frequências permite um exame diferencial, uma vez que as 

fibras Aβ detectam pressão cutânea, as fibras do tipo Aδ detectam dor rápida e temperatura, e 

as fibras do tipo C detectam temperatura e dor lenta (13-14). 

A CPT tem sido empregada para detectar e quantificar desordens da função de nervos 

periféricos em várias situações clínicas, inclusive como método para diagnosticar o 

desenvolvimento de neuropatia e sua evolução em pessoas com diabetes (3, 15-21). 

Embora seja constatada uma utilização cada vez mais corrente da CPT, a literatura 

científica ainda não informa com precisão os parâmetros de estimulação aplicados nas 

experiências e pesquisas até então publicadas, o que traz como consequência uma carência de 

informações que possibilitem a escolha de parâmetros adequados para sua aplicação em 

indivíduos com diabetes mellitus. Ainda, não compara os resultados obtidos pela CPT com 

outras estratégias diagnósticas de menor complexidade de aplicação na rotina da assistência 

em saúde. 

Dentre as estratégias diagnósticas que visam monitorar a neuropatia diabética, 

encontramos o Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI): uma opção de 

instrumento para diagnóstico de fácil aplicação clínica e de baixo custo que ainda não foi 

traduzido e adaptado transculturalmente para ser utilizado no Brasil, nem para outras partes 

do mundo (22-23).  

Originalmente criado na língua inglesa para uso nos Estados Unidos da América, o 

MNSI, uma vez adaptado, validado e testado quanto a sua confiabilidade, poderia representar 

estratégia diagnóstica alternativa e de mais fácil aplicação na prática clínica. 

Embora opções de fácil aplicação como o MNSI não estejam disponíveis para uso no 

Brasil, observa-se uma ampla utilização de outra forma de fácil aplicação: a estesiometria por 



3 
 

monofilamentos, uma técnica que utiliza um kit de monofilamentos de nylon de diversas 

espessuras aplicados regularmente por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais para detectar, 

diagnosticar e acompanhar a evolução da perda de sensibilidade cutânea.  

Apesar da ampla utilização da estesiometria por monofilamentos, não encontramos um 

protocolo padronizado de orientações para seu uso, bem como estudos que compararam os 

resultados obtidos por este tipo de estesiometria com instrumentos mais precisos e acurados 

de avaliação sensorial para se estabelecer referência de classificação nas neuropatias.  

Apresentados os fatos e identificados as três estratégias diagnósticas que possuem 

diferenças quanto a sua complexidade de aplicação, sentimos a necessidade de buscar 

parâmetros das opções diagnósticas citadas para acompanhar e monitorar a neuropatia 

diabética, buscando precisar os limites e possibilidades de aplicação destes instrumentos, 

favorecendo o seu uso para diagnóstico e para monitoramento da função nervosa periférica 

cutânea das extremidades de membros inferiores de pessoas com diabetes mellitus do tipo 2.  

A seguir, iremos apresentar uma revisão que parte da estrutura e função das vias de 

entrada somatossensoriais que nos permitirá compreender como a somestesia é reconhecida e 

se consolida na percepção deste estímulo pelo indivíduo, destacando em particular este 

processo sob a influência de neuropatias determinadas pelo diabetes. Em seguida, 

detalharemos as informações disponíveis sobre as três principais opções diagnósticas tratadas 

neste estudo. 

 

 

1.1. Estrutura e função das entradas somatossensoriais 

 

O contato, a dor, o frio, a capacidade de reconhecer diferentes partes do corpo, bem 

como os movimentos feitos por estas diferentes partes são exemplos de sensações somáticas. 

O sistema somatossensorial possui receptores distribuídos por todas as regiões do corpo, 

respondendo a diferentes tipos de estímulos agrupados principalmente em: mecânicos, 

químicos, térmicos, dolorosos, dentre outros que informam parâmetros espaciais e temporais 

que resultam em uma percepção do próprio corpo. O sistema nervoso central (SNC) interpreta 

a atividade desses receptores utilizando essas informações para a geração de percepções e 

para integração em diferentes funções neurais (24). 

A depender da entrada sensorial, podemos qualificá-la como exteroceptiva (para 

sensações cujo estímulo tem origem no ambiente), interoceptiva (para sensações do corpo 

cujo estímulo tem origem no sistema visceral) ou proprioceptiva (para sensações do corpo 
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cujo estímulo tem origem no sistema somático). Em particular, nas entradas 

somatossensoriais, encontraremos estímulos geradores de exterocepção e propriocepção. 

Toda entrada sensorial tem sua origem nas extremidades distais dos nervos periféricos, 

onde estão presentes os receptores sensoriais. Estes podem ser uma simples terminação 

nervosa livre ou um receptor especializado, sendo classificados quanto à natureza de seu 

estímulo em: mecanoceptores, quimioceptores, termoceptores e nociceptores (25). 

O sistema somatossensorial é constituído em sua maior parte por mecanorreceptores 

que são ativados mediante à deformação física e que estão localizados principalmente na pele. 

Dentre estes receptores, os mais estudados são: o corpúsculo de Pacini que divide espaço com 

as terminações de Ruffini, os corpúsculos de Meissner, os bulbos terminais de Krause, bem 

como com terminações nervosas livres. Estes receptores cutâneos podem ser identificados na 

ilustração da Figura 1. 

 

 

Figura 1. Ilustração de um recorte tridimensional e ampliado da pele com destaque para os 

receptores cutâneos. Fonte: Bear; Connors; Paradiso, 2008 (24). 

  

Embora possamos identificar as informações somatossensoriais relacionadas aos 

reconhecimentos distintos de tato fino, pressão e vibração (exterocepção); muitas vezes tais 
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sensações são detectadas por uma combinação de estímulos que acionam os mesmos 

receptores (25).  

Este conjunto de receptores especializados que são acionados resulta em um conjunto 

de informações que adentram ao sistema nervoso pelas fibras do grupo II e que, em parceria 

com as fibras Ia, Ib (grupo I) em receptores proprioceptivos encontradas nos músculos e 

tendões; formam o que conhecemos por sistema epicrítico, sistema por onde trafegam 

impulsos nervosos de somestesia que fornecem a exterocepção e a propriocepção de 

reconhecimento mais preciso, rápido, discriminativo, de representação espacial mais 

detalhada e formada por receptores de rápida adaptação)(26). 

Outro conjunto de informações somatossensoriais relacionadas agora ao 

reconhecimento de dor, temperatura, tato grosseiro (exterocepção) e de uma modalidade de 

propriocepção mais imprecisa; resulta em um conjunto de informações que adentram ao 

sistema nervoso pelos grupos III e IV, formando o que conhecemos por sistema protopático, 

sistema por onde são conduzidas informações de somestesia mais imprecisa, lenta, de difícil 

localização espacial e formada por receptores de adaptação mais lenta (26). 

A seguir, iremos detalhar os grupos de fibras somatossensoriais para estes dois 

conjuntos de informações somestésicas (epicríticas e protopáticas) que constituem vias bem 

distintas de condução da informação sensorial para níveis superiores de processamento no 

sistema nervoso central. 

 

 

1.2. Condução de informação somestésica 

 

Para que os estímulos exteroceptivos e proprioceptivos produzam sensações que sejam 

úteis para o sistema nervoso em diferentes processamentos, todo um sistema de tráfego de 

informação se faz necessário. Os estímulos detectados pelas terminações nervosas dos 

axônios periféricos (aferências primárias) que compõem o início das entradas 

somatossensoriais, acessam a medula espinhal através das raízes nervosas dorsais e seus 

corpos celulares se situam nos gânglios desta raiz (26).  

Além disso, a entrada pelas raízes dorsais em cada segmento da medula espinhal 

possui uma correspondência com territórios cutâneos específicos na pele, definindo regiões 

cutâneas conhecidas por dermátomos. A área da pele inervada pelos axônios de um mesmo 

gânglio da raiz dorsal constitui um dermátomo, fornecendo então uma correspondência entre 
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os dermátomos e os segmentos da medula espinhais já bem mapeados conforme observado na 

Figura 2 (24-25). 

 

  

Figura 2. Vista anterior e posterior do mapeamento em dermátomos. Fonte: http://cuidados-

uti.blogspot.com.br/2012/12/dermatomos.html. Acesso: 15/11/2015. 

 

O diâmetro de cada fibra aferente repercute na forma de condução da informação que 

trafega no sistema nervoso pelas duas principais vias ascendentes de informação somestésica 

que serão descritas posteriormente. O diâmetro das fibras sensoriais também se correlaciona 

com o tipo de receptor sensorial ao qual estão ligados (24).  

A figura 3 organiza a classificação das fibras de entrada somatossensorial inicialmente 

apresentadas pelos grupos I, II, III e IV. As fibras do grupo I, também definidas como fibras 

Aα, incorporam as fibras Ia (terminação nervosa no fuso muscular) e Ib (terminação nervosa 

no órgão tendinoso de Golgi). Ainda, as fibras do grupo II, III e IV são também denominadas 

fibras Aβ, Aδ e C respectivamente. 

http://cuidados-uti.blogspot.com.br/2012/12/dermatomos.html
http://cuidados-uti.blogspot.com.br/2012/12/dermatomos.html
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Pela ordem decrescente da espessura dos diâmetros de seus axônios, também 

ilustrados na figura 3, as fibras sensoriais foram enfileiradas da esquerda para direita em 

fibras Aα do grupo I, seguidas pelas fibras dos grupos II (Aβ), III (Aδ) e IV (C).  

Os axônios mais calibrosos apresentam menor resistência ao fluxo axoplasmática e 

consequentemente maior velocidade de condução. Além disso, o envoltório de mielina 

presente nas fibras (Aα, Aβ e Aδ) reduz a capacitância de membrana que também colabora 

para aumentar a velocidade na propagação da informação (24-25). 

 

 

Figura 3. Nomenclatura, diâmetro, velocidade e tipo de receptor sensorial organizados pelos 

diferentes grupos de fibras somatossensoriais. Fonte: Bear; Connors; Paradiso, 2008 (24). 

 

Como já mencionado, as informações somatossensoriais são conduzidas aos níveis 

superiores de processamento do sistema nervoso por duas principais vias ascendentes que se 

diferenciam de acordo com sua natureza funcional e sua organização morfológica, formando 

assim os sistemas epicrítico e protopático mencionados (Figura 4).  

No sistema epicrítico (Figura 4 a direita) trafegam os impulsos nervosos relacionados 

às submodalidades de somestesia conhecida por tato fino e pressão mais discriminativa 

oriundas das fibras Aβ, além da propriocepção consciente (reconhecimento somatotópico 
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mais preciso) gerada por receptores das terminações nervosas das fibras Ia e Ib. Para que tais 

informações somatossensoriais sejam conduzidas aos centros superiores, estas fibras de alta 

velocidade veiculam neste sistema epicrítico potenciais elétricos que são conduzidos pelos 

neurônios primários que propagam a informação no mesmo lado que adentram na medula 

espinhal através dos tratos grácil e cuneiforme até os neurônios de segunda ordem que estão 

localizados nos núcleos de mesmo nome.  

Uma vez nos núcleos grácil e cuneiforme, por meio de um contato sináptico, os 

neurônios de segunda ordem são ativados para continuar a propagar a informação 

somatossensorial por prolongamentos de axônios que cruzam a linha média para o lado 

contralateral do tronco encefálico e continuam a subir no sistema nervoso até alcançar o 

tálamo, onde os neurônios de terceira ordem são então acionados para conduzir a informação 

até o córtex, gerando a percepção do tato fino, pressão discriminativa e propriocepção 

consciente. Vale lembrar que para as estruturas inervadas na face, as informações 

somatossensoriais são conduzidas pelo nervo trigêmeo que faz parte de outra via ascendente 

não detalhada neste estudo, visto que nos interessa somente informações cutâneas originadas 

no pé (26). 

Também, em uma sistemática de condução de informação encadeada, seguindo o 

esquema da figura 4 à esquerda, identificamos o sistema protopático. É neste sistema que 

impulsos relacionados às submodalidades somestésica conhecidas por tato e pressão 

grosseiros, propriocepção inconsciente, prurido ou coceira, dor e temperatura cutâneas são 

conduzidos para dentro e para cima no sistema nervoso. 

No sistema protopático, as informações somatossensoriais são conduzidas aos centros 

superiores por fibras de menor velocidade (neurônios de primeira ordem do tipo Aδ e C) que 

conduzem os potenciais elétricos que também adentram na medula espinhal pelas raízes 

nervosas dorsais até núcleos na coluna posterior da medula onde, por meio de contato 

sináptico, acionam neurônios de segunda ordem cujos prolongamentos cruzam, neste mesmo 

nível, a linha média e ascendem diretamente para o tálamo, propagando a informação aos 

neurônios de terceira ordem que são responsáveis por conduzir a informação até o córtex 

gerando reconhecimento (percepção) (26). 

Vejam que além das vias ascendentes de somestesia detalhadas para os sistemas 

epicrítico e protopático (Figura 4), existem também vias paralelas que não chegam ao córtex 

e, consequentemente, não estão relacionadas ao reconhecimento sensorial tratado neste 

estudo. Motivo pelo qual não foram detalhadas aqui. 
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Figura 4. Esquema das principais vias ascendentes somestésicas divididas em sistemas 

protopático e epicrítico). Fonte: Lent, 2010 (26). 

 

 

1.3. Neuropatias diabéticas 

 

As neuropatias diabéticas estão entre as complicações tardias mais comuns em pessoas 

com diabetes. Elas constituem um grupo heterogêneo de desordens apresentando 

anormalidades que variam desde manifestações subclínicas, apenas diagnosticadas por testes 

sensoriais quantitativos e eletrodiagnósticos; até aquelas clinicamente observáveis pela 

relação direta com os nervos envolvidos.  
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A prevalência das neuropatias diabéticas acompanha o aumento da prevalência do 

diabetes mellitus em todo o mundo (1). Estima-se que a prevalência da neuropatia seja de 8% 

em pacientes recém diagnosticados e maior de 50% naqueles com tempo prolongado de 

doença (27). 

Geralmente, as complicações tardias que resultam na neuropatia diabética têm sua 

origem em problemas vasculares que em conjunto com as características morfológicas do 

sistema nervoso periférico podem explicar a patogênese desta neuropatia que é específica e 

diferente de outras complicações microvasculares (28).  

Para que possamos entender como os achados clínicos na neuropatia diabética estão 

relacionados à degeneração predominante de fibras distais e sensoriais, iremos utilizar a figura 

5 para descrever, a seguir, uma sugestão de patogênese que envolve perda axonal e 

microangiopatia endoneural. 

No centro da figura 5 temos a ilustração de um nervo periférico que normalmente é 

envolvido pelo epineuro (não ilustrado na figura 5), seguido do perineuro envolvendo os 

feixes de axônios que por sua vez estão envoltos pelo endoneuro. Além disso, observamos 

duas arteríolas transperineurais atravessando o perineuro. Como é possível imaginar, o 

suprimento sanguíneo nesse local é escasso (28). 

Como dito os vasos sanguíneos que suprem os nervos periféricos terminam em um 

plexo vascular que perfura o perineuro e os ramos do plexo correm paralelo às fibras nervosas 

(Figura 5). Os capilares endoneurais possuem diâmetros atipicamente grandes, mas as 

distâncias intercapilares são maiores do que usualmente é encontrado em outros tecidos, o que 

faz desse sistema de vascularização intrínseco um sistema carente de irrigação (28-29). 

Dessa maneira, para que a vascularização do nervo periférico seja suficiente para 

suprir as demandas metabólicas, é necessário que haja além do suprimento endoneural, um 

sistema extrínseco advindo de vasos nutritivos regionais e epineurais (29). 

Resumindo, as anastomoses entre o sistema intrínseco (microvasos que correm 

longitudinalmente no endoneuro) e o sistema extrínseco (vasos nutritivos regionais e 

epineurais) permitem que eles se sobreponham e mesmo sendo funcionalmente 

independentes, se juntem ao alto fluxo sanguíneo basal e podem em condições normais 

apresentar grande resistência á isquemia. 

No indivíduo com diabetes, o suprimento microvascular endoneural pode estar ainda 

mais comprometido pela falta de autorregulação vasomotora que não promoverá um bom 

ajuste local do fluxo sanguíneo em reposta às mudanças físicas e químicas do tecido e que 
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dependem de um controle nervoso autonômico, o que deixa esse sistema vulnerável à 

isquemia (28). 

 

 

Figura 5. Ilustração do microambiente em que ocorre o suprimento vascular de um nervo 

periférico. Fonte: Adaptado de Yagihashi; Mizukami; Sugimoto, 2011 (28). 

 

Portanto, a inervação dos microvasos que vascularizam o epineuro e endoneuro é 

acometida no diabetes, o que resulta numa redução do suprimento sanguíneo nos nervos 

desses indivíduos. Além do inadequado suprimento vascular, há outras razões nos diferentes 

elementos que compõem um neurônio que colaboram para uma maior susceptibilidade de 

acometimento das extremidades dos membros superiores e inferiores dos indivíduos com 

diabetes (28). 

 Os neurônios sensoriais cujos corpos estão no gânglio da raiz dorsal apresentam 

longos axônios recobertos por células de Schwann e foi encontrada uma correlação negativa 

entre a espessura da membrana basal dos microvasos endoneurais e a densidade das fibras 

mielinizadas. Entende-se que quanto maior a espessura da membrana basal, que é avascular, 
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menor o lúmen capilar e consequentemente menor será a densidade da camada de mielina. A 

microangiopatia pode lesar as células de Schwann com consequente degeneração da mielina e 

dano axônico (28, 30). 

Além do longo comprimento axonal, o corpo neuronal é relativamente pequeno 

quando comparado à grande distância percorrida pelos axônios. Isso os deixa frágeis para o 

autossuporte, em razão do longo trajeto para transporte de nutrientes, de fatores tróficos assim 

como outros sinalizadores que manteriam a integridade e favoreceriam a regeneração 

neuronal (28). 

Apresentada a fisiopatologia vascular na neuropatia diabética, faz-se necessário uma 

sumarização de sua classificação. É notada uma dificuldade de padronização dessa 

classificação, já que a neuropatia diabética não é entidade única, mas diferentes síndromes 

que variam de manifestações subclínicas a clínicas dependendo das classes de fibras nervosas 

envolvidas (31), que podem ser fibras sensoriais somáticas e motoras assim como 

autonômicas (28).  

Diante desse revés, Tesfaye e colaboradores (32) propõem uma classificação 

separando a polineuropatia diabética típica da polineuropatia diabética atípica. A forma típica 

é caracterizada por simetria, com acometimento sensoriomotor relacionado a alterações 

microvasculares e metabólicas resultante de hiperglicemia crônica e risco cardiovascular (32).  

Ainda, de acordo com a classificação da Convenção de San Antonio, os principais 

grupos de distúrbios neurológicos no diabetes mellitus incluem: (1) neuropatia subclínica; (2) 

neuropatia clínica difusa e (3) síndromes focais.  

De acordo com Vinik e Mehrabyan (31) a neuropatia subclínica é diagnosticada com 

base nos testes eletrodiagnósticos anormais, com redução da velocidade de condução ou da 

amplitude; por testes sensoriais quantitativos anormais com limiares anormais para vibração, 

tátil e temperatura; além de testes quantitativos de função autonômica.  

Já as mononeuropatias são mais comuns em idosos, geralmente associadas à dor e com 

curso autolimitado em 6 a 8 semanas, sendo ocasionadas pela obstrução vascular. As 

neuropatias motoras proximais são comuns nos idosos, com início gradual ou abrupto nos 

quadris ou nádegas e fraqueza da musculatura proximal dos membros inferiores, começa 

unilateralmente e coexiste com a polineuropatia simétrica distal (31). 

Como discutido, o diabetes pode danificar o sistema nervoso de diferentes formas, 

porém a forma de apresentação mais comum é a polineuropatia diabética simétrica distal (33). 

A polineuropatia simétrica distal tem usualmente início insidioso, pode ser sensorial 

ou motora e envolver fibras de pequeno calibre, fibras de grande diâmetro ou ambas, sendo 
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que geralmente as fibras menos calibrosas são primariamente acometidas pela doença como 

ilustrado na Figura 6 (31). 

 

 

Figura 6. Visão simplificada do sistema nervoso periférico. Fonte: Autor, 2015. Adaptado de 

Vinik; Mehrabyan, 2004 (31). 

 

Dessa forma, as manifestações clínicas proeminentes nas neuropatias de fibras de 

pequeno calibre incluem fibras de dor do tipo C, redução na sensibilidade térmica para calor e 

alterações nas funções autonômicas (31) (Figura 7). 

Além de serem as primeiras a serem acometidas, as fibras do tipo C de pequeno 

diâmetro constituem a maioria das fibras nervosas periféricas e apesar de serem relevantes na 

patofisiologia da geração de sintomas nociceptivos elas tem recebido menos atenção do que as 

fibras mais calibrosas (34). 

Por outro lado, as neuropatias de fibras grossas tendem a ser tardias e podem envolver 

fibras sensoriais e motoras, levando o sujeito a apresentar redução na percepção de vibração e 

senso posicional, diminuição dos reflexos tendinosos, ataxia sensorial e fraqueza muscular 

(31). 
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Figura 7. Apresentação clínica de neuropatias de fibras de grosso e pequeno calibres. Fonte: 

Autor, 2015. Adaptado de Vinik; Mehrabyan, 2004  (31). 

 

Diante da apresentação da fisiopatologia e diferentes formas de manifestação clínica 

das neuropatias diabéticas, é importante que se tenham alternativas para que o diagnóstico 

seja preciso e seletivo, indicando se o acometimento do sistema nervoso periférico envolve 

fibras relacionadas ao sistema protopático, epicrítico ou ambos, e que é o objetivo do capítulo 

seguinte. 

 

 

1.4. Alternativas para o diagnóstico das neuropatias 

 

Como já mencionado, as neuropatias são consequências esperadas nas estimativas de 

pessoas com diabetes e os danos celulares consequentes da neuropatia diabética são 

desencadeados pela condição permanente de hiperglicemia (33). O diagnóstico precoce do 

diabetes impede ou retarda a ocorrência de lesões adicionais. A estimativa de que, mesmo 

cientes da condição e sob controle glicêmico, mais de 50% dos indivíduos com diabetes 

apresentem neuropatia diabética, releva a importância da realização de um diagnóstico 

precoce e acompanhamento da função sensorial nestes indivíduos. 
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Todavia, não existe de fato um guia de orientações claras para o diagnóstico da 

neuropatia diabética, sendo que os métodos considerados padrão-ouro nas investigações 

clínicas não são utilizados frequentemente em ambiente clínico devido ao tempo despendido e 

a necessidade de equipamentos especiais e examinadores treinados (35).  

As recomendações para o diagnóstico descritas na literatura e empregadas na prática 

clínica continuam a incentivar que, para que se tenha um diagnóstico preciso da função 

nervosa periférica, a abordagem clínica deve ser multimodal e incluir além da avaliação de 

sinais e sintomas, testes sensoriais quantitativos baseados na eletrofisiologia (34, 36). 

Dessa forma, o uso de questionários tem sido desenvolvido como uma tentativa de 

diagnóstico para neuropatia diabética simples, rápido e barato (22, 37) e que associado a uma 

história cuidadosa, exame clínico e estudos de neurofisiologia (31) podem servir de referência 

para o diagnóstico e classificação, complementando outras informações.  

Apesar da ausência de consenso, as conferências em neuropatia diabética de San 

Antonio em 1988 e em 1992, realizadas pela Academia Americana de Neurologia 

recomendam que, para o diagnóstico, o indivíduo deva apresentar ao menos um parâmetro 

indicativo de neuropatia diabética para cada uma de cinco categorias avaliadas: 1. Sintomas 

sugestivos de neuropatia diabética; 2. Exame neurológico; 3. Teste sensorial quantitativo; 4. 

Estudo de condução nervosa e 5. Teste de função autonômica (38). 

O presente estudo procurou investigar possibilidades diagnósticas de diferentes níveis 

de complexidade de aplicação que informassem sobre a função nervosa periférica e pudesse 

ser utilizada como alternativa na busca de instrumentos de monitoramento em pessoas com 

diabetes. A seguir, detalharemos o que a literatura científica tem apresentado sobre 

eletrodiagnóstico por eletroestimulação (aplicação complexa), sugestão diagnóstica por 

formulários clínicos (fácil aplicação) e investigação diagnóstica da sensibilidade cutânea por 

monofilamentos (aplicação mais popularmente utilizada no Brasil). 

 

 

1.4.1. Alternativas diagnósticas de aplicação complexa (eletroestimulação diagnóstica) 

 

Os procedimentos fundamentados na eletrofisiologia do funcionamento do nervo 

podem traçar a situação e a evolução da neuropatia diabética periférica. Tais medidas são 

objetivas, paramétricas, não-invasivas e confiáveis, permitindo mensurar a velocidade da 

condução nervosa, tanto sensorial quanto motora, a amplitude da propagação do sinal neural, 
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a densidade e sincronia das fibras musculares ativadas pela estimulação nervosa máxima e a 

integridade da transmissão neuromuscular (31). 

Não obstante, em meio a inúmeras vantagens de se possuir medidas quantitativas 

acuradas e precisas, a grande limitação dos métodos de avaliação convencionais por 

eletroestimulação para mensurar as disfunções somestésica está no fato de que é impossível 

selecionar as subpopulações de fibras sensitivas, já que a eletroneuromiografia, por exemplo, 

permite apenas a avaliação de fibras nervosas mielinizadas, especialmente as de grande 

calibre, o que inviabiliza a avaliação de fibras condutoras de estímulos provenientes do 

sistema protopático. E é frente as limitação que também se encontram os desafios e 

motivações para aperfeiçoamentos. 

Para que se tenha uma triagem diagnóstica fidedigna, além de conhecer os aspectos 

neurofisiológicos e patofisiológicos do problema a ser investigado, é necessário que o 

instrumento de avaliação eletrofisiológica seja compatível, desenvolvido com propósitos 

distintos, confiável e com boa reprodutibilidade. É também necessário que haja calibração 

técnica, geralmente realizada com auxílio de engenheiros e físicos médicos para garantir a 

acurácia dos parâmetros que serão descritos e consequentemente do diagnóstico. 

Usualmente, as correntes elétricas utilizadas de forma terapêutica ou para diagnóstico 

são: (1) correntes diretas ou contínuas, as quais apresentam fluxo contínuo de partículas 

carregadas em uma única direção ou (2) correntes alternadas, que são caracterizadas pelo fato 

das partículas carregadas promoveram um fluxo contínuo bidirecional (39-40). Esta 

diversidade de correntes e possibilidades de modulação em seus parâmetros permitem na 

interação com o tecido vivo, se analisar comportamentos que podem carregar em si 

informações diagnósticas. 

Em função da necessidade de se associar o tipo de corrente e os parâmetros adotados 

na sua manipulação aos tecidos estimulados, a padronização no que diz respeito à 

terminologia utilizada para descrever e classificar características de saída de um estimulador 

elétrico, assim como todos os procedimentos envolvidos em uma aplicação clínica, tem sido 

amplamente discutido ao longo do tempo. 

Assim, conhecer melhor suas características nos permite avançar. As correntes 

contínuas são constantes e não tem formato, sendo o termo “forma de onda” apropriado para a 

descrição de correntes alternadas como mostrado na Figura 8. Nas correntes alternadas a 

representação visual de um pulso nos quesitos amplitude-tempo é chamada de forma de onda 

(41). 
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Outro parâmetro relevante em eletroestimulação diagnóstica é a diferença de potencial 

de uma corrente, ou voltagem, tal importância reside na possibilidade de mensurar em testes 

sensoriais quantitativos ou pelo fato de se ter valores limites de segurança definidos por esta 

variável. Outro parâmetro é a amplitude de uma onda, que corresponde a soma do valor 

absoluto da corrente nas duas fases de uma corrente alternada em relação a uma linha de base 

que serve como referência (referência zero) (40). 

 

 

Figura 8. Exemplos de (A) corrente direta; (B) corrente pulsada monofásica; (C) corrente 

pulsada bifásica simétrica balanceada; (D) corrente pulsada bifásica simétrica não-balanceada; 

e (E) corrente pulsada bifásica assimétrica não-balanceada. Fonte: Nelson et al, 2003 (40) . 

 

Ainda, em uma corrente alternada a duração da fase é o tempo entre o início até o fim 

de uma fase de um pulso ou de um ciclo, sendo essas durações curtas para evitar o 

aquecimento exagerado dos tecidos e expressas em frações de segundos como 

microssegundos (μs) ou milissegundos (ms) (40).  

O tempo necessário para que uma fase saia da linha de base zero até atingir a 

amplitude de pico é conhecida como tempo de subida, sendo o tempo de descida o tempo 

necessário para que a fase reduza da amplitude de pico até a linha de base zero (40). 
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 Figura 9. Características tempo-dependentes da corrente pulsada. Fonte: Nelson et al, 2003 

(40). 

 

No sistema NeuroStim, equipamento utilizado em nosso trabalho, essas amplitudes 

foram determinadas em 3 segundos de tempo de subida (tempo on) e 3 segundos o tempo de 

descida (tempo off), isso para que existisse intervalo entre as várias fases e o voluntário 

pudesse acionar um botão assim que tivesse a percepção do estímulo na amplitude do limiar 

de sensibilidade previamente testado (ver em Metodologia). 

 

 

 

Figura 10. Modo de corrente interrompida com rampa de subida e de descida. Fonte: Nelson 

et al, 2003 (40) . 
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Para que se obtenham diferentes efeitos fisiológicos durante a terapia ou a avaliação 

da neurosseletividade de fibras de diferentes diâmetros durante o eletrodiagnóstico com uso 

de correntes senoidais, a frequência de repetições em que a onda se propaga em intervalos 

regulares de tempo é selecionada. A frequência é o número de vezes que a onda se repete por 

segundo, sendo a unidade de medida para correntes pulsadas o pulso por segundo (pps) e para 

alternadas o hertz (Hz) ou número de ciclos por segundo (cps) (40). 

Ao passo que um dos objetivos desse trabalho está diretamente relacionado à 

eletroestimulação diagnóstica, a estimulação terapêutica não será abordada nesta revisão. Em 

se tratando de eletroestimulação com fins diagnósticos, ela pode ser utilizada combinando 

observação, registro, análise e interpretação de potenciais bioelétricos detectados por meio de 

eletrodos de superfície ou agulhas, o que é chamado de avaliação eletrofisiológica ou testes 

diagnósticos e tem como objetivo avaliar a integridade da condução no sistema 

neuromusculoesquelético (40, 42). 

Sendo assim, a eletroestimulação diagnóstica pode ser conduzida de duas formas: (1) 

por potenciais evocados, caracterizados pela mudança na célula excitável a partir de uma 

estímulo elétrico ou (2) por potenciais voluntários, que são aqueles somente de registo, ou 

seja, não existe estimulação, somente captação do sinal elétrico local (40).  

Na avaliação em que se utilizam os potenciais evocados, o nível crítico da 

despolarização celular é empregado para testar a integridade funcional do sistema 

neuromuscular tendo como componente principal o fator controle sobre a quantidade, tempo e 

características eletrofisiológicas da estimulação (40, 42).  

Em contrapartida, na avaliação utilizando potenciais voluntários o estudo 

eletrofisiológico é feito com a obtenção de informações detalhadas da atividade elétrica de um 

órgão, por exemplo, o coração na avaliação do ritmo cardíaco em busca de alterações no 

sistema de condução elétrica cardíaco (40). 

Dentre as categorias de respostas evocadas utilizadas na prática clínica estão a 

condução do nervo motor, os testes eletrônicos de reflexos, as respostas evocadas registradas 

centralmente e a condução do nervo sensorial como no caso da CPT, instrumento utilizado na 

coleta de dados desse estudo (11, 18, 40). 

Diante das possibilidades de eletroestimulação diagnóstica, os estudos de condução 

sensorial ortodrômica como a CPT procuram estimar a condição elétrica de feixes nervosos 

periféricos por meio da estimulação das fibras e análise consequente da condução dos 

impulsos gerados até o sistema nervoso central, como ocorre na eletroneuromiografia (40). As 
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técnicas de neurocondução complementam a avaliação eletromiográfica, no entanto apenas 

avaliam as fibras nervosas mielinizadas (43). 

Diferindo da eletroneuromiografia, a CPT é uma técnica que usa de correntes elétricas 

senoidais para estimular de forma seletiva fibras aferentes de diferentes diâmetros, incluindo 

aqui as fibras pouco mielinizadas e amielinizadas, diagnosticando alterações funcionais 

reveladas pelo comportamento das variáveis: limiar de sensibilidade (LS) e tempo de reação 

(TR). O LS é a menor quantidade de energia elétrica capaz de evocar uma percepção e é com 

frequência utilizada como forma de testar a integridade das vias sensoriais, por sua vez, o TR 

corresponde ao tempo calculado entre o reconhecimento sensorial e o ato motor de acionar 

um dispositivo. 

A propósito, para atingir o efeito desejado, a corrente elétrica deve vencer a oposição 

(capacitância) imposta ao fluxo das partículas e chegar ao seu alvo na intensidade suficiente 

para gerar o potencial de ação e por consequência a percepção (44). Desta forma, as 

estimulações elétricas convencionais apresentam dificuldades como a exemplo do 

comportamento não linear da impedância cutânea que sofre variações de acordo com a 

intensidade da corrente elétrica e da especificidade de estimulação de sistemas sensoriais 

distintos (44).  

Estas dificuldades não são vistas nos aparelhos de CPT, como a exemplo do primeiro 

aparelho desenvolvido: o Neurometer®, que altera a voltagem em função da variação da 

impedância cutânea, o que manteria a intensidade da corrente aplicada de forma constante 

durante toda aplicação (45). O Neurometer® é um estimulador elétrico transcutâneo que 

emite ondas elétricas senoidais com eletrodos de superfície em frequências de 5 Hz, 250 Hz e 

2000 Hz e com intensidade variando de 0,01 a 9,99 miliampéres (mA), utilizado também para 

avaliação, acompanhamento, diagnóstico e tratamento de doenças do sistema nervoso 

periférico (46). 

As grandes vantagens do uso da técnica CPT estão na capacidade que os aparelhos têm 

de alterar a voltagem de acordo com a variação da impedância cutânea e no uso de uma 

corrente do tipo senoidal, a qual permite uma estimulação seletiva. A seletividade decorre do 

fato de que estimulações em diferentes frequências ativam fibras nervosas de diferentes 

calibres de forma independente (47), tornando a CPT o método ideal para avaliar as 

disfunções sensitivas que acometem fibras pouco mielinizadas ou amielinizadas. Dessa forma, 

a estimulação transcutânea com corrente senoidal com frequências de 2000 Hz, 250 Hz e 5 Hz 

ativam de forma seletiva fibras aferentes Aβ, Aδ e C, respectivamente (13). 
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Portanto, baseado nos princípios da neurosseletividade, a corrente elétrica por corrente 

senoidal vem sendo utilizada na identificação do limiar sensorial e as frequências supracitadas 

de estimulação têm sido assumidas como ideais nos diversos estudos com objetivo de triar as 

neuropatias periféricas.  

Dentre estes diversos estudos, podemos citar aqueles que procuraram avaliar a função 

nervosa periférica em diferentes contextos clínicos como nas neuropatias diabéticas (15, 17-

19, 48-50), na compressão e fluxo axoplasmático em indivíduos com síndrome do túnel do 

carpo (11), na avaliação da função vesical e do trato urinário inferior (51-52), dentre outras, 

como acompanhamento na evolução ou eficácia de tratamento na neuropatia (53) e na 

avaliação para se obter valores de referência em indivíduos normais (45). 

No entanto, nos estudos realizados por Martins e colaboradores (2013) (54) em 

indivíduos normais e por Oliveira e colaboradores (2015) (55) em sujeitos com diabetes, os 

resultados sugerem que as combinações de frequências de 1, 250 e 3000 Hz seriam mais 

seletivas que as de 5, 250 e 2000 Hz para avaliação de fibras sensoriais periféricas. 

Apesar de algumas discordâncias quanto às frequências de estimulação para avaliação 

seletiva, o CPT se mostrou uma ferramenta com boa reprodutibilidade e confiável para se 

avaliar a percepção sensorial de forma quantitativa, em indivíduos saudáveis (56). 

Os estudos envolvendo o uso da CPT para quantificar as desordens sensoriais em 

pacientes com diabetes começou a se popularizar entre as décadas de 80 e 90 (3, 15, 20-21, 

48, 57-58), entretanto ainda não se tinha bem definidas em quais frequências os testes 

deveriam ser executados para melhor neurosseletividade.  

A falta de padronização em relação aos parâmetros utilizados com esse fim já era 

evidente, como na variação de frequências estudadas, o uso de inserção de agulhas em pontos 

de acupuntura ao invés de eletrodos superficiais, teste baseado em apenas uma mensuração 

para determinar o limiar de sensibilidade, diferentes locais de estimulação e colocação de 

eletrodos incluindo diferentes formas de onda para estimulação estão entre as limitações para 

se comparar os diferentes estudos realizados até então. 

Conforme colocado anteriormente, a CPT é ferramenta utilizada na avaliação 

psicofísica das fibras nervosas sensoriais (11, 59) e representa o menor estímulo necessário 

para evocar uma percepção em região corporal específica a partir de uma corrente senoidal 

constante com forma e frequência determinados antes da estimulação (60). 

O aparelho hoje disponível para avaliar o CPT é o Neurometer® (60), que se baseia no 

princípio de que estimulações com ondas senoidais nas frequências de 5 Hz, 250 Hz e 2000 

Hz excitam respectivamente fibras do tipo C, Aδ e Aβ (9-10, 15, 17-18, 47, 57, 61). 
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Entretanto, o Neurometer® é um dispositivo que não permite a alteração da forma de onda 

assim como não é possível modificar as opções de seleção de frequência de estimulação que 

se limitam às de 5, 250 e 2000 Hz (60). 

A seletividade das fibras nervosas sensoriais a partir das frequências de 5, 250 e 2000 

Hz tem sido contestada (54) e assim foi desenvolvido no Brasil em 2008 o NeuroStim®, 

instrumento investigado no presente estudo que corresponde a um sistema de 

neuroestimulação gerada por uma fonte de corrente que permite selecionar diferentes tipos de 

formas de onda padrão ou arbitrárias assim como a frequência de estimulação previamente 

configuradas (59). 

 

 

1.4.2 Alternativa de fácil aplicação (Michigan Neuropathy Screening Instrument) e 

adaptação transcultural 

 

O Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) tem sido descrito (22) como 

mais um dos métodos de avaliação clínica, de baixo custo e rápida aplicação, que permite a 

pontuação (escore) para classificação e diagnóstico da neuropatia diabética simétrica distal.  

Desenvolvido no Centro de Treinamento e Pesquisa da Universidade de Michigan, nos 

Estados Unidos, o MNSI visa sugerir o diagnóstico de neuropatia diabética simétrica em 

indivíduos com diabetes mellitus e sua confiabilidade e acurácia foram discutidas em estudos 

prévios (22, 62-63).  

Moghtaderi e colaboradores (2006) (22), em seu estudo, avaliaram a sensibilidade, 

especificidade, valores preditivos positivo e negativo, acurácia e razão de probabilidade dos 

escores do MNSI aplicado em uma população de indivíduos com diabetes recrutados nos 

departamento de Neurologia e Medicina Interna da Universidade de Zahedan, no Irã. 

Concluíram que a acurácia do MNSI permite que o instrumento seja utilizado como 

ferramenta na triagem da neuropatia diabética, no entanto sugerem que caso o indivíduo 

apresente sinais ou sintomas de disfunção nervosa periférica que não estejam presentes no 

MNSI devem ser encaminhados para estudos eletrofisiológicos. 

O MNSI tem sido utilizado também em estudos observacionais longitudinais como 

instrumento para acompanhar a evolução da neuropatia diabética após programa de educação 

e autocuidados em diabetes e as conclusões apontam que somente o questionário pode ser 

insuficiente para o diagnóstico, que deve ser acompanhado exame clínico dos pés, já que o 

autoexame não foi confiável (64). 
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Herman e colaboradores (2012) avaliaram o desempenho do MNSI em detectar a 

polineuropatia diabética distal em participantes com diabetes do tipo 1 e ao realizar também o 

exame neurológico e estudos de condução nervosa afirmam que o desempenho do 

questionário do MNSI seria melhor caso o ponto de corte fosse de 4 pontos ou mais (23). 

Já Mete e colaboradores (2013) (37), ao compararem a efetividade do MNSI, a 

neuroestesiometria e a eletromiografia em detectar a presença da neuropatia em sujeitos com 

diabetes do tipo 2 concluíram que o MNSI teve o pior desempenho entre os métodos, 

principalmente por não ter detectado disfunções confirmadas na eletroneuromiografia e 

neuroestesiometria, o que pode subdiagnosticar o problema, reforçando as ideias iniciais de 

que o MNSI é útil instrumento para sugerir a neuropatia, não descartando a necessidade de 

outros exames que possam registrar e quantificar o déficit sensorial. 

Observando os dados supracitados, nota-se que no MNSI a neuropatia diabética é 

identificada por meio da associação de sinais clínicos e exames complementares, no entanto 

há uma dificuldade em se encontrar um único instrumento de caráter multifatorial, que possa 

ser aplicado de forma rápida e simples. 

Não foram encontrados estudos na literatura que demonstrassem a realização prévia da 

adaptação transcultural do MNSI e, consequentemente, nem estudos que tenham analisado as 

propriedades deste instrumento para a população brasileira com Diabetes Mellitus.  

A adaptação transcultural se faz importante, pois o número de projetos multinacionais 

e multiculturais para uniformização dos conceitos e instrumentos de avaliação, além da 

aplicação dos mesmos adaptados às diferenças culturais tem aumentado e sendo assim 

aumenta-se também a necessidade de ocorrer a adaptação dos instrumentos de medidas 

relacionadas à saúde humana para que os mesmos possam ser utilizados em outros países 

além de onde foi originado de forma segura e equivalente ao questionário original (65).  

O uso do MNSI para a população brasileira é importante, pois por meio da aplicação 

desse questionário e exame físico pode-se ter um sistema de pontuação a partir do exame 

clínico para sugestionar, documentar e quantificar a presença e a severidade da polineuropatia 

diabética simétrica. 

Atualmente no Brasil, assim como em todo o mundo, o MNSI é utilizado para se fazer 

o diagnóstico ou acompanhar a evolução do diabetes (66-67) apesar de ainda não terem sido 

executadas as etapas de adaptação transcultural e avaliação das propriedades psicométricas. 

A falta de padronização dos métodos diagnósticos e a diversidade das síndromes 

clínicas tornam difícil a classificação dos indivíduos com polineuropatia diabética (68) e, na 

atualidade, estudos que procuram estimar a prevalência da neuropatia no Brasil (69-71) 
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utilizam a presença de pelo menos dois sintomas neurológicos como ausência de reflexos, 

redução na sensibilidade identificada por meios da estesiometria e redução da percepção 

vibratória para o diagnóstico (71).  

O crescente interesse em estudar as diversas formas de manifestação e, 

consequentemente, formas confiáveis de avaliação da polineuropatia diabética simétrica 

acentua a necessidade de se ter um questionário padronizado e com boas qualidades de 

mensuração nos diferentes países e culturas. 

Com a globalização e a necessidade de generalizar os resultados para outros grupos 

populaicionais, apesar das particularidades culturais, gera uma demanda por 

instrumentos/questionários que sejam aplicáveis em diferentes países, línguas e culturas em 

um padrão de observação que possa ser comparado (72). 

Dessa forma, para que um questionário seja utilizado em uma língua e em um 

ambiente cultural diferentes do original do país onde foi criado, não é suficiente que se faça a 

tradução, mas também que eles sejam adequados à cultura local e posteriormente validados 

(65, 73-76). 

Pelos motivos apresentados, a adaptação transcultural de questionários 

autoadministrados sobre o estado de saúde para serem utilizados em outra língua, país ou 

cultura deve alcançar máxima equivalência semântica, idiomática, experimental e conceitual 

entre a versão original e a versão alvo (65). 

Além da adaptação transcultural, os testes e análises das propriedades psicométricas 

podem ser avaliados por meio de testes de associação com outros instrumentos validados para 

evidenciar a validade de constructo, da consistência interna que sumariza a correlação interna 

entre todos os itens de um questionário e da reprodutibilidade (teste-reteste) intra-examinador 

e inter-examinador e consequentes Coeficientes de Correlação Intraclasse (ICC), usualmente 

com intervalo de confiança de 95% e com significância estatística determinada em 5% (73). 

Na visão de Beaton et al (65) a avaliação das propriedades psicométricas nem sempre são 

necessárias nos casos de adaptação transcultural a não ser que a nova cultura tenha uma forma 

diferente de aplicação do teste o que poderia alterar a validade do mesmo. 

Entende-se que caso seja feito a opção de avaliar a confiabilidade intraexaminador e 

interexaminadores, o Coeficiente de Correlação Intraclasse – ICC (2-way mixed model) seja 

utilizado para variáveis numéricas e valores <0,40 que são considerados pobres, 0,40 ≤ ICC< 

0,75 considerados razoáveis a bons e ICC ≥ 0,75 que definem excelente confiabilidade (77). 

Dessa forma, o objetivo primário na realização de qualquer adaptação transcultural de 

um questionário é ter achados que sejam válidos, reprodutíveis e comparáveis à versão 
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original e caso seja necessária a modificação de algum item isso não altere a consistência 

interna do novo instrumento, permanecendo equivalente ao construto inicial (73). 

Assim, para que a originalidade do instrumento seja mantida, é necessário que as 

recomendações do processo sejam seguidas, minimizando as limitações que são inerentes e 

reconhecidas nos estudos dessa natureza, como dados coletados em região geográfica única, 

amostras reduzidas e de conveniência, falta de cálculo de poder amostral e intervalos curtos 

entre o teste e reteste (73-74). 

 

 

1.4.3 Alternativa mais comumente usada por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais 

(estesiometria por monofilamentos) 

 

O conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein utilizado como teste de 

sensibilidade é o instrumento mais empregado atualmente para detectar e diagnosticar a perda 

de sensibilidade de proteção (78). Uma das grandes dificuldades hoje, para alcançar um 

diagnóstico preciso a partir do uso dos monofilamentos, é o fato de não existir um protocolo 

bem definido para essa avaliação. 

Após a realização de busca na literatura por protocolos de avaliação estesiométrica, 

concluímos que estes variam e são encontrados principalmente orientados pelo uso de pressão 

em 3 locais (superfícies plantar de hálux, I e V metatarsos) como preconizados pelo Consenso 

Internacional de Pé Diabético (79) ou em até 10 locais (14, 80) em cada pé.   

O Consenso Internacional de Pé Diabético ainda inclui uma aplicação sham (teste 

simulado), isto é, o avaliador simula toque com monofilamento e aguarda resposta do 

avaliado no intuito de verificar a veracidade de sua resposta e consequentemente investigar a 

presença de respostas falso-positivas. 

Os locais e número de pontos avaliados sofrem variações, no entanto, as superfícies 

plantares de hálux, primeiro, terceiro e quinto metatarsos parecem ser comuns entre os 

diversos estudos e apresentam alta sensibilidade e especificidade (81). Como observado, não 

existe consenso num protocolo de uso do estesiômetro por monofilamentos quanto à 

localização e número de pontos testados assim como quanto ao número de pontos insensíveis 

para classificar o indivíduo como neuropata (81). 

A confiabilidade intraexaminador e interexaminador da estesiometria por 

monofilamentos foi testada em 2010 por Collins e colaboradores (82) num grupo de sujeitos 

saudáveis. Eles concluíram que quando aplicada por um único pesquisador o método é 
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confiável, porém quando mais de um examinador aplica o instrumento a confiabilidade da 

medida diminui. 

Frente à facilidade de aplicação e possibilidade de avaliação gradativa, aliada à boa 

confiabilidade intraexaminador, alta sensibilidade e especificidade, a estesiometria por 

monofilamentos tem sido bastante utilizada por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e 

outros profissionais da saúde para diagnosticar e acompanhar a evolução das neuropatias, 

principalmente em casos de perda sensorial periférica ocasionada por hanseníase (83) ou pelo 

diabetes (14, 49, 53, 80, 84). 

O uso dos monofilamentos de Semmes-Weinstein para avaliar a neuropatia diabética 

periférica foi empregado em membros inferiores e concluiu-se que alterações de sensibilidade 

identificadas por meio da estesiometria com monofilamento de 2g está correlacionada com o 

limiar de percepção vibratória (79), inferindo a existência de correlação da estesiometria com 

dano em fibras de grosso calibre. Koo e colaboradores em 2014 (49) também encontraram 

uma correlação entre sensibilidade anormal nos filamentos de 10g com anormalidade nos 

testes de CPT na frequência de 2000 Hz que correspondem à estimulação de fibras 

mielinizadas. 

No estudo de Thomson e colaboradores (2008) (85), os autores concluem que mais de 

90% das pessoas saudáveis, sem diabetes, estão aptas a perceber o monofilamento de 6g em 

pontos da planta do pé, sugerindo ser esse o limiar para identificar a neuropatia em pessoas 

com diabetes mellitus. Os filamentos de 8g e 10g seriam utilizados apenas na falta de 

sensibilidade nos pontos aos serem percutidos com 6g, servindo como uma forma de avaliar a 

progressão da neuropatia diabética. 

Por outro lado, Nather e colaboradores (2008), ao avaliarem a presença de neuropatia 

diabética em indivíduos sem problemas nos pés, afirmam que a CPT foi superior a 

estesiometria por monofilamentos ao indicar uma menor incidência de neuropatia entre os 

participantes (14). 

Com o propósito de encontrar fatores de risco para o desenvolvimento de úlceras nos 

pés, a avaliação estesiométrica foi utilizada em pacientes diabéticos e foi preditor do risco de 

ulceração nos pés, conforme apreendido da conclusão dos nove estudos analisados na revisão 

sistemática publicada por Feng e colaboradores em 2011 (86). 

Na revisão realizada por Tan em 2010, com objetivo de avaliar o uso do 

monofilamento de 10g para triagem de neuropatia em indivíduos com diabetes e suas 

limitações (81), o autor remarca que a reprodutibilidade da estesiometria é alta quando 

comparada a outros métodos de avaliação sensorial como a palpação de pulsos periféricos em 
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pés e o limiar de percepção vibratória, entretanto a reprodutibilidade é moderada quando as 

avaliações são realizadas por dois examinadores de forma independente. 

Na sequência, após apresentação nesta revisão da estrutura e função das vias de 

entrada somatossensoriais com destaque ao processo sob a influência de neuropatias 

determinadas pelo diabetes e das informações disponíveis sobre as principais opções 

diagnósticas tratadas neste estudo, são apresentados os objetivos. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Investigar limites e possibilidades de instrumentos com diferentes características de 

aplicação na prática clínica serem utilizados no diagnóstico e monitoramento da função 

nervosa periférica cutânea das extremidades de membros inferiores de pessoas com diabetes 

mellitus do tipo 2. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Para alcançar o objetivo geral foram traçados objetivos de pesquisa na seguinte 

sequência: 

 

I. Levantar e sistematizar os dados de pesquisas que investigaram o uso da 

técnica de aplicação mais complexa: a Current Perception Threshold – CPT para diagnóstico 

e monitoramento da função nervosa periférica buscando definir quais seriam os parâmetros de 

estimulação a serem considerados na prática clínica; 

 

II. Definir as frequências ideais de estimulação para uso da técnica de 

identificação do limiar de percepção da corrente elétrica (Current Perception Threshold – 

CPT) para diagnóstico e monitoramento da função nervosa periférica de forma mais 

discriminativa; 

 

III. Adaptar transculturalmente e avaliar a confiabilidade de um instrumento 

clínico de mais fácil aplicação: o Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI), que 

pode representar estratégia diagnóstica alternativa na prática clínica e 

 

IV.  Correlacionar as medidas obtidas pelas alternativas diagnósticas apresentadas 

nesta pesquisa por meio da validade concorrente entre medidas tendo como referência a 

estesiometria por monofilamentos, a alternativa mais comumente usada na prática dos 

fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. 
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3 METODOLOGIA 

 

O presente estudo se apropriou de diferentes delineamentos de pesquisa para 

investigar parâmetros de testes diagnósticos com a finalidade de buscar fundamentação 

conceitual e metodológica para a tomada de decisão no momento de optar pela estratégia 

diagnóstica no monitoramento de neuropatias diabéticas.  

Utilizou delineamento de revisão sistemática, estudo observacional e procedimentos 

de adaptação transcultural, bem como uma análise comparativa e correlacional de três opções 

diagnósticas com diferentes características quanto a sua complexidade de aplicação. 

A pesquisa foi realizada em quatro etapas descritas a seguir e que juntas permitiram 

encadear uma série de resultados para se atender ao objetivo geral deste estudo.  

As etapas foram identificadas como: (I) sistematização das evidências para uma 

alternativa diagnóstica de maior acurácia e precisão, porém de aplicação mais complexa; (II) 

busca de parâmetros de melhor discriminação para uso da alternativa diagnóstica de aplicação 

mais complexa, (III) adaptação transcultural e confiabilidade da alternativa diagnóstica de 

mais fácil aplicação e (IV) avaliação do comportamento das medidas obtidas pelas diferentes 

técnicas de diagnóstico selecionadas neste estudo para avaliação da função nervosa periférica, 

tomando por referência a técnica mais comumente utilizada por fisioterapeutas e terapeutas 

ocupacionais (estesiometria por monofilamentos). 

 

 

3.1 Método para sistematização das evidências para uma alternativa diagnóstica de 

maior acurácia e precisão (aplicação mais complexa) 

 

A presente etapa metodológica seguiu as recomendações para revisão sistemática e 

metanálise descritas na Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis 

(PRISMA) (87). 

 

 

3.1.1 Critérios de elegibilidade 

 

Na presente revisão foram incluídos as referências de estudos observacionais que 

envolviam indivíduos clinicamente diagnosticados com diabetes mellitus do tipo 1 ou 2. Para 

serem selecionados, os estudos deveriam ter avaliado fibras nervosas periféricas aferentes nos 
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membros superiores ou inferiores pela utilização da CPT. Para serem incluídos, os artigos 

deveriam também ter sido publicados em inglês, para populações com idade igual ou superior 

a 18 anos.  

Foram excluídos os estudos que envolviam crianças e adolescentes, bem como aqueles 

que se referiam a outros tipos de diabetes, que utilizaram instrumento invasivo de avaliação 

sensorial e que não estavam disponíveis para acesso do texto na íntegra.  

Não foi estabelecida limitação quanto ao ano de publicação do artigo científico, ou 

seja, foram incluídos artigos publicados em qualquer ano até a data de aplicação das 

estratégias de busca.  

 

 

3.1.2 Estratégias de busca 

 

A Figura 11 mostra as etapas e o fluxo de ações decorrentes da estratégia de busca 

para inclusão dos artigos. Foram consultadas as bases eletrônicas de dados: Medline (Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online – via Pubmed), Scopus e Scielo (Scientific 

Electronic Library Online).  

A busca foi finalizada em setembro de 2015. Os descritores aplicados foram Diabetes 

e/ou Diabetic, Peripheral Neuropathy ou seus sinônimos nerve injuries e nerve damage e 

Current Perception Threshold (CPT), baseado nos descritores MeSH (Medical Subject 

Headings) e Decs (Descritores em Ciências da Saúde).  

Além da estratégia de busca original, foram também consultadas as listas de 

referências dos artigos selecionados na revisão. Assim, também foram incluídos nesta revisão 

artigos referenciados dentre os selecionados, desde que atendessem os critérios de 

elegibilidade. 

 

 

3.1.3 Identificação e seleção das referências 

 

A revisão dos títulos e resumos foi feita de forma independente por dois julgadores e 

os resumos que não se enquadravam nos critérios de elegibilidade foram excluídos nas 

análises em separado por julgador.  

Depois da seleção de resumos, as referências cujos artigos estavam disponibilizados na 

íntegra foram acessadas para novo julgamento. As decisões quanto a permanência da 
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referência, quer na análise pelo resumo, quer na análise do texto na íntegra, aconteceu 

mediante concordância entre os dois julgadores e, caso excluído, a razão da exclusão foi 

registrada no fluxograma da figura 11.  

Um terceiro julgador responsabilizou-se pela decisão final quando havia desacordos 

entre os dois julgadores principais. Na sequência, artigos duplicados foram removidos. 

 

 

Figura 11. Fluxograma que esquematiza a sequência de procedimentos decorrentes da 

estratégia de busca e seleção dos artigos, informando as razões de exclusão. Fonte: Autor, 

2015. 
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3.1.4 Avaliação do atendimento aos itens recomendados pela STROBE 

 

O rigor metodológico dos artigos incluídos foi avaliado com base no atendimento dos 

itens do checklist recomendado pelo STROBE Statement (Stregthening of Observational 

Studies in Epidemiology).  

A STROBE foi criada por se considerar que, às vezes, as descrições dos estudos em 

delineamentos observacionais são generalistas e não destacam os pontos necessários para a 

sua boa compreensão. Desta forma, ela faz recomendações, por meio de uma lista de itens, do 

que se espera encontrar em um estudo observacional destacando pontos fortes e fracos.   

Nesta lista de recomendações encontram-se 22 itens que já estão traduzidos e 

adaptados para uso na língua portuguesa desde 2010 (88). Mesmo sabendo que o checklist 

proposto pela STROBE não foi elaborado para avaliar a qualidade, o fato de ser empregado 

para checar itens necessários neste tipo de delineamento, nos permite calcular o quão 

completo o artigo foi em atender todos os itens recomendados para se delinear um estudo 

observacional.  

Assim, propusemos um escore baseado na porcentagem de itens atendidos no 

checklist. Utilizamos o valor 0, para pontuar cada item quando ele não foi atendido; 0,5 para 

quando ele foi atendido parcialmente e 1, para quando ele foi atendido na íntegra. Com este 

sistema de pontuação totaliza-se 22 pontos em um checklist que possui 22 itens. Desta forma, 

o escore total poderia variar de 0 a 22 pontos que representaria um estudo que atendeu de 0 a 

100% dos itens recomendados. 

 

 

3.1.5 Extração sistemática das informações 

 

Para extração das informações de interesse nesta revisão, planilhas no aplicativo Excel 

foram criadas para subsidiar a entrada das informações contidas nos artigos de forma 

sistematizada. Estas planilhas foram posteriormente editadas para construção da tabela 

presente nos resultados.  

A extração para entrada das informações nas planilhas foi dividida em: (I) extração de 

informações qualitativas e (II) extração de informações quantitativas para verificar 

possibilidades de metanálise. 

Na etapa I, a planilha de extração continha dados organizados em colunas que 

informavam o título, o desenho do estudo, as características, o tamanho da amostra, os 
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objetivos, as informações sobre outros métodos de avaliação sensorial utilizados, os 

parâmetros e os protocolos utilizados na estimulação com CPT (posição dos eletrodos e 

frequências de estimulação) além do percentual de itens atendidos no checklist da STROBE 

para cada artigo, organizados nas linhas desta matrix. 

A planilha prevista para a etapa II não foi possível de ser completada em uma planilha 

única, visto que as informações relativas aos dados quantitativos eram provenientes de 

estudos heterogêneos, com organização por grupos populacionais diversos, com ausência de 

padronização de protocolos e sem parâmetros bem definidos de estimulação.  

Uma tentativa de uso de múltiplas planilhas por grupos populacionais foi feita com o 

propósito de organizar a informação quantitativa para metanálise, porém, tal organização 

ficou fragmentada ao ponto de não permitir grupos de metanálise, principalmente devido a 

diversidade de arranjos e denominações entre grupos de observação (controles versus 

diabetes, diabetes versus diabetes com neuropatia; homens diabéticos versus mulheres 

diabéticas; grupo sham versus grupo tratamento com infravermelho monocromático; grupo 

placebo versus grupo tratado com pentoxifilina). 

Outro complicador para organização dos dados quantitativos foi a diversidade de 

regiões do corpo entre membros superiores e inferiores informando valores ora bilaterais e ora 

unilaterais (direito e/ou esquerdo). Dado as adversidades impostas pela heterogeneidade de 

apresentação das variáveis quantitativas, chegou-se a conclusão da impossibilidade de se fazer 

uma metanálise. 

Ao final, optamos por fragmentar a planilha de extração de informações quantitativas 

em três tabelas que agruparam os estudos de acordo com as características dos participantes e 

grupos experimentais envolvidos.  

A primeira tabela (Tabela 2) mostra além da posição dos eletrodos, os valores médios 

e desvio-padrão de CPT nas frequências utilizadas na avaliação dos hemicorpos direito e 

esquerdo separados por membros superiores e inferiores em grupos de indivíduos com 

diabetes e seus respectivos grupos controle.  

A segunda tabela (Tabela 3) apresenta as mesmas variáveis nos grupos de diabéticos e 

controles, também separados por membros superiores e inferiores nos hemicorpos direito e 

esquerdo, incluindo agora os diabéticos com neuropatia.  

E por fim, uma terceira tabela foi criada (Tabela 4) para os estudos que envolveram 

grupos de pessoas com diabetes e diferentes regiões corporais de estimulação, incluindo 

diferenciação por sexo e delineamentos experimentais. 
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3.2 Método para busca de parâmetros de uso da alternativa diagnóstica de aplicação 

mais complexa 

 

A presente etapa metodológica utilizou delineamento de pesquisa para estudo 

observacional do tipo caso-controle no qual o comportamento das variáveis de participantes 

hígidos (controles) foram comparadas ao comportamento das variáveis de participantes com 

diabetes mellitus do tipo 2 (casos). 

 

 

3.2.1 Participantes 

 

Para esta etapa, foram amostrados 90 sujeitos divididos em dois grupos: (1) o grupo 

controle, formado por 45 participantes sem histórico de diabetes mellitus que foram 

normalizados por idade, sexo e índice de massa corporal (IMC) ao (2) grupo diabetes, que 

apresentavam diagnóstico de diabetes mellitus do tipo 2.   

Os participantes foram amostrados por conveniência da população alvo composta por 

pessoas diagnosticadas que eram atendidas em um programa público de encontros na 

Universidade Aberta à Terceira Idade (UNATI) da Universidade Estadual de Goiás (UEG) na 

cidade de Goiânia, Goiás, Brasil e no Centro de Saúde número 3 no Hospital Regional de 

Ceilândia (HRC), localizado em Ceilândia, área administrativa do Distrito Federal, Brasil.  

Para serem incluídos no estudo os participantes deveriam: (1) apresentar o diagnóstico 

de diabetes mellitus do tipo 2; (2) ter idade superior a 55 anos; e (3) ter cognitivo preservado 

com uma pontuação mínima de 14, 19 ou 26 pontos a depender da escolaridade e avaliada 

pela versão modificada do Mini-Exame do Estado Mental (89). Os critérios de inclusão para o 

grupo controle foram os mesmos utilizados para o grupo diabetes, com exceção do critério de 

apresentar diagnóstico de diabetes.  

Todos os voluntários (n=90) assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

e o protocolo de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de 

Educação e Pesquisa em Ciências da Saúde (CEP/FEPECS) do Distrito Federal e protocolo 

número 160.752 (ANEXO 3). 
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3.2.2 Procedimentos para eletrodiagnóstico pelo NeuroStim 

 

Após o convite verbal e a explanação aos participantes sobre os procedimentos da 

avaliação sensorial, os dados foram coletados em sessão única onde, inicialmente, os 

participantes foram entrevistados para preenchimento do formulário de dados clínicos e 

sociodemográfico (APÊNDICE 1).  

Na sequência, foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), considerando o 

ponto de corte de 13 para não alfabetizados e de 18 para alfabetizados com escolaridade entre 

1 e 7 anos e de 26 para aqueles com escolaridade igual ou superior a 8 anos (89-90). 

O Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) em sua versão adaptada para 

uso no Brasil (MNSI-Brasil) foi aplicado apenas nos indivíduos com diabetes para identificar 

a presença de neuropatia diabética periférica. O presente instrumento foi adaptado 

transculturalmente por nós para atendimento de um dos objetivos específicos deste estudo. 

Este instrumento, após aplicação, totaliza um escore que, quando igual ou superior a 8, sugere 

neuropatia diabética periférica.  

O MNSI-Brasil compreende um instrumento organizado em três partes, das quais a 

primeira é um texto com orientações de como usar; a segunda é uma versão de autorrelato do 

paciente e a terceira é um formulário para orientar um exame físico feito pelo examinador 

(ANEXO 2). 

Para o exame físico o voluntário foi orientado a se posicionar em decúbito dorsal para 

que fosse realizada a inspeção dos pés na busca de deformidades, outros sinais ou ulcerações, 

avaliação da percepção vibratória com uso de diapasão de 128 Hz, percussão com 

monofilamento de 10g e com o indivíduo sentado na maca o reflexo calcanear (Aquileu) 

foram avaliados. 

Após exame físico segundo as orientações do MNSI-Brasil, o examinador orientou o 

voluntário a novamente se posicionar em decúbito dorsal para que a avaliação do limiar de 

percepção à corrente elétrica, do inglês Current Perception Threshold (CPT) fosse iniciada 

(eletrodiagnóstico).  

O sistema NeuroStim (59), ilustrado na Figura 12, foi utilizado para a estimulação 

elétrica seguindo os procedimentos desenvolvidos por Martins et al (54, 59, 91). Para o 

presente estudo a forma de onda senoidal foi adotada.  
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Figura 12. Fotografia obtida durante aplicação em que se pode observar o ambiente em que o 

Sistema NeuroStim foi aplicado. Fonte: Autor, 2015. 

 

O indivíduo permanecia posicionado em ambiente tranquilo e com temperatura 

controlada (25±1º C) (92). A Figura 13 apresenta o laboratório onde a coleta aconteceu em 

uma visão que se identifica o NeuroStim sobre o canto da mesa com suas entradas e saídas 

conectadas a um computador cuja função era alimentar as informações para ajustar os 

parâmetros de estimulação no aplicativo e para se monitorar o teste CPT. Ainda nesta foto, 

observa-se, à esquerda do NeuroStim, o tablado onde os participantes foram posicionados 

durante a coleta. Como observado, todo ambiente experimental permanecia preparado e 

pronto para uso antes do participante chegar.  

 

 

Figura 13. Fotografia do ambiente (laboratório) preparado para iniciar a coleta. Fonte: Autor, 

2015. 
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Uma vez devidamente posicionado o participante, a temperatura superficial no dorso 

do seu hálux era tomada utilizando um termômetro por radiação infravermelha (Figura 14) 

que precedeu a colocação dos eletrodos, para garantir que o teste acontecesse em temperaturas 

acima de 27º C, visto que temperaturas inferiores a este limite podem reduzir a velocidade de 

condução nervosa e comprometer o teste (93).  

 

  

Figura 14. Fotografia mostrando o termômetro utilizado para avaliação da temperatura 

superficial da superfície cutânea dos hálux. Fonte: Autor, 2015. 

 

Posteriormente aos procedimentos já mencionados que precediam o eletrodiagnóstico 

em si, a limpeza da pele sobre a região de interesse era realizada com álcool 70 antes da 

aplicação do gel condutor à base de água para colocação dos eletrodos. O participante foi 

orientado a manter-se relaxado e com os olhos abertos durante todo o procedimento. 

Para a estimulação foram utilizados dois eletrodos de ouro de 10 milímetros (mm) de 

diâmetro, que foram posicionados na região dorsal do hálux conforme observado na figura 15. 
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Antes de posicionar os eletrodos, o local na superfície cutânea destinado ao eletrodo foi 

marcado com caneta esferográfica, garantindo dois pontos distanciados em 2 centímetros (cm) 

dentro do território de inervação cutânea referente ao dermátomo do quinto nível lombar na 

medula espinhal (L5).  

 

  

Figura 15. Fotografias mostrando o posicionamento sugerido (A) dos eletrodos no dorso do 

hálux durante avaliação do limiar de percepção à corrente elétrica (CPT) e o que foi aplicado 

(B). Fonte: (A) Nather et al, 2008 (14); (B) Autor, 2015. 

 

Por se tratar de uma avaliação psicofísica, que depende do reconhecimento consciente 

do participante, o mesmo foi orientado previamente sobre os procedimentos até a certeza que 

ele havia compreendido todas as etapas do teste. 

Para registrar com a maior precisão possível o instante de reconhecimento sensorial 

provocado pelo Neurostim, o dispositivo possui uma espécie de mouse que permanece na mão 

do participante para ser acionado no momento do reconhecimento sensorial. 

Este dispositivo (mouse) era posicionado na mão dominante do participante que o 

acionava assim que reconhecesse o estímulo (Figura 16). Entre o reconhecimento sensorial e 

o ato motor de acionar o dispositivo existe um intervalo de tempo que é definido como tempo 

de reação.  

O instante de acionamento deste dispositivo forneceu duas variáveis para este teste: (1) 

o limiar de sensibilidade, que corresponde à intensidade em µA percebida pelo participante e 

(2) a latência de acionamento, que corresponde ao tempo de reação entre o estímulo evocado 

e o ato motor de acionar o dispositivo (mouse). 

 

A B 
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 Figura 16. Fotografia indicando o uso do dispositivo – mouse – posicionado na mão 

dominante do voluntário. Fonte: Autor, 2015. 

 

Como a proposição foi feita considerando somente uma população de pessoas hígidas, 

que supostamente possuíam a função nervosa periférica preservada, neste estudo repetimos a 

investigação incluindo além da população já investigada a população de pessoas com 

provável função nervosa periférica comprometida pelo diabetes mellitus. 

Estando o paciente posicionado, a temperatura cutânea tomada e os eletrodos bem 

colocados, iniciou-se a fase de ajuste dos parâmetros de estimulação no aplicativo.  

As primeiras informações inseridas foram aquelas relativas ao participante que 

estava sendo testado, tais informações foram alimentadas na tela inicial da interface de 

acionamento do Neurostim (Figura 17) que antecedia a tela de acionamento do início do 

teste de rampa descrita a seguir. 

Em uma tela adicional que aparecia sobre a tela da figura 17 ao acionar o ícone 

<Nova Estimulação>, um menu de opções aparecia para que o examinador selecionasse o 

tipo de teste a ser realizado (rampa ou sensibilidade). Uma vez selecionado o teste, era 

necessário indicar o local de estimulação (pé), o componente de estimulação (dedo I ou  

hálux do pé), o lado estimulado (direito ou esquerdo). Sempre antecedendo cada teste de 

sensibilidade, um teste de rampa era realizado. 
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Figura 17. Fotografia da interface gráfica mostrando a tela de inserção de dados do 

participante. O campo destinado ao nome do paciente foi coberto por uma barra branca para 

guardar a confiabilidade do participante cujo nome se encontrava em tela. Fonte: Autor, 

2015. 

 

O teste da rampa mencionado é etapa necessária e prévia ao teste propriamente dito 

(sensibilidade), pois esboça o limiar de sensibilidade que será confirmado adiante. Os 

objetivos de realização do teste da rampa são: (1) permitir ao participante perceber o 

estímulo e se habituar ao estímulo elétrico; (2) ter uma prévia do LS, que era confirmado 

durante o teste de sensibilidade feito na sequência e (3) servir como base para inserção dos 

parâmetros de estimulação do próximo teste que iniciava uma sequência de estimulações 

cujos resultados podem ser observados na figura 18.  

O teste de rampa, assim como o teste de sensibilidade, iniciava uma série de 5 testes 

possuindo cada um uma frequência distinta de estimulação (1 Hz, 5 Hz, 250 Hz, 2000 Hz e 

3000 Hz). Usualmente observado na literatura, a identificação do CPT é feita em somente 

três frequências: 5 Hz, para discriminação das fibras do tipo C; 250 Hz, para discriminação 

das fibras do tipo Aδ e 2000 Hz, para discriminação das fibras do tipo Aβ. Entretanto, 

Martins et al. (54) propuseram que as frequências de 1 Hz, 250 Hz e 3000 Hz estimulariam 

de maneira mais discriminativa preferencialmente as fibras do tipo C, Aδ e Aβ, 

respectivamente. Isso é importante já que as diferentes frequências estimulam fibras 

sensoriais de diferentes diâmetros, dessa forma os limiares de sensibilidade assim como os 

tempos de reação serão diferentes. 
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As frequências de estimulação (1, 5, 250, 2000 ou 3000 Hz) foram aleatoriamente 

distribuídas por meio de sorteio para início do teste de rampa. Após o examinador clicar com 

o cursor em <Iniciar>, ocorria um aumento progressivo da amplitude da corrente (µA), 

conforme o resultado está indicado na figura 18 pela seta em vermelho, até o momento em 

que o participante reconhecia o estímulo e acionava o botão do dispositivo já posicionado na 

sua mão dominante (última barra da rampa na figura 18).  

As barras em amarelo mostram o aumento progressivo da corrente e o limiar de 

sensibilidade destacados pela seta vermelha até atingir o valor máximo de 3174 µA, 

momento em que o participante acionou o botão após ter a percepção do estímulo. A caixa 

vermelha menor à direita mostra que o teste exemplificado na figura 18 foi realizado a uma 

frequência selecionada de 2000 Hz, enquanto a caixa maior à esquerda destaca o limiar de 

sensibilidade identificado no teste de rampa: 3174 μA. 

O teste de sensibilidade é iniciado, na sequência, com uma amplitude equivalente a 

metade do LS obtido no teste da rampa. Essa conduta ocorre para que não seja retardada a 

obtenção do LS a partir do aumento da amplitude da corrente que sai de 0,01 mA e para 

minimizar a possibilidade do LS real ser menor do que o identificado no teste de rampa. 

Da mesma forma, a largura do passo (µA) é definida como um terço do LS 

identificado no teste da rampa. Entende-se por largura do passo a amplitude em μA 

adicionado ao pulso seguinte caso o participante não tenha disparado o mouse, ou a 

amplitude subtraída no caso de percepção e acionamento do mouse, com objetivo de se 

aproximar do limiar de sensibilidade real.  

Caso a largura do passo fosse pequena, haveria também atraso na obtenção do LS ou 

ainda, caso fosse grande poderia excitar com corrente numa amplitude bem maior e distante 

do real LS, de qualquer forma deixando mais lenta a detecção do LS e realização do exame. 

Uma vez finalizado o teste da rampa em cada uma das frequências, anotou-se no 

formulário de avaliação (APÊNDICE 1), em quadros elaborados para cada pé (Figura 19), o 

limiar de sensibilidade, a amplitude inicial, o passo e a descrição da percepção do estímulo 

obtida em cada frequência. 
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Figura 18. Fotografia da interface no momento do teste da rampa aplicada a uma frequência 

de 2000 Hz. Fonte: Autor, 2015. 

 

Nesse momento também foram definidos os parâmetros de estimulação para o teste 

de sensibilidade. Em seguida, a amplitude inicial em µA foi definida como sendo a metade 

do limiar de sensibilidade obtido no teste da rampa e o passo, também ajustado em µA a um 

terço do LS. 

 

 

Figura 19. Fotografia mostrando a parte do formulário onde os resultados do teste de rampa 

e parâmetros de estimulação em cada uma das frequências de estimulação foram anotados 

para o membro inferior esquerdo (MIE). Fonte: Autor, 2015. 
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Logo após a definição dos parâmetros, era então novamente acessada a interface 

gráfica cuja tela está indicada na figura 17 para, neste momento, selecionar o teste de 

sensibilidade para o local e lado já avaliados no teste de rampa. A seta larga na figura 20 

aponta para o local onde a seleção do tipo de teste era feita. No caso exemplificado, existiam 

as duas opções: teste de rampa (já realizado neste momento e descrito previamente) e teste 

de sensibilidade, a ser realizado. Nesta mesma tela, da mesma forma que no teste de rampa, 

selecionava-se o local da estimulação (pé) e lado (direito), de maneira idêntica ao teste de 

rampa.  

 

 

Figura 20. Fotografia no momento em que a interface gráfica apresenta a tela de seleção do 

teste de sensibilidade. Fonte: Autor, 2015. 

 

A progressão do teste de sensibilidade pode ser observada nas figuras 21, 22, 23, 24 

e 25. Na figura 21, indicados pelos números 1, 2 e 3, estão presentes e destacados em uma 

tela fotografada em instantes antes da finalização do teste de sensibilidade, os parâmetros de 

estimulação utilizados com as informações sobre a frequência (Hz), a amplitude inicial (µA) 

e a largura do passo (µA) definidas previamente. 
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Figura 21. Fotografia mostrando a interface gráfica do teste de sensibilidade: 1. Frequência 

(Hz), 2. Amplitude Inicial (µA) e 3. Largura do passo (µA). Fonte: Autor, 2015. 

 

 

O teste de sensibilidade exemplificado na figura 22 (instante posterior ao observado 

na figura 21) nos permite visualizar detalhes do procedimento para obtenção do LS.  

As barras que estão antes da linha vertical preta (indicadas na figura pelo número 2) 

se referem às amplitudes evocadas no início do teste de sensibilidade, momento em que o 

sistema checou o limiar de sensibilidade real, aumentando ou reduzindo a amplitude da 

corrente de acordo com a percepção ou não do participante. 

As três barras precedentes à linha vertical preta na figura 21 são das cores verde e 

vermelha. As duas barras na cor verde indicam que o mouse não foi acionado pelo 

participante, ou seja, ele não reconheceu o estímulo. Já a única barra vermelha indica que o 

mouse foi acionado em decorrência da percepção do estímulo.  
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Figura 22. Fotografia destacando o cursor do mouse movido para Percepção do Estímulo 

para que a percepção fosse registrada pelo sistema (1) e confirmação do Limiar de 

Sensibilidade, vermelho indica percepção do estímulo e verde a não percepção (2). Fonte: 

Autor, 2015. 

 

Uma vez definido o limiar de sensibilidade, seguiu-se para a etapa do teste estatístico 

(Figura 23), indicado a partir da linha vertical preta.  

 

 

 Figura 23. Fotografia mostrando a linha vertical que determinou o início do teste estatístico 

para avaliação da sensibilidade em cada uma das frequências. Fonte: Autor, 2015. 
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Podem ser vistos na Figura 24 uma sequência com 10 barras. As 8 barras iniciais 

(indicadas no retângulo inserido na figura) compreendem o teste estatístico e representam 4 

estímulos elétricos reais que foram enviados até o hálux e 4 pseudoestímulos, definidos de 

forma aleatória pelo sistema NeuroStim, que resultou no aparecimento de 4 barras verdes e 4 

vermelhas quando o teste foi concluído com êxito.   

Nas 4 barras vermelhas o voluntário apertou o mouse quando teve a percepção do 

estímulo chegando até o dedo (verdadeiro-positivo), e as barras verdes aqueles em que não 

apertou, pois o estímulo não foi dado, não gerando a percepção (verdadeiro-negativo, 

definido no parágrafo anterior como pseudoestímulo). O sistema permite que o indivíduo 

deixe de apertar uma vez que o estímulo chega ao hálux (falso-negativo) ou que ele aperte 

sem que o estímulo tenha sido gerado (falso-positivo).  

Caso ele ultrapassasse esses números aceitáveis, ou seja, de um falso-positivo e um 

falso-negativo entre as 8 barras iniciais do teste de sensibilidade, o teste era finalizado e não 

concluído com um dos seguintes desfechos: (1) Erro de Sensibilidade - ES (não acionou o 

botão por mais de duas vezes quando estímulo chegou ao dedo, isto é, mais de dois falso-

negativos); (2) Erro de Especificidade - EE (acionou botão por mais de duas vezes sem que 

o estímulo estivesse sendo gerado, isto é, mais de dois falso-positivos) ou Erro de 

Especificidade e Sensibilidade - EES (quando combinou os dois, apresentando mais de dois 

erros alternados entre falso-positivos e falso-negativos). 

 

 

Figura 24. Fotografia mostrando a sequência de 8 barras durante processamento estatístico 

do teste de sensibilidade, onde 4 dos estímulos de fato foram até o hálux (vermelho) e em 4 

não (verde) com distribuição aleatória definida pelo NeuroStim. Fonte: Autor, 2015. 
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Caso o participante tenha obtido sucesso nas 8 barras iniciais do teste estatístico, com 

a possibilidade de até dois erros, ocorreria mais 4 estímulos elétricos (apenas dois destes 4 

estímulos estão visíveis na figura 25) para que o voluntário acionasse o botão numa 

amplitude um pouco maior, como destacado pela seta na figura 25, no intuito de minimizar 

os efeitos de acomodação. 

 

 

Figura 25. Fotografia destacando que após sucesso no teste de sensibilidade com 8 barras 

iniciais foram lançados mais quatro pulsos numa amplitude maior (indicados pela seta) para 

minimizar efeitos de acomodação. Fonte: Autor, 2015. 

 

Feito isso, o teste era então finalizado para a frequência da qual foi selecionada, com 

obtenção do valor do LS, TR médio (também definido por latência média) e TR mínimo 

(também definido por latência mínima), após estímulos de 3 segundos e intervalos de 3 

segundos entre eles (on e off), como visualizado na figura 26.  

Após cada finalização do teste em uma frequência determinada, os testes em 

frequências que ainda não tinham sido avaliadas eram aplicados repetindo todos os mesmos 

procedimentos aqui adotados sempre para os pés direito e esquerdo nos membros inferiores.  
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Figura 26. Fotografia mostrando um exemplo de final de teste na frequência de 250 Hz com 

destaque para valor do Limiar se Sensibilidade, Latência média (s) e latência mínima (s) 

(erro no programa o mostra como “desvio”), após estímulos de 3s e intervelos de 3 segundos 

entre eles (on e off). Fonte: Autor, 2015. 

 

As informações do participante ficaram registradas no sistema: nome, número do 

exame, data e horário de realização, nome do examinador, local e lado estimulação, 

frequência, tempo on e off, limiar de sensibilidade e erros de sensibilidade e especificidade 

(Figura 27). 

 

 

Figura 27. Fotografia demonstrando informações do voluntário registradas pelo sistema 

NeuroStim. Fonte: Autor, 2015. 

Nas informações do paciente: 

- Número do exame 

- Data e hora 

- Local estimulação 

- Lado 

- Frequência 

- Tempo on e off 

- Limiar de sensibilidade 

-  Erros de sensibilidade 

e/ou especificidade 
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3.2.3 Procedimentos para correlacionar o contingente de tipos de percepções 

autorrelatadas por frequência de estimulação 

  

Durante o teste de rampa (cabe lembrar que a frequência de estimulação foi 

aleatorizada por sorteio) os autorrelatos das percepções no momento de acionamento do 

dispositivo foram separados para processamento da correspondência entre a percepção e o 

tipo de fibra acionada a depender da frequência de estimulação.  

Essas sensações percebidas foram classificadas como sensações relacionadas à 

ativação das fibras de pequeno diâmetro do tipo C (relatadas com termos como pontada, 

alfinetada, ferroada, queimação ou termos similares), de grande calibre do tipo Aβ (relatadas 

com termos como aperto, pressão, movimento, vibração ou outros termos similares) ou 

sensações combinadas. 

Em tese, a percepção autorrelatada após uma estimulação de baixa frequência (1 e 5 

Hz) deveriam estar associadas às sensações de fibras do tipo C assim como aqueles 

percebidas após uma estimulação de alta frequência (2000 e 3000 Hz) deveriam estar 

associadas às sensações de fibras do tipo Aβ. Dado isso, cada sensação autorrelatada 

apresentando a associação esperada era definida como “percepção consistente”. As 

percepções evocadas após uma estimulação de 250 Hz são predominantemente relatadas 

como de fibras do tipo Aδ e seus termos autorrelatados podem ser confundidos com as 

sensações descritas durantes estimulação de fibras do tipo C e do tipo Aβ. Por essa razão, 

sensações de fibras Aβ não foram consideradas nessa análise. 

Alguns poucos sujeitos não conseguiram empregar adjetivos para qualificar suas 

percepções e para que não houvesse indução do examinador por meio de exemplos de 

sensações de acordo com o diâmetro da fibra, eles foram classificados como: Não relatados. 

 

 

3.2.4 Análise estatística 

 

A estatística descritiva foi apresentada por meio de medidas de tendência central 

(média e desvio-padrão) para as variáveis idade, IMC, MEEM e MNSI-Brasil em ambos os 

grupos, assim como dos valores de CPT e TR em todas as frequências avaliadas no estudo (1, 

5, 250, 2000 e 3000 Hz).  

As proporções de percepções autorrelatadas foram apresentadas para cada grupo por 

percentagem em cada frequência avaliada. A mediana e amplitude interquartil (medida de 
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dispersão) foram utilizadas para analisar as intensidades de CPT em todas as frequências, 

visto a natureza não-paramétrica das variáveis.  

A análise estatística inferencial e os gráficos foram gerados pelo GraphPad Prism 5 e 

as diferenças foram consideradas quando o teste estatístico resultou em p<0,05. O teste 

D’Agostino-Pearson expressou uma distribuição não-gaussiana para a maioria das variáveis 

empregadas nesse trabalho. Consequentemente, foram empregados testes não paramétricos 

para todas as análises.  

Para os testes de comparação entre o membro inferior direito e membro inferior 

esquerdo foi utilizado o teste de Wilcoxon Matched Pairs Signed Rank Test. O teste de Mann 

Whitney foi empregado para comparar as frequências dos grupos controle e de sujeitos com 

diabetes mellitus.  

O teste Qui-Quadrado foi o selecionado para avaliar a associação entre as variáveis 

qualitativas entre as proporções observadas nas estimulações de 1 Hz e 2000 Hz comparadas 

às de 5 Hz e 3000 Hz, respectivamente. Por fim, as diferenças entre as diferentes frequências 

no pé direito e esquerdo nos grupos foi detectada pelo teste de Kruskal-Wallis seguido pelo 

pós-teste de comparação múltipla de Dunn. 

 

 

3.3 Método para adaptação transcultural e confiabilidade da alternativa diagnóstica 

de mais fácil aplicação 

 

Nesta etapa empregou-se delineamento de um estudo transversal para tradução, 

adaptação transcultural do MNSI e avaliação da confiabilidade do Michigan Neuropathy 

Screening Instrument (MNSI). O estudo foi conduzido de acordo com o processo de 

adaptação transcultural de mensurações autorrelatadas (65).  

Beaton et al (65) sugerem uma metodologia para o processo de adaptação transcultural 

que envolve cinco estágios: estágio 1, tradução realizada por dois tradutores; estágio 2, síntese 

das traduções; estágio 3, retrotradução realizada por duas pessoas que tenham o inglês como 

língua nativa; estágio 4, revisão por um comitê de especialistas e estágio 5, fase pré-teste, 

onde de 30 a 40 pessoas completam o questionário com o propósito de testar sua 

compreensão. 

O protocolo de pesquisa faz parte dos procedimentos previstos e aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 

(FEPECS), Distrito Federal (Protocolo 160.752/2012) já mencionado. Todos os participantes 
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e esclarecido e foram informados sobre os 

procedimentos de todas as fases do estudo. 

Antes de iniciar a adaptação transcultural foi requerida e concedida a autorização do 

Michigan University Diabetes Research and Training Center (United States of America, 

USA) (APÊNDICE 2), responsável pela elaboração do instrumento em pauta. Na primeira 

fase do estudo foi realizada a tradução e adaptação transcultural e no segundo momento foi 

analisada a confiabilidade do MNSI para a população brasileira. 

 

 

3.3.1 O Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) 

 

Desenvolvido no Centro de Treinamento e Pesquisa da Universidade de Michigan, nos 

Estados Unidos, o Michigan Neuropathy Screening Instrument  (MNSI) visa triar a neuropatia 

diabética simétrica em indivíduos com diabetes mellitus e sua confiabilidade e acurácia foram 

discutidas em estudos prévios (22, 62-63).  

O MNSI é composto por uma página de instrução seguida de duas partes: a parte A 

com 15 questões autorrelatadas e a parte B correspondente a um exame clínico de membros 

inferiores incluindo inspeção, exame de vibração e reflexos do tornozelo.  

Todos os itens são pontuados de 0 a 1, sendo que 0 significa ausência de sinal, sintoma 

ou indício de neuropatia periférica e 1 significa a presença de um desses. Ao final da 

aplicação do formulário, um escore maior ou igual a 8 na somatória sugere presença da 

neuropatia periférica simétrica. 

 

 

3.3.2 Tradução e adaptação transcultural 

 

A tradução e adaptação transcultural do Michigan Neuropathy Screening Instrument 

(MNSI) foram realizadas em cinco fases: tradução, síntese, retrotradução, revisão por um 

comitê de especialistas e pré-teste, como preconizado pelo guideline publicado por Beaton et 

al em 2000 (65). O guideline refere às normas internacionais estabelecidas para que seja 

mantida a equivalência entre a versão original do questionário e a de destino, nesse caso a 

população brasileira. 

Inicialmente os itens da versão em inglês do MNSI (ANEXO 2) foram traduzidos para 

versão do português brasileiro por dois participantes nativos brasileiros de forma 
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independente e que tinham o português brasileiro como “língua-mãe”, eram fluentes na língua 

inglesa e tinham diferentes profissões e formação acadêmica em diferentes áreas.  

Com esse propósito duas versões independentes (T1 e T2) foram feitas. Apenas um 

dos tradutores estava ciente do resultado analisado pelo questionário. O outro tradutor não 

possuía conhecimento dos conceitos e não tinha experiência médica ou clínica, sendo 

caracterizado como tradutor “ingênuo”.  

A estratégia foi utilizada para obter uma tradução conceitual dos resultados das 

medidas e uma tradução que refletisse de forma acurada as normas linguísticas praticadas pela 

população sem ser influenciada pela formalidade acadêmica, o que posteriormente buscou-se 

confirmar com a realização dos pré-testes. 

 

 

3.3.3 Síntese 

 

Para que a versão da língua portuguesa-brasileira (MNSI-Brasil) fosse desenvolvida, 

as duas versões de tradução do MNSI foram comparadas e sintetizadas por um observador e 

um consenso inicial foi construído. 

 

 

3.3.4 Retrotradução 

 

A versão na língua portuguesa do Brasil (MNSI-Brasil) inicial consensual foi 

retrotraduzida para o inglês por 2 tradutores profissionais bilíngues, com fluência na língua 

portuguesa, os quais não tinham contato com o propósito do instrumento. Em seguida, essas 

versões foram comparadas com as versões originais na língua inglesa, para o processo de 

validação e análise da versão traduzida, que deve refletir os mesmos itens da versão original. 

 

 

3.3.5 Revisão por comitê de especialistas 

 

Um comitê formado por três especialistas em reabilitação e em saúde, bilíngues, foi 

formado, sendo assistido e orientado pelos pesquisadores e tradutores responsáveis por este 

estudo, quando necessário.  
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Cada membro do comitê analisou de forma independente o MNSI em sua equivalência 

semântica, idiomática, experimental e conceitual. Durante essa fase, os membros do comitê 

tiveram acesso à versão original em inglês, à tradução brasileira e a versão retrotraduzida em 

inglês.  

Nas reuniões realizadas pelo comitê buscou-se atender às equivalências linguísticas 

para o desenvolvimento da versão pré-final (65). Quando encontrado algum item não 

equivalente ou discordante por algum dos membros especialistas, o item era revisto e 

discutido pelos membros até que houvesse um acordo para a produção de uma versão 

preliminar a ser aplicada à população brasileira. Esta versão foi considerada a versão pré-

final, posteriormente testada. 

 

 

3.3.6 Pré-teste 

 

A versão do pré-teste (ANEXO 2) para o MNSI-Brasil foi aplicada em 30 indivíduos 

com diabetes mellitus e testada para equivalência cultural. Durante essa fase, não foram 

encontrados itens que a população brasileira não pudesse compreender. Dessa forma, a versão 

final do MNSI-Brasil foi a mesma encaminhada para avaliação do comitê de especialistas no 

estágio anterior.  

Nessa fase pré-teste, 30 indivíduos com diagnóstico médico de Diabetes Mellitus do 

tipo 2 foram avaliados com o MNSI-Brasil. Estes indivíduos foram uma amostra dos mesmos 

selecionados no programa de atividades físicas realizado pela Universidade Aberta à Terceira 

Idade (UNATI) da Universidade Estadual de Goiás (UEG) na cidade de Goiânia, estado de 

Goiás, Brasil e pelo Centro de Saúde número 3 em Ceilândia, Distrito Federal, Brasil.  

Por se tratar de uma subamostra da amostra já utilizada e descrita nos itens anteriores, 

os critérios de elegibilidade foram os mesmos. Assim, foram excluídos indivíduos com 

doença neurológica periférica ou central não relacionadas ao diabetes e aqueles com alteração 

cognitiva identificadas pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), considerando o ponto 

de corte de 13 para não alfabetizados e de 18 para alfabetizados com escolaridade entre 1 e 7 

anos e de 26 para aqueles com escolaridade igual ou superior a 8 anos (89-90).  
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Os questionários foram aplicados em sala climatizada na Universidade Estadual de 

Goiás e Centro de Saúde 3 de Ceilândia, com os voluntários sentados e orientados pelos 

pesquisadores a preenchê-lo utilizando o tempo que se fizesse necessário e que anotassem as 

dificuldades no entendimento dos itens, incompreensão de palavras ou falta de clareza nas 

opções de resposta.  

O tempo utilizado para preenchimento do MNSI-Brasil foi cronometrado pelos 

examinadores. Após completarem o questionário, os indivíduos foram questionados sobre as 

dificuldades que tiveram na compreensão dos itens e respostas das questões. Esta fase pré-

teste foi realizada no período de agosto de 2014 a maio de 2015. 

 

 

3.3.7 Testes de confiabilidade interexaminadores e intertestes 

 

As mesmas 30 pessoas com Diabetes Mellitus participantes no pré-testes foram 

submetidas a reavaliações para análise da confiabilidade do MNSI-Brasil.  

O MNSI-Brasil foi aplicado por dois entrevistadores (examinadores 1 e 2) de forma 

independente, em dias diferentes, com intervalo de 2 a 3 dias entre as avaliações, para que a 

confiabilidade interexaminadores fosse testada.  

Após 20 dias, para que fosse avaliada a confiabilidade interteste, o examinador 1 

aplicou novamente os questionários (Figura 28). No período de 20 dias é pouco provável que 

sejam constatadas alterações no curso da neuropatia diabética que possam modificar os 

resultados da avaliação clínica (33).  

Os examinadores conheciam a metodologia do estudo, entretanto, as avaliações foram 

realizadas de forma independente e foram utilizados questionários sem preenchimento para 

que os examinadores não tivessem contato prévio com a pontuação obtida no primeiro teste.  
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Figura 28. Esquema ilustrativo das repetições da medida utilizadas para se avaliar a 

confiabilidade interexaminador (repetida em no máximo 2 dias) e interteste (repetida após 20 

dias). Fonte: Autor, 2015. 

 

 

3.3.8 Processamento e análise estatística 

 

Para avaliar a confiabilidade interexaminador e interteste foi utilizado o Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (CCI) para variáveis numéricas com seus respectivos intervalos de 

confiança de 95% para cada valor de CCI.  

Os valores de CCI <0,40 foram considerados fraca, 0,40 ≤ CCI< 0,75 moderada a boa 

a medida que se aproxima da próxima faixa e CCI ≥ 0,75 de excelente confiabilidade (77). 

Para avaliação da magnitude da concordância entre as medidas foi utilizada a análise dos 

limites concordância plotados pelo método de Bland-Altman. 

A significância estatística foi determinada em 5% (p<0,05) em todos os testes e as 

análises foram realizadas utilizando-se o programa GraphPad Prism 5 . 
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3.4 Método para avaliação do comportamento das medidas obtidas pelas diferentes 

técnicas de diagnóstico da função nervosa periférica tendo por referência a técnica mais 

comumente utilizada por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais  

 

A presente etapa metodológica utilizou delineamento transversal de pesquisa para 

validação concorrente entre medidas obtidas de diferentes instrumentos, sendo um de 

aplicação mais complexa (Neurostim), um de aplicação mais fácil (MNSI-Brasil) e outro de 

aplicação mais comum entre os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais (estesiometria por 

monofilamentos). 

 

 

3.4.1 Participantes 

 

Os mesmos quarenta e cinco indivíduos com diabetes mellitus do tipo 2, com idade 

entre 56 e 85 anos, foram recrutados para formar o grupo de indivíduos com diabetes. Desta 

forma, a amostra de conveniência foi também constituída a partir de dois serviços de saúde: (1) 

um programa assistencial chamado Universidade Aberta à Terceira (UNATI) ligada à 

Universidade Estadual de Goiás (UEG) localizada em Goiânia, Goiás, Brasil e (2) o Centro de 

Saúde número 3 no Hospital Regional de Ceilândia (HRC), localizado em Ceilândia, área 

administrativa do Distrito Federal, Brasil.  

Os critérios de inclusão também foram: (1) diagnóstico de diabetes mellitus do tipo 2 e 

(2) pontuação mínima de 19 pontos avaliada por meio da versão modificada no Mini Exame do 

Estado Mental (94). Todos os participantes que apresentaram outros tipos de doença ou 

deformidades foram excluídos. Outros 45 sujeitos não acometidos pelo diabetes mellitus foram 

recrutados para comporem o grupo controle.  

Todos os participantes (n=90) assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de Educação e 

Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS) do Distrito Federal, com número de protocolo 

160.752. Após as avaliações, 35 (78%) sujeitos do grupo controle e 15 (33%) do grupo de 

indivíduos com diabetes foram incluídos na análise por terem completado todos os testes no 

CPT, ou seja, por não terem apresentado na avaliação do CPT erro de sensibilidade (falso-

negativos), erro de especificidade (falso-positivos) ou a combinação de erros de sensibilidade e 

especificidade. 
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Conforme já descrito, a não completude do teste de eletroestimulação (CPT) acontecia 

quando houve Erro de Sensibilidade, Erro de Especificidade ou ambos. 

 

 

3.4.2 Procedimentos 

 

Inicialmente os procedimentos e objetivos dos instrumentos de avaliação sensorial 

foram apresentados aos participantes que foram convidados a participar das várias fases do 

estudo e, uma vez sanadas as dúvidas, os sujeitos que concordaram, assinaram o TCLE. 

O primeiro instrumento a ser aplicado para sugerir a presença da neuropatia diabética 

periférica foi o Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) (95), julgado como 

alternativa diagnóstica de fácil aplicação e adaptado transculturalmente para uso no Brasil 

neste mesmo estudo (MNSI-Brasil). Conforme já descrito, este instrumento permite uma 

pontuação obtida pela soma cujo valor total maior do que 8 sugere a presença de neuropatia 

periférica simétrica. 

Após a aplicação do MNSI-Brasil, os participantes eram submetidos à avaliação pelo 

sistema NeuroStim (59) conforme já descrito e, na sequência, era então realizada a 

estesiometria ou teste dos monofilamentos de Semmes-Weinstein, a alternativa diagnóstica 

mais frequentemente utilizada por fisioterapeuta e terapeutas ocupacionais (14), no intuito da 

avaliar o reconhecimento sensorial da mesma região avaliada pelos outros instrumentos.  

Para que se busque uma avaliação que mensure a progressão da perda sensorial em 

potencial, foi utilizado o kit para testes de sensibilidade de Semmes-Weinstein (estesiômetro), 

mostrado na figura 29, constituído por um conjunto de sete tubos com um orifício por onde se 

encaixa o suporte de um dos filamentos sintéticos especiais de Nylon, sendo que o código de 

cores (Figura 30) indica a força axial necessária para envergar o monofilamento (96). 
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Figura 29. Fotografia do Estesiômetro por Monofilamentos de Semmes-Weinstein. Fonte: 

Estesiômetro SORRI-BAURU – Manual do usuário (96). 

 

O jogo com os monofilamentos serve para avaliar, monitorar e graduar a sensibilidade 

cutânea a partir de forças que são graduadas progressivamente, refletindo os limiares 

funcionais para membros superiores e inferiores compreendidos entre seis faixas, a saber: 

0,05 gf (0,49 mN) e 300 gf (2,94 N), como ilustrado na figura 30 (96). 

 

 

Figura 30. Quadro mostrando as cores do monofilamento, pressão (g) e nota no escore. 

Fonte: Estesiômetro SORRI-BAURU – Manual do usuário (96); Autor, 2015. 

 

Durante a realização do teste, o ambiente estava calmo, livre de barulho, distrações e 

com temperatura ambiente ajustada ao local do exame (24º C). Após a retirada do filamento 

de seu tubo protetor, o mesmo foi encaixado no furo tubular lateral.  
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Na sequência o tubo foi segurado de modo que o fio de Nylon tenha ficado 

perpendicular à superfície da pele do participante. Sem que o avaliado observasse o local, o 

filamento foi levemente pressionado até que houvesse o curvamento do filamento, retirando-o 

suavemente em seguida após aproximadamente 1,5 segundo (Figura 31). 

 

 

Figura 31. Sequência na montagem e aplicação dos monofilamentos de Semmes-Weinstein. 

Fonte: Estesiômetro SORRI-BAURU – Manual do usuário (96). 

 

Os pés foram percutidos pelos monofilamentos em 10 pontos ou regiões: dorso do pé 

entre o primeiro e segundo dedos; região plantar das falanges distais de primeiro, terceiro e 

quinto dedos; cabeça dos metatarsos de primeiro, terceiro e quinto dedos; borda lateral e 

medial do mediopé e superfície plantar e medial do calcâneo (Figura 32).  

 

 

Figura 32. Vista dos 10 locais no pé para realização da estesiometria com monofilamento de 

Semmes-Weinstein de 10 g. Fonte: Nather et al, 2011 (80).  
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No início do teste, o monofilamento menos calibroso (verde) foi o primeiro a se 

aplicado e, no caso de ausência de resposta, prosseguiu-se com o próximo filamento mais 

pesado e assim progressivamente, aplicando até 3 repetições até o curvamento do 

monofilamento em cada local de teste. Embora o monofilamento pudesse ser aplicado até 3 

vezes, uma única resposta positiva e consequente percepção já era suficiente para confirmar a 

sensibilidade no nível indicado (96). 

Um escore foi obtido a partir de uma pontuação numérica estabelecida como de 0 a 6 

para cada ponto e baseada na espessura do monofilamento em ordem decrescente percebida 

pelo sujeito (Figura 30). Dessa forma obteve-se uma pontuação total para cada pé que variou 

de 0 a 60, visto que tínhamos 10 regiões avaliadas.  

Durante avaliação estesiométrica por monofilamentos, os indivíduos permaneciam 

em decúbito dorsal com os pés posicionados para fora da maca, sem contato visual, 

iniciando-se o teste pelo pé direito e depois o pé esquerdo. O primeiro monofilamento a ser 

tocado foi sempre o menos espesso (cor verde) em cada um dos pontos e caso a percepção 

não fosse relatada o ponto era tocado com monofilamento mais espesso respeitando a 

progressão do conjunto de monofilamentos conforme já descrito (Figura 30). 

 

 

3.4.3 Análise estatística 

 

A estatística inferencial e os gráficos foram gerados pelo GraphPad Prism 5 e as 

diferenças foram consideradas quando os resultados estatísticos apresentaram valor de  p<0,05. 

O teste D'Agostino-Pearson expressou uma distribuição não-Gaussiana para a maioria das 

variáveis utilizadas nesse trabalho. Além disso, o teste de monofilamentos é dado por uma 

escala, consequentemente, foram aplicados testes não paramétricos em toda a análise.  

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as características da amostra 

inicial dos grupos de indivíduos com diabetes (n=45) e controle (n=45) e para os grupos que 

completaram o teste (n reduzido do quantitativo original). O teste de Kruskal-Wallis foi 

empregado para análise de variância considerando dois fatores: (1) os lados (direito/esquerdo) 

e (2) a presença de doença (grupos controle/diabetes). A análise foi realizada de forma 

separada para cada frequência.  

Alguns ajustes na medida final fornecida por cada uma das alternativas diagnósticas 

foram feitos para se definir uma medida única para os testes de correlação de Spearman. Os 
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ajustes foram necessários, principalmente porque o MNSI-Brasil fornece uma pontuação 

única e não bilateral (direito/esquerdo), como os demais instrumentos. Por este motivo, a 

correlação foi feita com a média das pontuações obtidas bilateralmente nos outros 

instrumentos. 

Ainda, a correlação das medidas obtidas no MNSI-Brasil e na estesiometria por 

monofilamentos foram feitas para cada uma das frequências de estimulação obtidas pelo 

Neurostim. Assim como na seção anterior, os índices de correlação foram também 

classificados como fracos (para índices menores de 0,40), moderado a bom (para índices entre 

0,40 e 0,75) e excelente (para índices acima de 0,75). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Resultados da sistematização das evidências para uma alternativa diagnóstica de 

maior acurácia e precisão, porém de aplicação mais complexa 

 

A pesquisa identificou 141 títulos por meio da busca nas bases de dados (Pubmed, 

Scopus e Scielo) e após remoção dos títulos duplicados, obtivemos 105 artigos que foram 

analisados por resumo. Destes resumos analisados, 13 foram selecionados para avaliação do 

texto na íntegra após aplicação dos critérios de elegibilidade.  

Em seguida, a lista de referências destes artigos foi consultada com objetivo de incluir 

que atendessem aos critérios de elegibilidade e que por ventura não tivessem sido 

identificados pelas estratégias de busca. Ao final, os títulos de interesse para esta revisão 

constituíram-se por 13 artigos (14-15, 49-50, 53, 61, 84, 97-102) que seguiram para a etapa de 

síntese qualitativa.  

Como as informações contidas nos artigos apresentaram grande heterogeneidade de 

grupos populacionais, com falta de padronização de protocolos e parâmetros de estimulação, 

uma tentativa de uso de múltiplas planilhas por grupos populacionais não tivemos sucesso em 

organizar as informações quantitativas para a metanálise, visto que o arranjo em múltiplas 

planilhas fragmentou demais a informação quantitativa. O diagrama de fluxo com estratégia 

de busca e número de artigos contidos na análise foi apresentado na Figura 18 na 

Metodologia. 

Para uma melhor caracterização das amostras utilizadas nos estudos selecionados, 

tendo em vista que o cálculo amostral em um estudo observacional demonstra planejamento e 

torna a pesquisa exequível e confiável para ser representativo de uma população, analisou-se 

o número total de participantes para cada estudo, bem como se foi realizado  cálculo amostral 

em cada um dos estudos. 

Assim, observamos que o tamanho das amostras nos estudos incluídos (n=13) variou 

de 24 a 2074 participantes, com participantes cujas idades variaram de 28 a 79 anos. Quatro 

estudos também avaliaram um grupo controle formados por participantes sem diabetes (50, 

98-99, 102), enquanto que trabalhos como os de Koo et al (49) e Oishi et al (99) formaram 

grupos controles da neuropatia, constituídos por sujeitos com diabetes sem neuropatia. Os 

trabalhos foram publicados entre os anos de 1995 (102) e 2015 (50, 84), sendo 11 deles 

delineados como estudos observacionais e 2 como ensaios clínicos (Tabela 1). 
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O diabetes mellitus do tipo 2 foi predominante entre os estudos que tiveram por 

objetivos explorar o uso do CPT como ferramenta de diagnóstico para neuropatia, oferecer 

parâmetros para finalidade clínica ou comparar diferentes ferramentas de avaliação clínica 

para neuropatia em indivíduos com diabetes (Tabela 1). 

De forma unânime, as pesquisas inseridas nesta revisão utilizaram o Neurometer® 

(Neurotron Inc., Baltimore, MD, USA) (60) com corrente alternada e constante, nas 

frequências de 2000 Hz, 250 Hz e 5 Hz e com intensidade máxima da corrente atingindo 9,99 

mA, tanto em membros superiores quanto em inferiores para obter o limiar de sensibilidade e 

o tempo de reação. 

A média percentual do atendimento às recomendações do STROBE foi de 53,9±9,65, 

com valores variando de 36,6% a 75,0% conforme observado na tabela 1. As maiores 

limitações entre esses estudos estavam no fato de os mesmos não apresentarem no início do 

artigo elementos-chave do desenho do estudo, não descreverem esforços para discutir as 

potenciais fontes de vieses, não explicarem como foi feito o cálculo amostral e não discutirem 

as limitações do estudo e a generalização (validade externa) dos resultados. 

A tabela 1 também sintetiza as principais características dos estudos incluídos na 

sistematização das evidências em torno do uso do Current Perception Threshold para o 

diagnóstico e acompanhamento das neuropatias em indivíduos com diabetes. 
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Tabela 1.  Características dos estudos incluídos na revisão sistemática. Fonte: Autor, 2015. 

 

 

Autor, ano Qualidade 

STROBE 

(%) 

Desenho Amostra Tipo 

diabetes 

Idade (Média ± SD) O autor usa 

CPT para 

Outras avaliações sensoriais utilizadas 

1 Lv et al, 2015. 50,0 Observacional 52 diabéticos                           
40 saudáveis 

tipo 1 diabéticos (28,6 ±1,2)                             
controle saudáveis (28,4±1,2) 

Explorar seu 
uso diagnóstico 

Neuropathy Sympton Score (NSS) 
Neuropathy Disability Score (NDS) Sensory 

nerve conduction velocity (SCV) 

2 Kim et al, 2015. 75,0 Observacional 151 diabéticos 

polineuropatas    
1056 diabéticos 

tipo 2 diabéticos polineuropatia 

(56,0±10,8) diabéticos 
(55,8±10,4) 

Dar parâmetros 

para objetivos 
clínicos 

Michigan Neuropathy Screening Instrument 

(MNSI) 

Sensibilidade 10g  monofilamento 

3 Koo et al, 2014. 59,0 Observacional 

(retrospectivo) 

46 diabéticos 

polineuropatas      

195 diabéticos 

tipo 1 ou 2 diabéticos (56,0± 9,0) Explorar seu 

uso diagnóstico 

Neuropathy Total Sympton Score-6 (NTSS-6)                            

10g Semmes-Weintein monofilamento 

4 Zheng; He; Chen, 
2012. 

56,8 Observacional 66 diabéticos tipo 2 diabéticos (53,2±8,2) Explorar seu 
uso diagnóstico 

Potenciais somatossensoriais evocados (SEP) 

5 Nawfar; Yacob, 

2011. 

Não 

aplicado 

Ensaio clínico 

controlado 
randomizado 

24 diabéticos Não 

especificado 

diabéticos (54,43±8,7) Dar parâmetros 

para objetivos 
clínicos 

Michigan Neuropathy Screening Instrument 

(MNSI) 

 Percepção vibratória (diapasão de 128-Hz)                                                   
10g Semmes-Weinstein monofilamentos 

6 Nather et al, 

2011. 

54,5 Observacional 54 diabéticos tipo 2, 

exceto 1 
paciente 

diabéticos (56,7±Não mostrado) Comparar 

diferentes tipos 
de avaliações 

clínicas 

Teste da picada  utilizando o Neurotip (PPT)                                   

Teste monofilamento Semmes Weinstein 10g  
(SWMT) 

7 Han; Ha, 2011. 36,6 Observacional 79 mulheres 

diabéticas              

145 homens 

diabéticos 

Não 

especificado 

Mulheres diabéticas (42,15±Não 

mostrado)          

Homens diabéticos (42,61±Não 

mostrado) 

Explorar seu 

uso diagnóstico 

Nenhum 

8 Nather et al, 
2008. 

54,5 Observacional 60 diabéticos tipo 2, 
exceto 1 

paciente 

diabéticos (54,7±Não mostrado) Dar parâmetros 
para objetivos 

clínicos 

Teste da Picada                                                                      
Teste do Monofilamento 10g  Semmes-

Weinstein (SWMT) 

9 Matsutomo; 

Takebayashi; 
Aso, 2005. 

45,4 Observacional 116 diabéticos                                

38 saudáveis 

tipo 2 diabéticos (60,4±10,2)                           

controles saudáveis (62,6±3,5) 

Explorar seu 

uso diagnóstico 

Exame físico 

10 Oishi et al, 2002. 47,7 Observacional 14 diabéticos 

polineuropatas 
  10 polineuropatas 

alcoólica 

 24 saudáveis 

Não 

especificado 

Polineuropatias diabéticas 

(51,0±6,0) Polineuropatias 
alcoólicas (53,0±7,0) Controles 

saudáveis (52,0±6,0)  

Explorar seu 

uso diagnóstico 

Resposta simpática da pele (SSR) utilizando 

Neuropack               
Velocidade de condução nervosa sensorial 
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(Continuação Tabela 1) 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autor, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

11 Takekuma et al, 

2002. 

59,0 Observacional 149 diabéticos                    

1001 resistência à 

insulina                 
924 saudáveis 

Não 

especificado 

Não apresentado nos grupos                          

(de 40 a 79 anos) 

Dar parâmetros 

para objetivos 

clínicos 

Nenhum 

12 Lee et al, 1997. Não 

aplicado 

Ensaio 

Clínico 

50 diabéticos tipo 1 ou 2 Diabéticos com Pentoxifilina 

(53,0±1,04)  

Diabéticos sem Pentoxifilina 

(51,0±12,0)  

Dar parâmetros 

para objetivos 

clínicos 

Exame físico 

13 Donaghue et al, 

1995. 

54,5 Observacional 61 diabéticos                          

66 saudáveis 

tipo 1 ou 2 diabéticos (56,0±Não mostrado)                 

saudáveis (55±Não mostrado) 

Explorar seu uso 

diagnóstico 

Limiar de Percepção Vibratória (VPT)                               

Limiar de Percepção Cutânea (CPT)                              
Neuropathy disability score (NDS) 
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Nos estudos que utilizaram outras ferramentas diagnósticas para compará-las ao CPT, 

Lv e colaboradores (2015) (50) sugerem que o uso do CPT seja mais adequado para avaliação 

da neuropatia diabética em relação ao Neuropathy Sympton Score (NSS), ao Neuropathy 

Disability Score (NDS) e ao teste de avaliação da velocidade de condução nervosa, pois ele 

foi capaz de diagnosticar a disfunção sensorial nas fases iniciais da doença.  

Zheng e colaboradores (2012) (15) dizem que o CPT na frequência de 2000 Hz e os 

potenciais somatossensoriais evocados são capazes de determinar disfunções de fibras grossas 

na neuropatia diabética. 

Nather e colaboradores (2008) (14) avaliaram a sensibilidade dos pés de indivíduos 

com diabetes, porém sem complicações secundárias nos pés e concluíram que o teste da 

picada com alfinete é simples, barato e útil no diagnóstico da neuropatia, segundo eles, os 

monofilamentos e o CPT não seriam capazes de oferecer informações adicionais.  

Os mesmo autores em 2011 (97) avaliaram a sensibilidade dos pés de sujeitos com 

diabetes e concluíram não existir diferença entre o CPT, o teste de picada e os 

monofilamentos na detecção da neuropatia diabética. Entretanto, o CPT foi capaz de apontar 

alterações sutis de sensibilidade nos pés, alterações estas que os monofilamentos e o teste da 

picada com alfinete não haviam detectado e qualificado como sem alterações de sensibilidade. 

Desta forma, a presença do CPT aumentou a proporção de pés com neuropatia sensorial no 

grupo estudado.  

Já Koo e colaboradores (2014) (49) encontraram maiores valores de CPT em 

indivíduos com diabetes, entretanto o uso dos monofilamentos e do Neuropathy Total 

Sympton Score-6 (NTSS-6) foram mais precisos para o diagnóstico e concluem que apesar da 

associação dos resultados do CPT com a neuropatia diabética, poucas informações adicionais 

com seu uso são acrescidas aos métodos convencionais.   

O estudo de Oishi e colaboradores (2002) (99) conclui que a estimulação em 5 Hz e o 

exame para avaliar a resposta simpática reflexa da pele são igualmente úteis e se equivalem 

no diagnóstico da neuropatia, em particular das disfunções que acometem as fibras do tipo C. 

Alguns estudos utilizaram o CPT associados à outras ferramentas de avaliação no 

intuito apenas de diagnosticar a neuropatia diabética e correlacionar a presença da disfunção 

com outras variáveis relacionadas ao diabetes, não os comparando com os demais 

instrumentos (84, 98). Além disso, outros como os Han e Ha (2011) (61) e Takekuma e 

colaboradores (2002) (100) não empregaram outra ferramenta diagnóstica, apenas avaliando 

se os valores encontrados no CPT eram diferentes de acordo com o tempo de diagnóstico do 

diabetes e quais a fibras predominantemente acometidas.                         



67 
 

Finalizada a extração das informações qualitativas dos estudos, seguiu-se a etapa 

seguinte de sistematização das informações quantitativas em arranjos de artigos que 

apresentassem similaridades de delineamento e que permitissem uma melhor análise 

comparativa, visto que a heterogeneidade não permitiu uma metanálise.  

Os três principais arranjos foram: arranjo 1, grupo de estudos que envolvia 

participantes com diabetes versus controles saudáveis; arranjo 2, grupo de estudos que 

apresentavam, além de participantes com diabetes e seus controles, indivíduos com diabetes 

associado à neuropatia periférica que foram alocados em outro grupo para análise e arranjo 3, 

os demais estudos que envolveram diferentes perfis de estudo que não eram observacionais e 

distintas populações, não se enquadrando nos arranjos anteriores. 

A posição dos eletrodos e valores de CPT nos grupos de indivíduos com diabetes e 

controle em membros superiores e inferiores nos hemicorpos direito e esquerdo são mostrados 

na Tabela 2, primeira fragmentação dessa etapa na organização das informações quantitativas. 

São apresentados os valores médios do LS para as frequências de 5 Hz, 250 Hz e 2000 Hz e a 

unidade de medida é o CPT, enfatizando que 1 CPT equivale a 0,01 mA (45). 

Lv e colaboradores em 2015 (50) posicionaram os eletrodos para avaliação de 

membros superiores na falange distal de ambos os dedos indicadores enquanto Han e Ha em 

2011 (61)  os colocaram nas articulações interfalangeanas do primeiro dedo bilateral , ambos 

correspondente ao dermátomo C7.  

No caso de membros inferiores, avaliado nesse arranjo (Tabela 2) apenas por Lv e 

colaboradores (50) os eletrodos foram colocados na falange distal de ambos hálux (referente 

ao demátomo L4) dos participantes com diabetes assim como em seus controles de sujeitos 

saudáveis. 

Ainda, levando em consideração os grupos populacionais para fracionar as 

informações quantitativas, os valores de CPT nos grupos de sujeitos com diabetes, controle e 

indivíduos com diabetes e neuropatia em membros superiores e inferiores nos hemicorpos 

direito e esquerdo são mostrados na Tabela 3 (49, 99). 

Nos membros superiores, os eletrodos foram também posicionados no dermátomo C7, 

colocados por Oishi e colaboradores (99) no dedo indicador e no indicador e terceiro dedo no 

estudo de Koo e colaboradores (2014) (49) e nos membros inferiores, avaliado apenas por 

Oishi e colaboradores (99) a proximidade ao maléolo lateral foi o local escolhido, 

correspondendo ao dermátomo L4 (Tabela 3). 

E por fim, a tabela 4 faz menção à posição dos eletrodos e valores de CPT nos grupos 

de sujeitos com diabetes em estudos com diferentes locais de estimulação (101), diferentes 
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sexos (100) e delineamentos (53, 101), além da influência do tratamento por energia 

infravermelha monocromática (MIRE) (53) e farmacológico (101) nos valores de CPT. 

No estudo de Takekuma e colaboradores (2002) (100), o local escolhido para 

colocação dos eletrodos foi o dedo indicador, no entanto o protocolo indicou apenas o 

membro superior esquerdo ao comparar os valores de CPT entre os homens e mulheres. 

Lee e colaboradores (1997) avaliam os membros inferiores com colocação dos 

eletrodos em locais diferentes: na falange distal do hálux (dermátomo L5), superfície 

extensora do tornozelo na linha média (entre os dermátomos S2, S1 e L4) e na superfície 

extensora da perna, 2 centímetros abaixo da patela na linha média (dermátomo L4). 

As variações dos locais de colocação dos eletrodos também são encontradas no estudo 

de Donaghue (1997) (102), o mais antigo dessa revisão que utiliza apenas a frequência de 250 

Hz para estimular quatro locais em membros inferiores: a primeira articulação 

metatarsofalangeana (MTF), correspondente ao dermátomo L4, a quinta articulação MTF 

(dermátomo S1), e superfície plantar sobre a cabeça de segundo e terceiro metatarsos 

(dermátomo L5). 

Os valores de CPT são apresentados nas frequências de 5 Hz, 250 Hz e 2000 Hz em 

todos os arranjos (Tabelas 2, 3 e 4), com exceção do estudo de Donaghue e colaboradores 

(1997) que apenas avaliaram na frequência de 250 Hz e observa-se uma grande variação entre 

os limiares de sensibilidade apesar de que com exceção do estudo de Lee e colaboradores 

(1997) as amplitudes nas frequências de 2000 Hz foram maiores que as de 250 Hz, assim 

como as de 250 Hz foram maiores do que as de 5 Hz. 

 

 



69 
 

 

Tabela 2.  Posição dos eletrodos e valores de CPT nos grupos em membros superiores e inferiores nos hemicorpos direito e esquerdo. 

  
Autores, 

ano 
Posição dos 

eletrodos 
CPT (média±DP) Grupo 1     CPT (média±DP) Grupo 2 

      

   
diabetes sem diabetes 

 

   
Membros superiores Membros inferiores 

  
Membros superiores Membros inferiores 

 

   
esquerdo direito esquerdo direito 

  
esquerdo direito esquerdo direito 

 
              

1 
Lv et al, 

2015. 

Falange 

distal de 
ambos dedos 

indicadores  

e na falange 
distal de 

ambos 

hálux.  

2000Hz  - 222,9 ± 

8,2 

250 Hz – 78,2 ± 5,1 
5 Hz – 56,7 ± 4,3 

2000 Hz-243,0 ± 

8,4 

 250 Hz–82,8 ± 4,7 
5 Hz – 57,1 ± 3,5 

2000 Hz – 236,7 ± 

11,7 

250 Hz – 69,9 ± 5,2 
5 Hz – 36,9 ± 3,5 

 

   2000 Hz 

235,3 ± 10,5 
250 Hz – 

71,7 ± 5,2 

5 Hz – 43,3± 
3,9 

  

2000 Hz – 254,7 ± 

8,4 
250 Hz – 98,9 ± 

5,1 

5 Hz – 69,9 ± 3,4 

2000 Hz – 278,7 

± 8,4 
250 Hz – 104,3 ± 

5,2 

5 Hz – 72,5 ± 3,0 

2000 Hz – 270,6 

± 6,2 
250 Hz – 89,1 ± 

3,3 

5 Hz – 55,3 ± 2,4 

2000 H – 287,6 

± 7,7 
250 Hz – 95,1 

± 4,3 

5 Hz–61,5± 3,1 

 

              

7 

Han; 

Ha, 

2011. 

Articulações 

interfalangea

nas do 
primeiro 

dedo 

bilateral 

2000 Hz – 12,75 ± 
4,87 

250 Hz – 12,67 ± 

3,66 
5 Hz – 10,77 ± 3,61 

2000 Hz – 12,96 ± 
4,64  

250 Hz – 12,95 ± 

3,04 
5 Hz – 0,83 ±2,93 

Não apresenta 
Não 

apresenta   
Não apresenta Não apresenta Não apresenta Não apresenta 

 

              

                Indivíduos com diabetes  CPT: Current Perception Threshold  DP: Desvio-padrão. Fonte: Autor,2015.
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Tabela 3. Posição dos eletrodos e valores de CPT nos grupos de diabéticos e controle em membros superiores e inferiores nos hemicorpos direito 

e esquerdo, incluindo diabéticos com neuropatia. 

  
Autores, 

ano 

Posição 

dos 

eletrodos 

CPT (média±DP) Grupo 1     CPT (média±DP) Grupo 2 

   
Membros superiores Membros inferiores 

  
Membros superiores Membros inferiores 

 

   
diabéticos polineuropatia diabéticos polineuropatia 

  
Controle 

 

           

10 
Oishi et 
al, 2002. 

Nos dedos 

indicadore

s e 
próximo 

aos 

maléolo 
lateral em 

ambos os 

lados. 

2000 Hz - 371 ± 60 

250 Hz - 107 ± 26 

5 Hz - 97 ± 24 

2000 Hz - 346 ± 71  

250 Hz - 109 ± 29  

5 Hz - 99 ± 25  

2000 Hz - 319 ± 53 

250 Hz - 80 ± 26 5 

Hz - 76 ± 24 

2000 Hz -316 ±55 

250 Hz - 78 ± 25  

5 Hz - 75 ± 22 

  
 

2000 Hz - 285 ± 53  

250 Hz - 100 ± 25  

5 Hz - 70 ± 21  

 2000 Hz - 294 ± 59  

250 Hz - 103 ± 28 

 5 Hz - 72 ± 23  

2000 Hz - 230 ± 51  

250 Hz - 76 ± 22  

5 Hz - 49 ± 20 

 

 
2000 Hz 

233±50 

250 Hz - 74 ± 
24 

5 Hz - 48 ± 21 

 

              

3 
Koo et 

al, 2014. 

Dedo 

indicador 

e terceiro 
dedo. 

2000 Hz - 236 ± 77 
250 Hz - 85 ± 42,5 

5 Hz 51 ± 28,5 

2000 Hz - 269 ± 84  
250 Hz - 101 ± 34  

5 Hz - 47 ± 21,5  

2000 Hz - 322 ± 121 
250 Hz - 126 ± 60,5 

5 Hz 70 ± 36 

2000 Hz - 352 ± 123 
250 Hz - 137 ± 72,5 

5 Hz - 78 ± 43,5 

  
 

Não apresenta Não apresenta Não apresenta Não apresenta 
 

                Indivíduos com diabetes               Indivíduos com diabetes e polineuropatia  CPT: Current Perception Threshold  DP: Desvio-padrão 

Fonte: Autor, 2015. 
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Tabela 4.  Posição dos eletrodos e valores de CPT nos grupos de diabéticos em estudos com diferentes locais de estimulação, diferentes sexos e 

delineamentos.  

  Autores, ano Posição dos eletrodos CPT (média±DP) Grupo 1     

   
sham MIRE 

  

   
pré-tratamento pós-tratamento pré-tratamento pós-tratamento 

  

5 
Nawfar; Yacob, 

2011. 
Não informado 

2000 Hz – 16,83 ± 7,42 
250 Hz – 18,83 ± 6,83 

5 Hz – 22,83 ± 3,43 

2000 Hz– 18,67 ± 7,78  
250 Hz – 19,58 ± 5,85 

5 Hz – 23,17 ± 4,30 

2000 Hz – 15,0 ± 8,78 
250 Hz – 18,38 ± 8,83 

5 Hz – 20,77 ± 7,96 

2000 Hz – 14,92 ± 9,76 
250 Hz – 19,77 ± 8,20 

5 Hz – 21,92 ± 7,56 
  

   
homens mulheres 

    

11 
Takekuma et al, 

2002. 

Dedo indicador 

esquerdo. 

2000 Hz - 239 ± 62 
250 Hz - 99 ± 46 

5 Hz 66 ± 41 

2000 Hz - 240 ± 63 
250 Hz - 92 ± 44 

5 Hz - 54 ± 35 
    

   
hálux tornozelo perna hálux tornozelo perna 

12 
Lee et al, 

 1997. 

Falange distal do 

hálux, superfície 

extensora do 

tornozelo na linha 

média e na superfície 

extensora da perna, 2 
cm abaixo da patela 

na linha média. 

2000 Hz 5,8 ± 2,5 

250 Hz – 2,4 ± 1,7 
5 Hz – 1,6 ± 1,9 

2000 Hz 4,9 ± 2,6 

250 Hz – 1,4 ± 0,8 
5 Hz – 0,9 ± 0,6 

2000 Hz – 4,5 ± 2,2 

250 Hz – 1,3 ± 1,2 
5 Hz – 0,9 ± 1,1 

2000 Hz – 5,5 ± 2,3 

250 Hz – 3,0 ± 2,5 
5 Hz – 2,0 ± 2,2 

2000 Hz – 5,0 ± 2,3 

250 Hz – 1,7 ± 1,9 
5 Hz – 1,2 ± 1,9 

 
 

2000 Hz– 4,0 ± 1,4 

250 Hz – 1,0 ± 0,7 
5 Hz – 0,6 ± 0,3 

 

   
Hálux 

Articulação 
metatarsofalangeana 

plantar 
   

13 
Donaghue et al, 

 1995. 

Primeira MTF, quinta 

MTF, e superfície 
plantar sobre o 

cabeça de segundo e 

terceiro metatarsos. 

250 Hz  - 496 ± 330 250 Hz - 486 ± 313 250 Hz  - 692 ± 282 
   

Fonte: Autor, 2015. CPT: Current Perception Threshold  DP: Desvio-padrão 
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4.2 Resultado da busca de parâmetros de uso da alternativa diagnóstica de aplicação 

mais complexa 

 

Compuseram o grupo de indivíduos com diabetes mellitus 45 pessoas, assim como 45 

voluntários fizeram parte do grupo controle, com a maioria ou 95,55% (n = 43) entre os 

participantes com diabetes e 97,77% (n = 44) entre os sujeitos controle do sexo feminino.  

Com a coleta finalizada em ambos os grupos, o IMC médio configurou os 

participantes com sobrepeso (IMC entre 25 e 29,99 Kg/m
2
) e com cognitivo preservado 

(MEEM maior que 19). O MNSI-Brasil no grupo de participantes com diabetes variou de 0 a 

6 pontos, descartando a presença de neuropatia diabética simétrica, sugerida neste teste 

quando a pontuação for igual ou superior a 8. A tabela 5 mostra as características dos grupos 

afetados e não afetados pelo diabetes assim como os valores de CPT e RT em ambos os pés 

nas frequências de 1, 5, 250, 2000 e 3000 Hz. 

 

Tabela 5. Características dos sujeitos do grupo controle e afetados pelo diabetes. 
                  

Características 
 

Controle 
 

Diabetes 

                  

        
 Idade (anos) 

 
65,89 ± 5,65 

 
68,51 ± 6,82 

IMC (kg/m
2
) 

 
25,89 ± 3,79 

 
26,27 ± 6,72 

MEEM(pontos) 
 

26,84 ± 3,01 
 

25,67 ± 3,39 

MNSI (pontos) 
 

Não Aplicado 
 

  4,27 ± 4,04 

        
 CPT (µA) 

 
esquerdo 

 
direito 

 
esquerdo 

 
direito 

1 Hz 
 

    533,00 ± 272,60 
 

 571,00 ±  312,50 
 

 631,50 ±  356,30 
 

 678,10 ±  426,20 

5 Hz 
 

  1127,00 ± 610,80 
 

1248,00 ±717,90 
 

1671,00±1213,00 
 

1218,00 ±676,20 

250 Hz 
 

  2064,00 ±904,10 
 

1882,00 ±801,80 
 

2058,00±1092,00 
 

2316,00±1520,00 

2000 Hz 
 

  3965,00 ±1273,00 
 

4444,00±1534,00 
 

4397,00 ± 987,40 
 

4830,00 1062,00 

3000 Hz 
 

  4622,00 ± 1270,00 
 

4896,00±1522,00 
 

5194,00±1062,00 
 

5685,00±1132,00 

        
 TR (s) 

 
esquerdo 

 
direito 

 
esquerdo 

 
direito 

1 Hz 
 

1,31 ± 0,43 
 

1,42 ± 0,42 
 

1,24 ± 0,32 
 

1,38 ± 0,44 

5 Hz 
 

1,36 ± 0,39 
 

1,38 ± 0,42 
 

1,41 ± 0,43 
 

1,40 ± 0,34 

250 Hz 
 

1,03 ± 0,39 
 

1,14 ± 0,48 
 

1,16 ± 0,41 
 

1,16 ± 0,38 

2000 Hz 
 

0,99 ± 0,29 
 

1,12 ± 0,47 
 

0,98 ± 0,28 
 

1,04 ± 0,28 

3000 Hz 
 

1,00 ± 0,30 
 

1,02 ± 0,32 
 

0,96 ± 0,29 
 

0,96 ± 0,19 

                  

IMC: Índice de Massa Corporal; kg/m
2
:quilogramas por metro quadrado; MEEN: Mini 

Exame do Estado Mental; MNSI: Michigan Neuropathy Screening Instrument; CPT: Current 

Perception Threshold; μA: microampére; Hz: Hertz; s: segundos. Fonte: Autor, 2015. 
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Os valores de CPT e TR são apresentados em média ± desvio-padrão (DP). O teste de 

Wilcoxon pareado não detectou diferenças significantes (p>0.05) entre os grupos controle e 

sujeitos com diabetes. A comparação foi realizada entre grupo controle e sujeitos com 

diabetes para as variáveis IMC, MEEM, LS e RT em todas as frequências (1, 5, 250, 2000 e 

3000 Hz) e lados (esquerdo e direito).  O teste não foi aplicado para a variável Michigan 

Neuropathy Screening Instrument (MNSI) já que o mesmo só foi aplicado ao grupo de 

indivíduos com diabetes mellitus. 

 

 

4.2.1 Percepções autorrelatadas 

 

Pôde ser observado um maior contingente de percepções consistentes para as 

estimulações de 1 Hz do que 5 Hz no pé esquerdo do grupo controle. Para o grupo de 

indivíduos com diabetes o contingente de percepções consistentes de 1 Hz foi 9% menor que 

o obtido em 5 Hz apenas no pé esquerdo. Ao fazer a comparação entre os contingentes de 

percepções consistentes em estimulações de alta frequência, foi encontrado um contingente 

maior em 3000 Hz do que em 2000 Hz para o pé direito de ambos os grupos (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Proporções de percepções autorrelatadas pelos grupos controle e sujeitos com 

diabetes. 
Percepções   Frequências 

Grupos Sensações Lado   1 Hz 5 Hz 250 Hz 2000 Hz 3000 Hz 

   

 
 

 

     

 

 
 

Fibra C 
esquerdo   73% 58% 60% 53% 49% 

direito   73% 71% 78% 56% 42% 

Fibra Aβ 
esquerdo 

 
22% 42% 38% 47% 

 

51% 

direito 
 

27% 27% 22% 42% 56% 

Combinado 
esquerdo   4% 0% 2% 0% 0% 

direito   0% 2% 0% 0% 2% 

Não 

relatado 

esquerdo 
 

0% 0% 0% 0% 0% 

direito 
 

0% 0% 0% 2% 0% 

   
 

     

 

 
 

Fibra C 
esquerdo   62% 71% 49% 51% 56% 

direito   67% 73% 60% 60% 36% 

Fibra Aβ 
esquerdo 

 
33% 27% 49% 47% 

 

40% 

direito 
 

33% 24% 40% 38% 60% 

Combinado 
esquerdo   2% 0% 0% 0% 0% 

direito   0% 2% 0% 2% 0% 

Não 

relatado 

esquerdo 
 

2% 2% 2% 2% 4% 

direito 
 

0% 0% 0% 0% 4% 

                  

Fonte: Autor, 2015. 
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Na tabela 6 os valores percentuais dos autorrelatos são apresentados para cada grupo 

das amostras separado em colunas pelas frequências (1, 5, 250, 2000 e 3000 Hz). As imagens 

dos pés diferenciam os sujeitos do grupo controle (desenhado em linhas escuras e contínuas) e 

os do grupo de sujeitos com diabetes (desenhado em linhas claras). Os tipos de sensações 

foram divididos de acordo com sua relação com fibras do tipo C ou do tipo Aβ dos pés 

esquerdo e direito (linhas). O aumento significante (↑) ou a redução significante (↓) dos 

contingentes autorrelatados indicam uma percepção consistente e são indicados pelas setas. 

Diferenças significativas (p<0,05) foram encontradas entre as proporções observadas nas 

estimulações de 1 e 2000 Hz quando, respectivamente, comparadas às proporções advindas 

das estimulações de 5 e 3000 Hz avaliadas pelo teste do qui-quadrado. 

 

 

4.2.2 Estimulação elétrica senoidal em diferentes frequências 

 

Como observado na figura 33, as amplitudes em estimulações de baixa frequência (1 e 

5 Hz) em geral demandaram amplitudes de corrente menores do que para as altas frequências 

(2000 e 3000 Hz). As amplitudes nas estimulações de 1 Hz foram significativamente 

diferentes das observadas em 250, 2000 e 3000 Hz em todas as condições experimentais. 

Além disso, para o pé direito dos participantes com diabetes, a amplitude da CPT em 1 Hz 

também foi diferente das amplitudes observadas em 5 Hz. 

O comportamento não foi o mesmo nas intensidades da estimulação de 5 Hz. Como 

pode ser visto na figura 33 houve diferenças significativas para as intensidades de 2000 e 

3000 Hz, porém não houve diferenças significativas para aquelas observadas em 250 Hz. 

Ainda, para todas as condições experimentais, não foram encontradas diferenças entre os 

pares de intensidades obtidas entre 2000 Hz e 3000 Hz. 

Embora o teste estatístico não tenha encontrado diferenças significativas entre os 

grupos controle e diabetes (Tabela 5) para as amplitudes de CPT, uma variação significativa 

das médias foi detectada entre os grupos controle e diabetes para o CPT aplicado em 2000 e 

3000 Hz e o pós-teste por comparações múltiplas identificou um aumento significativo entre o 

pé esquerdo do grupo controle e o pé direito do grupo com diabetes, como indicado pelas 

setas na Figura 33. 
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Figura 33. O gráfico conectando as linhas indica as medianas e o intervalo interquartil para as 

intensidade de CPT analisado em diferentes frequências (1, 5, 250, 2000 e 3000 Hz). As 

intensidades do CPT foram agrupadas para os sujeitos não afetados (controle ○ – linhas 

grossas) e afetados (diabéticos ● – linhas finas) considerando o lado direito (linhas contínuas) 

e lado esquerdo (linhas descontínuas). As diferenças significantes – detectadas pelo Teste de 

Kruskal-Wallis seguido pelo pós-teste por comparações múltiplas de Dunn e considerando 

p<0.05 – são apresentados juntos com a legenda (área superior do gráfico) pelas linhas 

indicativas unindo os pares de frequências. O aumento significante observado para o grupo de 

indivíduos com diabetes – detectado pelo mesmo teste estatístico – foi indicado pela seta (↑). 

Fonte: Autor, 2015. 

 

Por sua vez, a Figura 34 mostra que, em geral o tempo de reação em estimulações de 

baixa frequência (1 Hz e 5 Hz) foram mais longos do que aquelas de altas frequências (2000 

Hz e 3000 Hz). A demora em perceber o estímulo aplicado em 1 Hz foi significativamente 

diferente daqueles observados em 2000 e 3000 Hz em todas as condições experimentais. 

Além disso, o retardo do TR em ambos os pés do grupo controle (lados direito e esquerdo) em 

1 Hz também foi diferente do observado em 250 Hz. Entretanto, nenhuma diferença entre os 

retardos de 1 e 5 Hz foi observada. 
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O mesmo comportamento ocorreu nos tempos de reação observados na estimulação de 

5 Hz, incluindo uma diferença significante observada entre 5 e 250 Hz para o pé direito do 

grupo de sujeitos com diabetes. Os atrasos (retardos) em 2000 e 3000 Hz foram 

significativamente diferentes daqueles observados em 1 e 5 Hz, mas não diferentes daqueles 

observados em 250 Hz em todas as condições experimentais. 

E ainda, para todas as condições experimentais não foram encontradas diferenças entre 

os pares de retardos obtidos entre 2000 Hz e 3000 Hz. 

 

 

Figura 34. O gráfico conectando as linhas indica as medianas e o intervalo interquartil para o 

tempo de reação (TR) analisado em diferentes frequências (1, 5, 250, 2000 e 3000 Hz). Os 

tempos de reação foram agrupados para os sujeitos não afetados (controle ○ – linhas grossas) 

e afetados (diabéticos ● – linhas finas) considerando o lado direito (linhas contínuas) e lado 

esquerdo (linhas descontínuas). As diferenças significantes – detectadas pelo Teste de 

Kruskal-Wallis seguido pelo Post-test de Comparação Múltipla de Dunn e considerando 

p<0.05 – são também apresentados juntos com a legenda (área superior do gráfico) pelas 

linhas indicativas unindo os pares de delays. Fonte: Autor, 2015. 
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4.3 Resultado da adaptação transcultural e confiabilidade da alternativa diagnóstica 

de mais fácil aplicação 

 

Os resultados aqui apresentados seguiu a mesma ordem descrita nos métodos, sendo 

precedido por resultados mais descritivos relacionados as etapas para adaptação transcultural 

e seguidos pelos resultados da aplicação do instrumento já adaptado (MNSI-Brasil). 

 

4.3.1   Tradução e adaptação transcultural 

 

Foram identificadas poucas diferenças semânticas, linguísticas ou culturais durante o 

processo de tradução do Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) e nenhuma 

discrepância grave no vocabulário. Essas poucas palavras divergentes e adaptações no texto 

foram elucidadas e eliminadas pela revisão realizada pelo comitê de especialistas. O mesmo 

aconteceu no estágio de retrotradução. Durante o pré-teste todas as questões foram 

apropriadamente respondidas e compreendidas pela totalidade dos participantes.  

Durante o estágio de tradução, não foram encontradas diferenças entre as traduções 

realizadas pelos dois tradutores, mas apenas palavras sinônimas. Assim, isso foi solucionado 

com a escolha das palavras sinônimas mais comumente utilizadas pela população brasileira 

(Tabela 7).  

 

Tabela 7. Discordância entre tradutores e definição na síntese da tradução. 

Tradução 

Tradutor 1   Tradutor 2   Síntese 

     
Classificação 

 
Triagem 

 
Classificação 

     
Perguntas sobre a 

sensibilidade de suas 

pernas e pés 
 

Questões sobre o que você 

sente nas suas pernas e 

pés 
 

Perguntas sobre a 

sensibilidade de suas 

pernas e pés 

     
Hálux 

 
Dedo grande do pé 

 
Hálux 

          

Fonte: Autor, 2015. 
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Da mesma maneira, a retrotradução apresentou poucas divergências entre as duas 

versões realizadas pelos tradutores nativos na língua inglesa e a escolha foi feita de acordo 

com os termos utilizados na versão original (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Discordância entre retrotradutores e definição na síntese retrotradução 

Retrotradução 

Retrotradutor 1   Retrotradutor 2   Síntese 

     
Michigan Neuropathy 

screening instrument  

Michigan Neuropathy 

Classification Instrument  

Michigan Neuropathy 

screening instrument 

     
Numb 

 
Asleep 

 
Numb 

          

Fonte: Autor, 2015. 

 

 

4.3.2 Testes de confiabilidade 

 

As condições de mensuração foram definidas pelos examinadores que avaliaram 

(examinador 1 e 2) e pelo instante em que as medidas foram obtidas (teste e reteste) 

estabelecendo assim duas condições de repetição de medidas para avaliações da 

confiabilidade interexaminador e interteste (Figura 28). 

Os participantes tinham idade de 69.05±7.59 anos (média±desvio padrão), com 

sobrepeso definido a partir da classificação do IMC (28.56±4.05) e apresentando estado 

cognitivo adequado com pontuação media de 26.55±3.17 no MEEM. 

 A amostra reavaliada foi composta predominantemente por mulheres (95%) e por 

indivíduos leucodermo, faiodermo e melanodermo como estabelecido por Edgard Roquette 

Pinto que propôs um sistema de classificação com três categorias principais baseadas na cor 

da pele e presente na população brasileira (Tabela 9) (103). O tempo empregado para aplicar 

o MNSI-Brasil foi em torno de três minutos. 

A média dos escores nas duas medidas do MNSI-Brasil nas 3 condições de medidas 

(examinador 1, examinador 2 e reteste) foi de 4,21±2,09, com a pontuação total variando de 0 

a 8. Apenas dois sujeitos pontuaram 8 ou mais, o que sugere o diagnóstico de neuropatia 

diabética periférica simétrica. Na primeira condição de medida (examinador 1) um sujeito 
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pontuou 8 (o que sugere a presença de polineuropatia diabética), todavia o diagnóstico não foi 

sugerido pelo examinador 2 no reteste. Por outro lado, o outro sujeito que foi pontuado com 7 

pelo examinador 1 foi pontuado com 8 pelo examinador 2 e no reteste confirmando o 

diagnóstico sugerido.  

 

Tabela 9. Caracterização da amostra dos sujeitos submetidos ao MNSI-Brasil. 

Variáveis   Média ou n   DP ou % 

      

Quantitativas 

Idade (anos) 
 

68,5 ± 6,82 

IMC 
 

25,67 ± 3,39 

MEEM (pontuação) 
 

26,55 ± 3,17 

      

Qualitativas 

Homens 
 

01 
 

3,4% 

Mulheres 
 

29 
 

96,6% 

     
Faiodermo 

 
16 

 
53,3% 

Leucodermo 
 

06 
 

20% 

Melanodermo 
 

08 
 

26,6% 

      
Amostra 

 
30 

 
100% 

            

 

DP – Desvio-Padrão; IMC – Índice de Massa Corporal; MEEM – Mini Exame do Estado 

Mental.Fonte: Autor, 2015. 

 

A análise da confiabilidade interexaminador e interteste (Figura 35) foi obtida pelas 

diferenças e médias entre as medidas repetidas e plotadas pelo método de Bland-Altman. No 

topo de cada gráfico da figura 35 foram indicados os valores de Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI) calculados a partir das medidas obtidas por cada examinador (CCI=0,840) e 

em cada teste (0,864) respectivamente, indicaram excelente confiabilidade (77). O Bland-

Altman detectou diferenças médias entre examinadores e testes mostrando desvios pequenos 

ou não significantes de zero para a maioria dos sujeitos. Em geral, os 95% do limite de 

concordância que foram obtidos entre as diferentes medidas variaram de -2 a 2 pontos 

(gráficos superior e inferior na Figura 35). 
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Figura 35. Distribuição em Bland-Altman método da comparação entre as medidas repetidas 

por diferentes examinadores (dia 2 ou 3, gráfico superior) e as medidas repetidas no reteste 

(dia 20, gráfico inferior). As linhas pontilhadas superior e inferior indicam os limites de 95% 

da amplitude de concordância entre as medidas repetidas. A linha pontilhada central indica 

diferenças iguais a zero. A linha contínua vertical aponta o valor limite a partir do qual os 

indivíduos seriam diagnosticados com neuropatia diabética. O Intervalo de Correlação 

Intraclasse (ICC) entre as medidas repetidas foi indicado em cada gráfico. Fonte: Autor, 2015. 
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4.4 Resultado da avaliação do comportamento das medidas obtidas pelas diferentes 

técnicas de diagnóstico da função nervosa periférica tendo por referência a técnica mais 

comumente utilizada por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais      

 

Como apresentado anteriormente, o grupo de indivíduos com Diabetes Mellitus foi 

composto por 45 indivíduos, dos quais 95,55% (n=43) eram do sexo feminino e o grupo 

controle foi constituído por 45 indivíduos normalizados por idade, sexo e IMC e MEEM, 

entre os quais 97,77% (n=44) eram mulheres.  

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos estudados em 

relação a idade, IMC e MEEM quando analisada a amostra inicial (Tabela 10). Entretanto, 

com a formação dos subgrupos dos participantes que completaram o teste de sensibilidade, 

uma diferença de idade foi detectada, quando observamos o grupo diabetes com idade 

superior ao grupo controle, indicando que os mais velhos do grupo (n=15) completaram o 

teste. 

O mesmo não aconteceu com as variáveis IMC e MEEM, que continuaram sem 

diferenças entre os subgrupos. O MNSI-Brasil não foi aplicado no grupo controle já que o 

instrumento é empregado para a triagem de neuropatia periférica distal em indivíduos com 

diabetes mellitus. 

A Tabela 10 mostra as características descritivas dos grupos controle e diabetes para a 

amostra total e separadamente para aqueles que concluíram o teste (ou seja, não apresentaram 

na avaliação do CPT erro de sensibilidade, erro de especificidade ou a combinação de erros de 

sensibilidade e especificidade) e que são alvo dessa análise, assim como os valores médios 

para CPT, tempo de reação e estesiometria por monofilamentos em ambos os pés nos testados 

do grupo participantes com diabetes (n = 15) e do grupo controle (n=35). 

Nenhuma diferença significativa dos valores de CPT e TR foram detectadas na análise 

de dois fatores (presença de diabetes e lado testado), mostrando que a presença do diabetes 

ainda não promoveu modificações do limiar de sensibilidade e tempo de reação ao estímulo 

elétrico evocado (Tabela 10). 
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Tabela 10. Características e normalização dos grupos envolvidos no estudo 

Características   Controle   Diabetes 

         

  
amostra 

 
teste completo 

 
amostra 

 
teste completo 

n 

 

45 (100%) 

 

35 (78%) 

 

45 (100%) 

 

15 (33%) 

Idade (anos) 
 

66,30 ± 6,40 
 

65,80 ± 6,17 
 

68,51 ± 6,82 
 

71,13 ± 7,63* 

IMC (kg/m
2
) 

 
25,76 ± 3,88 

 
25,56 ± 4,13 

 
26,84 ± 5,57 

 
25,88 ± 3,81 

MEEM (pontos) 
 

27,00 ± 2,93 
 

27,23 ± 2,79 
 

25,64 ± 3,38 
 

25,80 ± 3,27 

MNSI (pontos) 
 

Não aplicado 
 

Não aplicado 
 

  4,07 ± 2,48 
 

3,20 ± 1,97 

         CPT (µA) 
 

Esquerdo testado 
 

Direito Testados 
 

Esquerdo Testados 
 

Direito Testados 

1 Hz 
 

2033 ± 1103 
 

1883 ± 930.5 
 

2414 ± 1270 
 

2321 ± 1295 

250 Hz 
 

2030 ± 897,1 
 

1871 ± 692,6 
 

1832 ± 530,5 
 

2218 ± 1396 

3000 Hz 
 

4624 ± 1321 
 

4949 ± 1197 
 

5151 ± 1261 
 

5582 ± 1272 

        
 TR (s) 

 
Esquerdo testado 

 
Direito Testado 

 
Esquerdo Testado 

 
Direito Testado 

1 Hz 
 

1,29 ± 0,46 
 

1,35 ± 0,40 
 

1,20 ± 0,32 
 

1,14 ± 0,35 

250 Hz 
 

1,02 ± 0,40 
 

1,14 ± 0,50 
 

1,17 ± 0,51 
 

1,21 ± 0,44 

3000 Hz 
 

0,96 ± 0,28 
 

0,97 ± 0,29 
 

0,95 ± 0,25 
 

0,93 ± 0,20 

         
Estesiometria 

(pontos)  
Esquerdo testados 

 
Direito Testados 

 
Esquerdo Testados 

 
Direito Testados 

  

43,60 ± 3,89 

 

43,63 ± 4,92 

 

41,21 ± 2,78 

 

40,27 ± 3,01 

                  

IMC: Índice de Massa Corporal; kg/m
2
:quilogramas por metro quadrado; MEEN: Mini 

Exame do Estado Mental; MNSI: Michigan Neuropathy Screening Instrument; CPT: Current 

Perception Threshold; μA: microampére; Hz: Hertz; TR: Tempo de reaçãos: segundos. Fonte: 

Autor, 2015. 

 

A Tabela 11 mostra os valores percentuais dos testes completados para cada 

frequência em ambos os grupos para os pés (esquerdo e direito). Os participantes que não 

completaram o teste ou estavam inaptos a realizar o teste inferem redução ou ausência de 

sensibilidade. 

No grupo controle, não foram observados participantes inaptos ao teste, ao contrário 

do grupo diabetes, em que observamos um sujeito que foi inapto ao teste em cada frequência. 

E, mesmo que apto ao fazer o teste, em ambos os grupos foram observados sujeitos que não 

completaram o teste de sensibilidade em todas as frequências, sendo esta observação mais 

prevalente no grupo diabetes. Ao final, de 86,7% a 95,5% dos participantes do grupo controle 

completaram o teste nas diferentes frequências, enquanto que, no grupo diabetes, de 60% a 

82,2% chegaram ao final do teste sem necessidade de serem excluídos por erros de 

sensibilidade, especificidade ou ambos. 
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Tabela 11. Valores percentuais de testes completados para cada frequência em ambos os 

grupos. 

Grupos Frequências Lados 
  inaptos ao 

teste 
incompleto completo 

  

       

Controle 

 

 

1 Hz 
esquerdo   0 (0%) 6 (13,3%) 39 (86,7%) 

direito   0 (0%) 5 (11,1%) 40 (88,9%) 

250 Hz 
esquerdo 

 
0 (0%) 3 (6,7%) 42 (93,3%) 

direito 
 

0 (0%) 3 (6,7%) 42 (93,3%) 

3000 Hz 
esquerdo   0 (0%) 3 (6,7%) 42 (93,3%) 

direito   0 (0%) 2 (4,5%) 43 (95,5%) 

      

Diabéticos 

 

 

1 Hz 
esquerdo   1 (2,2%) 11 (24,5%) 33 (73,3%) 

direito   0 (0%) 11 (24,5%) 34 (75,5%) 

250 Hz 
esquerdo 

 
0 (0%) 9 (20%) 36 (80%) 

direito 
 

1 (2,2%) 7 (15,5%) 37 (82,2%) 

3000 Hz 
esquerdo   1 (2,2%) 16 (35,6%) 28 (62,2%) 

direito   0 (0%) 18 (40%) 27 (60%) 

              

Fonte: Autor, 2015. 

 

 

No intuito de verificar a validade concorrente entre as estratégias em potencial para o 

diagnóstico precoce da polineuropatia diabética, as correlações entre as ferramentas de 

investigação foram feitas. As correlações entre as três frequências (1 Hz, 250 Hz e 3000 Hz) 

no CPT, estesiometria e MNSI estão apontadas na Tabela 12. As correlações fortes ou 

moderadas são apresentadas no retângulo com seus respectivos valores de significância (valor 

p).  
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Tabela 12. Testes de correlação dos limiares de sensibilidade (current perception threshold -

CPT), estesiometria e MNSI mensurados em pessoas com diabetes mellitus. 

Testes de 

correlação 

  CPT 
Estesiometria MNSI 

  1Hz 250 Hz 3000 Hz 

        

   
Valores p Coeficiente de Spearman 

CPT 

1Hz 
 

  0,6285 0,7428 0,0559 -0,1172 

250 Hz 
 

0,0120   0,6178 0,1642 -0,3318 

3000 Hz 
 

0,0015 0,0141   0,1606 -0,3588 

Estesiometria 
 

0,8429 0,5585 0,5673   -0,1467 

MNSI 
 

0,6773 0,2269 0,1889 0,6017   

                

Fonte: Autor, 2015. 

 

Houve uma forte correlação positiva entre CPT em 1 Hz e CPT na frequência de 3000 

Hz. Uma associação moderada está presente entre 1 Hz e 250 Hz assim como entre 250 Hz e 

3000 Hz. Todavia, a associação entre os valores de CPT em frequências de 1 Hz, 250 Hz e 

3000 Hz com as outras ferramentas de avaliação (MNSI e estesiometria) não foram 

significantes. Uma fraca correlação negativa está presente entre o MNSI e todas as outras 

variáveis. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Neste trabalho, tivemos por objetivo investigar os limites e as possibilidades de 

instrumentos com diferentes características de aplicação na prática clínica serem utilizados no 

diagnóstico e monitoramento da função nervosa periférica cutânea das extremidades de 

membros inferiores de pessoas com diabetes mellitus do tipo 2. 

Três opções diagnósticas para monitoramento de neuropatias diabéticas foram 

organizadas por complexidade de aplicação. Desta forma, o NeuroStim (eletrodiagnóstico) foi 

por nós considerado uma forma mais complexa de aplicação, frente ao MNSI-Brasil e a 

estesiometria por monofilamento, considerados ambos instrumentos de mais fácil aplicação, 

diferindo estes últimos no fato de que o MNSI-Brasil ainda não é tão popularmente aplicado 

quanto a estesiometria por monofilamentos. 

Para manter a lógica de apresentação das informações neste estudo que apresenta 

evidências para a escolha dos instrumentos diagnósticos na tomada de decisões clínicas, 

organizamos a discussão em quatro capítulos que possui correspondência com os quatro 

objetivos específicos que nortearam a organização da descrição metodológica, bem como a 

descrição dos resultados. 

 

 

5.1 Discussão da sistematização das evidências para uma alternativa diagnóstica de 

maior acurácia e precisão, porém de aplicação mais complexa 

 

O diagnóstico da neuropatia diabética envolve uma história cuidadosa, questionários 

(22, 37) e, além disso, um exame clínico acompanhado de estudos de neurofisiologia (31) que 

complementam a triagem. Como mencionado, as conferências em neuropatia diabética de San 

Antonio nos anos de 1988 e 1992, promovidos pela Academia Americana de Neurologia 

recomendaram que para o diagnóstico o indivíduo fosse apresentado ao menos um parâmetro 

para cada uma de cinco categorias recomendadas para avaliação: (1) sintomas sugestivos de 

neuropatia diabética; (2) exame neurológico; (3) teste sensorial quantitativo; 4. estudo de 

condução nervosa e (5) teste de função autonômica (38). 

Dentre as recomendações mencionadas, estão os testes sensoriais quantitativos e 

estudos de condução nervosa, aonde se enquadra o instrumento utilizado nesse estudo, o 

NeuroStim que avaliou o LS e o TR. O CPT é descrito e citado como alternativa diagnóstica 

de excelente acurácia e precisão, porém de aplicação complexa, visto que exige 
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procedimentos que tomam tempo, condutas criteriosas e protocolos bem definido para que os 

resultados permitam comparações e inferências sobre hiperestesias ou hipoestesias. O elevado 

custo do aparelho que permite se avaliar o CPT e o treinamento necessário para sua aplicação 

são outros fatores que contribuem para a complexidade operacional. 

Como observado durante a busca e seleção dos artigos, o CPT tem sido amplamente 

utilizado para detectar e quantificar a função sensorial em diversas situações clínicas, 

inclusive como método para avaliar o desenvolvimento de neuropatia diabética e sua evolução 

em sujeito com diabetes (3, 15-21). Nota-se também que apesar de o CPT estar sendo 

utilizado nessas condições, os parâmetros para sua utilização ainda não estão padronizados. 

Foi observado também na primeira etapa do estudo, na avaliação qualitativa, que 

existia um perfil com relação à faixa etária dos participantes. As idades dos participantes 

envolvidos nos 13 artigos (14-15, 49-50, 53, 61, 84, 97-102) que foram incluídos na síntese 

variaram de 28 a 79 anos. Esses dados eram esperados já que a maior parte dos trabalhos 

avaliou sujeitos com diabetes do tipo 2, que se caracteriza por ser mais prevalente em 

indivíduos com idade avançada, mesmo que alguns indivíduos mais jovens tenham sido 

encontrados nestes estudos, e que tem como principais fatores patofisiológicos a resistência à 

insulina e a disfunção das células β do pâncreas (104).  

Parte dos estudos (15, 49-50, 61, 98-99, 102) analisados nessa revisão tem como 

objetivo explorar o uso do CPT como ferramenta de diagnóstico para neuropatia em 

indivíduos com diabetes mellitus, principalmente porque o mesmo visa avaliar de forma 

seletiva as fibras sensoriais de diferentes diâmetros. A busca pela seletividade durante a 

avaliação é justificada, pois exames eletrodiagnósticos recentemente utilizados avaliam 

apenas a integridade das fibras nervosas mielinizadas dos tipos A (43). 

Para que os objetivos supracitados sejam atingidos é necessário que além do uso 

instrumentos de avaliação que sejam confiáveis, que o modelo da investigação seja apropriado 

para responder as hipóteses. Dessa forma, o STROBE mostra que os estudos inseridos na 

revisão apresentam completude moderada. 

Foi notado que todos os estudos  (14-15, 49-50, 53, 61, 84, 97-102) contemplam 

totalmente ou ao menos parcialmente a recomendação de apresentar no título indícios do 

desenho do estudo e apresentam um resumo informativo e sumarizado do que foi realizado, 

características essenciais para que um estudo observacional seja bem apresentado. 

Outros pontos fortes observados em todos os estudos analisados foram o fato de que os 

mesmos apresentavam na introdução um respaldo científico e racional sobre as investigações 

já realizadas e descritas na literatura, além de apresentarem os objetivos e suas hipóteses com 
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exceção dos estudos de Lee e colaboradores (1997) (101) e Han e Ha (2011) (61), que o 

fazem de forma parcial. 

Como fragilidades, observamos que a maioria dos pesquisadores não apresentou 

detalhes importantes para que o leitor pudesse visualizar um cenário imaginário de como 

foram realizadas as intervenções, como por exemplo: a não descrição de tipo de estudo; do 

contexto de recrutamento, acompanhamento e coleta de dados dos participantes; a não 

apresentação dos critérios de elegibilidade dos participantes, bem como dos critérios 

diagnósticos das variáveis; a falta de descrição precisa da comparação entre os métodos de 

mensuração; o tamanho da amostra é apresentado, mas sem explicitar como ele foi calculado 

e as potenciais fontes de vieses também não foram apresentadas.  

Em particular, a falta de explicação sobre o cálculo amostral dificulta a extrapolação 

dos resultados, pois a amostra pode não ser representativa de toda a população, o que caminha 

junto com a não exposição da generalização (validade externa) dos resultados. 

Os estudos apresentam, mesmo que de forma parcial os resultados, incluindo número 

de participantes, dados descritivos com as características dos participantes e informações 

sobre exposições quando essas existiram (53, 101), desfecho e principais resultados, 

características indispensáveis para a análise de um estudo observacional. 

Um dos fatores que colaborou para a moderada completude dos artigos foi a discussão. 

Poucos estudos correlacionaram os principais achados em seus estudos com os objetivos e 

apenas Kim e colaboradores (2015) (84) apresentaram de forma clara as principais limitações 

do estudo, com as potenciais fontes de viés e imprecisão. Tal carência dificulta a leitura dos 

trabalhos, pois impede que haja uma interpretação cautelosa dos resultados, considerando a 

multiplicidade das análises, resultados de estudos com metodologias semelhantes e evidências 

científicas relevantes. 

Apenas os estudos de Kim e colaboradores (2015) (84), Nawfar e Yacob (2011) (53) e 

Donaghue e colaboradores (1997) (48) apresentaram as fontes de financiamento das 

pesquisas.  

Ao analisar os protocolos de estimulação encontrados nesta revisão sistemática, notou-

se que a colocação dos eletrodos assumem arranjos bastante divergentes, variando em 

membros superiores de falange distal de dedo indicador (50), articulação interfalangeana do 

polegar (61), terceiro dedo (49) e dedo indicador sem especificar a localização (49, 99) e nos 

membros inferiores na falange distal do hálux (50), próximo ao maléolo lateral (99) e até em 

regiões como falange distal do hálux, superfície extensora do tornozelo e superfície extensora 
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da perna que estão localizados em dermátomos não específicos ou imprecisos (101), o que 

inviabiliza possibilidades de metanálises. 

Com exceção do estudo mais antigo realizado por Donaghue e colaboradores em 1995 

(102) onde são estimulados os membros inferiores dos participantes na frequência de 250 Hz, 

os demais estudos apresentam um protocolo de estimulação sempre realizada nas frequências 

de 5 Hz, 250 Hz e 2000 Hz para que sejam testadas respectivamente fibras do tipo C, Aδ e Aβ 

(9-10, 15, 17-18, 47, 57, 61), como habitualmente feito pelos artigos (54). Na realidade, como 

o instrumento de coleta nos estudos selecionados pela revisão foi o Neurometer® (60), as 

frequências de estimulação, assim como a forma da onda foram e são pré-estabelecidas pelo 

sistema, que não permite a modificação dessas variáveis. 

Também é sugerido que a neurosseletividade da estimulação com corrente senoidal 

seja mais bem observada caso os parâmetros de LS e TR sejam avaliados concomitantemente 

(54), levando-se em consideração a intensidade da corrente. Essa observação é importante, 

pois diferentes intensidades na aplicação da corrente para as mesmas frequências de 

estimulação podem alterar a percepção autorrelatada do sujeito, questionando a seletividade 

colocada na literatura e limitada no Neurometer®, isto é, mudanças na intensidade podem 

evocar mudanças na percepção (105). 

Em 2009, Martins e colaboradores (54) utilizaram o Sistema NeuroStim (59) para 

avaliar o LS e TR em frequências variando de 1 Hz a 3000 Hz em uma amostra de 28 sujeitos 

do sexo masculino e os resultados sugerem que frequências de 1 Hz, 250 Hz e 3000 Hz são 

mais discriminativas que as usualmente utilizadas de 5 Hz, 250 Hz e 2000 Hz para a avaliação 

de fibras do tipo C, Aδ e Aβ, respectivamente. 

As informações em torno de alterações nervosas periféricas com uso da CPT visam 

inferir hiperestesia, hipoestesia ou ausência de sensibilidade, assim como reduções na 

velocidade de condução nervosa e consequentemente tempos de reação elevados. 

Uma das dificuldades observadas nos estudos analisados nessa revisão (14-15, 49-50, 

53, 61, 84, 97-102) foi a de estabelecer valores de referência de CPT e TR, uma vez que 

nesses quase 30 anos de estudos envolvendo a metodologia não encontramos descrito na 

literatura sobre a realização de estudos de base populacional. 

Para definir valores normais ou de referência de CPT, Matsutomo; Takebayashi e Aso 

(2005) utilizaram os valores do LS do grupo controle, de sujeitos saudáveis, para determinar 

os valores de referência para seus estudos. Para isso, calcularam a média e desvio-padrão dos 

sujeitos saudáveis em todas as frequências e os participantes com diabetes que apresentaram o 
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CPT dentro da média e desvio-padrão dos indivíduos do grupo controle eram classificados 

como sensibilidade normal.  

Caso o participante apresentasse CPT com dispersão maior que um desvio-padrão para 

baixo, ou seja, CPT apresentado menor que a subtração da média de um devio-padrão, era 

classificado como hiperestesia. Quando a dispersão foi maior que um desvio-padrão para 

cima, ou seja, CPT apresentado maior que a adição à média de um desvio-padrão, o 

participantes foi classificado como hipoestesia (98). Ainda com esse propósito compararam 

indivíduos com diabetes e neuropatia com sujeitos saudáveis (99) ou apenas sujeitos com 

diabetes diferenciados pela presença da neuropatia (49). 

Em nosso estudo, comparamos as médias entre os participantes do grupo controle e 

diabetes, mas sem estabelecer valores de referência a partir do grupo controle para classificar 

a hiperestesia (quando abaixo dos valores) e hipoestesia (quando acima dos valores de 

referência), uma limitação do estudo.  

Do mesmo modo que é necessário que haja valores de referência para que sejam 

comparados aos grupos de participantes com disfunções provocados pelo diabetes, a análise 

de outros instrumentos para testar a validade concorrente entre eles aumenta a credibilidade 

nos resultados. 

Assim, grande parte dos estudos analisados envolveu outros instrumentos de avaliação 

sensorial além do CPT para avaliar a validade concorrente entre esses instrumentos com os 

métodos convencionais de triagem da neuropatia diabética, já consolidados e/ou muito 

empregados por clínicos ou para correlacionar os valores obtidos na CPT com variáveis 

relacionadas ao quadro clínico do diabetes mellitus. 

A Tabela 1 mostra que instrumentos diversos de avaliação de neuropatia periférica 

além do CPT são utilizados, a exemplo dos questionários (50, 102), dos registros 

eletroneuromiográficos (50, 99), o Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) (49, 

53), a estesiometria com monofilamentos (14, 49, 53, 80), os potenciais somatossensoriais 

evocados (15), a técnica de percepção vibratória (53, 102), o teste da picada com alfinete (14, 

80), a observação de respostas simpática da pele (99), o exame físico (17, 101) ou 

simplesmente apresentam os dados sem compará-los com outros métodos (61, 100), dessa 

forma é necessário que sejam discutidos os resultados do emprego dessas várias técnicas. 

Para Lv e colaboradores (2015) (50) os resultados do CPT foram superiores para 

diagnosticar a neuropatia diabética quando comparado aos outros métodos de triagem 

avaliados (Neuropathy Sympton Score (NSS), Neuropathy Disability Score (NDS) e 

velocidade de condução de fibras sensoriais). A maior vantagem esteve no fato de que o CPT 
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foi capaz de identificar a neuropatia em fases iniciais de acometimento, o que não foi possível 

nos demais instrumentos, pois provavelmente os danos sensoriais devem ser mais graves e 

envolver maior número e tipo de fibras nervosas sensoriais para que possa gerar sintomas ou 

incapacidades. 

Da mesma maneira Nather e colaboradores (2011) (97) encontraram maior precisão 

nos resultados do CPT quando comparados ao teste da picada com alfinete e monofilamentos. 

A principal diferença para os demais esteve na capacidade do CPT em identificar alterações 

sutis na sensibilidade periférica. Como a evolução da doença é progressiva, o CPT é 

interessante para que o diagnóstico seja realizado de forma precoce e medidas terapêuticas 

sejam adotadas. Não há na literatura um consenso sobre a ordem de acometimento das fibras 

sensoriais, mas caso sejam as fibras do tipo C (dor, temperatura) o CPT é interessante por 

identificar esse dano de forma mais precisa que o teste da picada do alfinete, assim como 

continua sendo uma ótima alternativa caso as primeiras sejam as do tipo A (pressão), já que 

também são superiores ao teste dos monofilamentos. 

Zheng e colaboradores (2012) (15) afirmam que o CPT em 2000 Hz apresentou bons 

resultados para apontar disfunções em fibras de grosso calibre. Encontrou-se também nos 

estudos de Donaghue e colaboradores (1995) (102) uma correlação positiva entre CPT na 

frequência de 250 Hz com o limiar de percepção vibratória (98). Koo e colaboradores (2014) 

(49) consideram o NTSS-6 (Neuropathy Total Sympton Score-6 ) e teste dos monofilamentos 

melhores que o CPT para o diagnóstico de neuropatia periférica, corroborando com a hipótese 

de as fibras do tipo A, mielinizadas, serem as primeiras a serem acometidas. 

Nota-se nos resultados que, além da seleção da frequência, a amplitude da corrente 

para evocar uma percepção é diferente a depender da fibra a ser estimulada. As amplitudes 

das correntes foram progressivamente maiores nas frequências mais altas nos estudos, ou seja, 

o CPT foi mais alto na frequência de 2000 Hz e menor na de 5 Hz, com exceção do estudo de 

Nawfar e Yacob (53) que apresentou relação inversa. O mesmo comportamento da maioria 

das investigações foi observado nesse estudo, ou seja, quanto maior a frequência, maior a 

amplitude da corrente necessária para evocar uma percepção.  

Para Nelson (40) uma fibra de pequeno diâmetro requer uma amplitude maior para 

atingir o limiar de excitabilidade já que a resistência interna é maior no interior dessas fibras. 

Entretanto, vários fatores influenciam a velocidade de condução nervosa e a mesma é maior 

nos neurônios mielinizados e nos mais calibrosos, aonde a resistência elétrica é mais baixa 

(24, 40-41) e, sobretudo o potencial de ação (PA) ocorre na faixa de milissegundos em 

frequências que variam de 20 Hz a milhares de Hz. O diâmetro do axônio é inversamente 
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proporcional à cronaxia, ou seja, quanto maior o calibre axonal, menor a duração do pulso 

elétrico necessário para despolarizar a célula (106). Entretanto, uma maior frequência de 

estimulação excita fibras grossas, que apresentam maior densidade e maior isolamento da 

membrana, o que demandaria uma maior amplitude para gerar a propagação do estímulo. 

Além das diferenças entre os valores de CPT para as diferentes frequências, pode-se 

observar nas tabelas 2, 3 e 4 uma grande diferença nos resultados dos valores médios de CPT 

na mesma frequência em diferentes estudos. As grandes variações de CPT são devidas ao fato 

de que a degeneração das fibras, sejam elas do tipo A ou C, depende da duração do diabetes 

mellitus podendo existir defeitos de condução que geram hipoestesia ou hiperestesia (61). 

Além disso, fatores com idade, uso crônico de álcool e fase de desenvolvimento da neuropatia 

(14, 97) podem provocar alterações nos valores do CPT. 

Após a discussão, averiguou-se que os estudos apresentam completude moderada, com 

protocolos com arranjos diversificados, mas que sustentam o uso de CPT como instrumento 

de diagnóstico e acompanhamento da evolução do diabetes, especialmente em fases precoces. 

A seguir, discutiremos os resultados de nossa própria investigação em torno dos parâmetros 

ideais para uso do CPT em indivíduos com diabetes mellitus. 

 

 

5.2 Discussão da busca de parâmetros de uso da alternativa diagnóstica de aplicação 

mais complexa   

 

Dentre as informações obtidas na revisão para uso de eletrodiagnóstico de forma 

discriminativa da função nervosa, destacou-se a falta padronização nos protocolos existentes e 

a busca por parâmetros de estimulação que sejam confiáveis. Tais fragilidades são as razões 

para busca de um consenso em torno desses parâmetros. 

Inicialmente, como antes descrito por Martins et al (54, 59), nossos resultados 

mostraram o mesmo comportamento durante as estimulações, caracterizado por amplitudes de 

CPT menores e maiores TR em baixas frequências (1 e 5 Hz) quando comparados à amplitude 

e retardos apresentados em altas frequências (2000 e 3000 Hz). Todavia, a estimulação em 

250 Hz mostrou amplitudes e TR intermediários.  

Assim como apresentado na introdução, estudos afirmam que a estimulação 

transcutânea com corrente senoidal nas frequências de 2000 Hz, 250 Hz e 5 Hz ativam de 

forma seletiva e independente fibras aferentes Aβ, Aδ e C, respectivamente (13, 47). Essas 

frequências têm sido descritas e utilizadas para avaliação neurosseletiva inclusive para 
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triagem da neuropatia em indivíduos com diabetes (15, 17-19, 48-50), entretanto as bases 

desse fenômeno não estão bem claras (105). 

Para Koester em 2000 (107) as fibras menos calibrosas apresentam uma maior 

capacitância quando comparadas às mais grossas, dessa forma as estimulações em baixas 

frequências promovem a despolarização das fibras finas enquanto as altas frequências 

promovem o fenômeno despolarizante nas mais grossas. As estimulações em frequências 

médias parecem ter um comportamento intermediário. 

Uma possível hipótese que explicaria o recrutamento seletivo de fibras de diferentes 

diâmetros a partir de estimulações elétricas com diferentes frequências está no fato de que as 

fibras de grosso calibre respondem às rápidas estimulações de 2000 Hz enquanto as fibras 

finas precisariam de muitos milissegundos de estimulações contínuas para que o fenômeno 

ocorra (20, 108). Além disso, de acordo com Félix et al (105) as fibras de grosso calibre 

repolarizam mais rapidamente do que uma despolarização provocada por uma estimulação de 

5 Hz e dessa forma o limiar não seria atingido (109). 

As fibras grossas apresentam uma grande área de secção transversa e numerosos 

canais iônicos e por isso um potencial de ação baixo e um período refratário curto, enquanto 

nas fibras finas a área de secção transversa é pequena e com poucos canais iônicos com alto 

potencial de ação e período refratário longo. Dessa forma, quando uma corrente é usada como 

onda senoidal, outras fibras estarão em seu período refratário no comprimento de onda mais 

adequado para a despolarização de certas fibras (110). 

No grupo controle do presente estudo, um contingente maior de percepções 

consistentes foi encontrado nas frequências de 1 e 3000 Hz quando comparado às de 5 e 2000 

Hz respectivamente, o que reforça que uma melhor discriminação é encontrada nessas 

frequências como previamente sugerido (54, 59). Assim como para o grupo controle, o grupo 

de indivíduos afetados pelo diabetes apresentou quase as mesmas proporções de autorrelatos, 

exceto na percepção consistente reduzida em 9% no pé esquerdo durante a estimulação de 1 

Hz (Tabela 6).  

No experimento realizado por Félix et al (105) com 150 participantes normais, foram 

coletados descritores de sensações evocadas por estimulação na falange do dedo indicador 

aonde os sujeitos deveriam selecionar dentre uma lista de adjetivos relacionados à excitação 

de fibras finas (picada, pontada, agulhada, queimação) ou fibras grossas (aperto, pressão, 

movimento, vibração). A coleta de dados nesse estudo iniciou com a determinação do LS e da 

intensidade do limiar de sensibilidade na frequência de 5 Hz, seguido da escolha de um 

adjetivo que descrevesse melhor sua percepção. O mesmo procedimento foi realizado para 
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avaliar o efeito da intensidade com 5 Hz e 1,5 vezes o LS, 2000 Hz no LS, 2000 Hz e 1,5 

vezes o LS e 5 Hz e 2 e 4 vezes o LS, nessa ordem e as observações demonstraram que a 

corrente elétrica senoidal em diferentes frequências e intensidades podem evocar diferentes 

percepções. 

Nas frequências de 5 Hz multiplicada 1,5 vezes a sua intensidade do LS e 2000 Hz, os 

descritores mais frequentemente relatados foram concordantes com estudos prévios realizados 

e que propõem a associação entre estimulação de 2000 Hz com fibras grossas e de 5 Hz com 

fibras finas. Segundo o protocolo, a mudança nas percepções após aumento da intensidade na 

frequência de 5 Hz sugere um inversão na ordem de recrutamento de fibras (105). 

É interessante salientar que mesmo as estimulações em baixas intensidades podem 

prover percepções que dependem de alguma interação de diferentes fibras e não 

exclusivamente a um sistema de forma isolada. Investigações realizadas em animais sugerem 

que as estimulações em 2000 Hz estimulam apenas fibras grossas enquanto as de 5 Hz 

estimulam tanto fibras finas quanto grossas (13). Outra possibilidade a se considerar é a 

existência de ao menos quatro subsistemas para fibras grossas e a interação central desses 

diferentes subsistemas pode levar a diferentes percepções (111). 

Dessa forma infere-se que, caso indivíduos com diabetes avaliados nesse estudo 

tenham reduzidas suas funções de fibras menos calibrosas, o aumento da intensidade durante 

o teste (estimulação de 1 ou 5 Hz) diante de possível hipoestesia, poderia ter estimulado fibras 

mielinizadas, o que explicaria a descrição correlacionada a esse tipo de fibra e que era aberta 

sem escolha restrita a uma lista de opções. É bem conhecido que a estimulação de fibras 

grossas pode deixar obscurecer as sensações do sistema de fibras finas, premissa utilizada, por 

exemplo, no uso da transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) ou massagens para 

síndromes dolorosas (105). 

Nos resultados desse estudo também não foram encontradas diferenças significativas 

entre o TR para todas as frequências entre os grupos controle e diabetes.  Observa-se que os 

tempos de reação são diferentes de acordo com a frequência de estimulação, sendo menor à 

medida que as fibras nervosas aumentam a espessura. A velocidade de condução é dependente 

da espessura do neurônio e da espessura da bainha de mielina (24). 

Para avaliação do tempo de reação (TR), fatores anatômicos como o comprimento dos 

membros inferiores não foram levados em consideração, o que potencialmente pode aumentar 

ou reduzir o tempo de reação em função do comprimento da fibra nervosa. 

Uma espécie de preferência ou dominância pôde ser observada nos autorrelatos do 

presente estudo. Como concluído por Tan (112), uma organização assimétrica inter-
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hemisférica dos potenciais evocados somatossensoriais pela estimulação dos lados esquerdo e 

direito poderiam contribuir para uma percepção consistente mais lateralizada para um 

feedback sensorial mais forte correlacionado com a preferência manual. Entretanto, nessa 

pesquisa não foram conduzidos testes para identificar a preferência manual ou de membros 

inferiores, fato para futuras discussões e uma limitação do estudo. 

Apesar de o grupo dos indivíduos afetados pelo diabetes terem idade, proporção de 

gênero, composição corporal, parâmetros de estimulação e tempo de reação similares aos do 

grupo controle (Tabela 5), um aumento na intensidade da corrente foi necessário para evocar 

as percepções em 2000 e 3000 Hz no grupo de indivíduos com diabetes (Figura 36) 

configurando hipoestesia (113) nas fibras do tipo Aβ, as quais não foram clinicamente 

detectadas pelo MNSI-Brasil (22) (4.27±4.04). Esses resultados embasam a possível 

vantagem de se fazer um diagnóstico precoce na neuropatia diabética periférica que 

frequentemente é encontrada nessa população. 

O diagnóstico tardio impossibilita a identificação da perda de função em fibras menos 

calibrosas, caso que ocorre na eletroneuromiografia que acusará dano em fibras mielinizadas 

apenas e pode subdiagnosticar a neuropatia diabética. Além de serem as primeiras a serem 

acometidas, as fibras do tipo C de pequeno diâmetro constituem a maior parte do conjunto de 

fibras nervosas periféricas e com as limitações diagnósticas elas têm recebido menos atenção 

do que as fibras mais grossas, mielinizadas (34). 

 As neuropatias de fibras grossas tendem a ser tardias e podem envolver fibras 

sensoriais e motoras (31), entretanto existem controvérsias sobre o envolvimento precoce 

predominante de fibras de pequeno diâmetro. Sabe-se que as alterações microangiopáticas 

estão correlacionadas com a perda das fibras sensoriais e que existe também uma correlação 

entre a espessura da membrana basal do endoneuro e uma redução na densidade das fibras 

mielinizadas (28). 

No estudo conduzido por Koo e colaboradores (2014) (49) a estesiometria por 

monofilamentos de 10 g foi mais precisa que o CPT na predição da neuropatia, todavia o 

percentual de indivíduos que teve um CPT anormal na frequência de 2000 Hz, tanto em 

membros superiores quanto inferiores foi muito baixo quando comparado às demais 

frequências, o que sugere integridade das fibras mais grossas. 

Em oposição às ideias inicialmente apresentadas, Nishimura et al (2004) (109) 

acreditam que a disfunção em fibras sensoriais inicia nas fibras de grosso calibre e evolui para 

as de pequeno diâmetro assim como Han e Ha (2011) (61) dizem ser as fibras mielinizadas as 

primeiras a perderem a função. 



95 
 

Altivamente da ordem de acometimento dos diferentes tipos de fibras, a disfunção dos 

nervos periféricos em sujeitos com diabetes pode ser caracterizada pela hipoestesia ou pela 

hiperestesia e os sujeitos controles tem sido a referência para os estudos. As medidas do CPT 

permitem a detecção de limiares de sensibilidade com hiperestesia ou hipoestesia (110). 

No estudo realizado por Lv e colaboradores (2015) (50) em indivíduos com diabetes 

do tipo 1 e menos de 5 anos de diagnóstico, os autores sugerem que a CPT seja utilizada no 

diagnóstico precoce na neuropatia diabética já que esses indivíduos apresentaram limiares de 

sensibilidade mais baixos (hiperestesia) quando comparados ao grupo controle, sem diabetes. 

Além disso, constataram que os membros inferiores são mais vulneráveis que os superiores, 

talvez maior distância percorrida pelos axônios de membros inferiores, que os fragilizaria para 

o autossuporte, e inviabilizaria em função do longo trajeto o transporte de nutrientes, de 

fatores tróficos e outros sinalizadores que conservariam a integridade e oportunizaria a 

regeneração do neurônio (28). Nossos dados inferem hipoestesia, apesar de tanto valores 

acima quanto abaixo da referência dos grupos controle serem considerados disfunção de 

nervo periférico (98). 

Os dados comparativos nesse estudo mostraram que os participantes afetados pelo 

diabetes mellitus precisaram de uma maior amplitude de estimulação para perceberem as 

sensações evocadas pelas fibras do tipo Aβ (hipoestesia), assim como apresentam Koo e 

colaboradores (2014) (49) para todas as frequências em sujeitos com diabetes sem neuropatia, 

no entanto não houve diferenças estatisticamente significantes nos limiares de sensibilidade 

ou nos tempos de reação entre os grupos estudados. 

Como descrito no item 3.2 da Metodologia, ao final de cada um dos testes em todas as 

frequências o sistema NeuroStim eleva a amplitude dos pulsos elétricos, pois a sensibilidade 

de uma célula nervosa diante da presença de estímulos contínuos e repetitivos é caracterizada 

pela acomodação ou habituação, resultante do aumento de seu limiar de excitabilidade (106). 

A estimativa de neuropatia na população geral está entre 2-8% (114) e a prevalência 

aumenta com a idade (115). As médias de idade nos grupos controle e de indivíduos com 

diabetes foram maiores que 65 anos de idade o que torna difícil a afirmação de que o diabetes 

seja a variável determinante no surgimento da neuropatia. A etiologia da neuropatia no idoso 

é variada e as causas incluem vasculites, diabetes, uso crônico de álcool e deficiências 

nutricionais (115-116). 

Além disso, os resultados sugerem que haja melhor dissimilaridade obtida pelas 

frequências de 1, 250 e 3000 Hz do que as de 5, 250 e 2000 Hz, reforçando seu uso em ambos 

os grupos. 
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5.3 Discussão da adaptação transcultural e confiabilidade da alternativa diagnóstica 

de mais fácil aplicação  

 

Até o presente momento, nenhuma adaptação transcultural foi realizada para o MNSI, 

nem para o Brasil, nem para qualquer outra nação que tenhamos conhecimento. Assim, no 

intuito de introduzir uma versão na língua portuguesa desse instrumento clínico, esse estudo 

testou a confiabilidade das medidas obtidas pelo método diagnóstico na população brasileira 

com Diabetes Mellitus. A adaptação transcultural minimiza a diversidade multinacional e 

multicultural e busca uniformizar os conceitos e aspectos desejados da avaliação sem que haja 

perda dos princípios do método de diagnóstico. 

Assim, para que os instrumentos criados em todo o mundo se façam válidos, a 

adaptação transcultural dos instrumentos de medida relacionados à saúde humana é essencial. 

Para que a ferramenta seja utilizada em outros países além do país onde foi desenvolvido não 

é suficiente que se faça a tradução, mas também que eles sejam adequados à cultura local e 

posteriormente validada (65, 73-76), de uma forma segura e equivalente ao questionário 

original (65).  

Atualmente, a polineuropatia diabética é diagnosticada por meio de sinais clínicos e 

informações obtidas a partir de vários exames complementares que demandam tempo e 

procedimentos para concluir o diagnóstico. Assim, um instrumento único, de aplicação rápida 

e fácil, seria útil no trabalho clínico do dia-a-dia. O MNSI-Brasil pode sugerir o diagnóstico 

de polineuropatia diabética pelo estabelecimento de pontos claros no questionário e exame 

físico simples para comporem um sistema de pontuação por meio do qual podemos sugerir de 

forma mais objetiva se o paciente pode ou não ter polineuropatia diabética. 

A língua portuguesa é falada por aproximadamente 240 milhões de pessoas no mundo 

e o número de artigos publicados e as citações de pesquisadores brasileiros tem aumentado 

progressivamente (117). Desta maneira, acreditamos que o presente instrumento pode ser útil 

não apenas no Brasil, salvo as diferenças culturais que deverão ser consideradas. 

A versão do MNSI-Brasil não necessitou de modificações transculturais específicas 

em suas formas de aplicação, mesmo no texto, poucas adaptações na forma da parte 

introdutória (como usar) tiveram que ser realizadas para melhorar a compreensão no 

português brasileiro. As atividades demandadas no questionário foram similares entre o inglês 

e o português de pessoas que o utilizam como língua nativa. Os avaliados brasileiros 
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afirmaram que o MNSI-Brasil é um teste simples, rápido e de fácil preenchimento e 

demandou em torno de três minutos para sua aplicação. A experiência brasileira confirma o 

ponto de vista de especialistas que utilizaram a versão original do MNSI (22-23, 37). 

Estudos que registram a atividade elétrica do nervo periférico são considerados o 

método padrão-ouro para detectar e diagnosticar a polineuropatia diabética, e apesar de 

registrar suas características técnicas para avaliar a função das fibras nervosas de uma maneira 

acurada e precisa, o método padrão-ouro não exclui a abordagem clínica, dessa forma o 

MNSI-Brasil pode prover informação adicional para a tomada de decisões clínicas. 

O MNSI-Brasil revelou que nossa amostra apresentou alguns poucos sinais para 

concluir o diagnóstico de neuropatia, como observado em nossos resultados em que apenas 

dois sujeitos pontuaram próximo do escore mínimo para ser considerado sugestivo de 

polineuropatia diabética. Apesar da confiabilidade ter demonstrado excelente 

reprodutibilidade, nós tivemos uma amostra sem pacientes apresentando sugestões severas de 

polineuropatia, uma vez que os recrutamos em serviços de saúde que oferecem cuidados para 

a prevenção desta condição.  

Os valores de CCI mostraram uma alta confiabilidade interexaminador (CCI=0.840) e 

interteste (CCI=0.864), o que é considerado excelente (118) mostrando uma concordância 

entre as medidas e suportando o uso do MNSI-Brasil para a avaliação de pacientes com 

diabetes mellitus (Figura 35). 

O método de Bland-Altman mostrado na Figura 35 nos permite observar uma 

magnitude de erro ausente (zero), muito próximo de zero ou não maior que 2 pontos para as 

análises interexaminadore e interteste. Estudos de avaliação psicométrica apontam ser 

compreensível encontrar pequenos erros causados por performance, concentração, 

aprendizado, distração e outros (119-120). Se assim ocorreu, os dois pontos a mais ou a 

menos refletiu um melhor amadurecimento do que é solicitado no instrumento no momento 

em que foi feita a medida repetida. 

Por fim, os resultados mostraram evidências para suportar o uso do MNSI-Brasil, com 

medidas repetidas aceitáveis para sugerir o uso desse instrumento entre os procedimentos para 

os profissionais da saúde lidarem com a polineuropatia diabética no Brasil. 
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5.4 Discussão da avaliação do comportamento das medidas obtidas pelas diferentes 

técnicas de diagnóstico da função nervosa periférica tendo por referência a técnica mais 

comumente utilizada por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais   

 

Nessa análise foram considerados apenas os dados daqueles que concluíram o teste de 

sensibilidade, assim como os valores médios para CPT, tempo de reação (TR) e estesiometria 

em ambos os pés nos testados do grupo controle (n=35) e diabetes (n=15) (Tabela 10). Isso 

significa que foram excluídos os participantes de ambos os grupos que tenham apresentado 

erro de sensibilidade, erro de especificidade ou a combinação de erros de sensibilidade e 

especificidade. 

No grupo controle, 35 dos 45 participantes avaliados concluíram o teste, enquanto que, 

no grupo de participantes com diabetes, apenas 15 entre os 45 avaliados o concluíram. 

Quando analisado os testes para cada frequência de maneira isolada (Tabela 11) o percentual 

de conclusão também é menor no grupo de participantes com diabetes para todas as 

frequências. 

Entendemos que diversos fatores intrínsecos ou extrínsecos como dificuldade de 

concentração, hipoglicemia, fadiga física e/ou mental, preocupações alheias à avaliação ou 

com resultado da avaliação e barulho no ambiente de coleta podem interromper o teste e 

serem motivos para não conclusão do mesmo, entretanto o pior desempenho do grupo de 

participantes com diabetes pode estar atrelado às possíveis alterações na sensibilidade e 

velocidade de condução nervosa que podem ser provocadas pelo diabetes. A prevalência da 

neuropatia periférica aumenta com a idade (média maior que 65 anos no grupo de 

participantes do grupo controle) e é maior caso esteja acompanhado de desordens sistêmicas 

como diabetes mellitus (115). 

Em primeira análise, imaginamos a possibilidade de estabelecer uma correlação entre 

os valores fornecidos por cada instrumento diagnóstico alvo do estudo nesta pesquisa (Tabela 

12). Porém, ao mensurarmos as relações por meio do teste de correlação, observamos 

correlações significativas somente entre os valores obtidos pelas diferentes frequências de 

análise do NeuroStim.  

Ao observarmos a falta de correlação entre os valores obtidos pelo MNSI-Brasil e pela 

estesiometria de monofilamentos, acrescentado ainda de coeficientes com valores negativos 

para o MNSI-Brasil, ficou claro que tais medidas não são possíveis de serem correlacionadas, 

uma vez que o MNSI-Brasil não é uma medida de sensibilidade isolada, portanto, seu escore 

inclui também pontos para outros determinantes importantes para estabelecer a condição de 
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neuropatia diabética. A estesiometria de monofilamento, por sua vez, apesar de medir 

exclusivamente sensibilidade como o CPT, não é capaz de identificar hiperestesia, uma vez 

que, pela natureza dos procedimentos aplicados neste teste, a hiperestesia quando existe é 

registrada como percepção. 

A presente reflexão nos permite concluir que somente entre as medidas do CPT 

podemos analisar correlações diretas. Neste sentido, foi observada de moderada a excelente 

correlação positiva entre as diferentes frequências para obtenção dos valores de CPT variando 

com índices variando de 0,6178 a 0,7428. A ordem de acometimentos das fibras é controversa 

na literatura como previamente discutido, entretanto o diabetes é uma doença com 

manifestações sistêmicas e os danos vasculares tendem a ser múltiplos em órgãos-alvo. 

Independentemente das fibras finas ou grossas serem as primariamente acometidas, a 

correlação não seria positiva caso o dano fosse estritamente seletivo. 

Retomando então a reflexão, no entanto para o MNSI-Brasil e para a estesiometria de 

monofilamento, fica fácil concluir a impossibilidade de correlação direta ao CPT que é capaz 

de identificar hiperestesias e hipoestesias. Inclusive a impossibilidade de correlação direta 

entre os valores obtidos pelo MNSI-Brasil, que não é estritamente medida de sensibilidade, e 

a estesiometria de monofilamento (medida exclusiva de sensibilidade). 

Frente ao encadeamento das ideias aqui colocadas, caso fosse desejado se analisar 

possíveis associações entre o CPT e outros instrumentos que avaliam sensibilidade, mas não 

são capazes de identificar hiperestesia, uma sugestão seria se separar da análise os sujeitos 

que apresentassem a hiperestesia identificada pela CPT. Lançamos então a hipótese de que, 

com tal triagem, talvez as medidas pudessem se correlacionar. 

A possibilidade de detectar hiperestesia, confirma a efetividade do NeuroStim em ser 

utilizado nas etapas mais agudas do processo de degeneração dos nervos periféricos, visto que 

manifestações do tipo hiperestésicas estão mais presentes na fase aguda, mesmo que o 

NeuroStim ainda tenha a limitação de não avaliar fibras autonômicas periféricas (84, 121). Os 

apontamentos aqui colocados, também reforçam a necessidade de ter informações obtidas por 

mais de um instrumento para se fechar diagnósticos de neuropatia periféricas decorrentes de 

complicações secundárias ao diabetes. 

Outro aspecto particular da amostra utilizada neste estudo e que possivelmente 

influenciou nas medidas é o fato de que a neuropatia diabética não estava presente. A amostra 

foi obtida de centros de cuidado ao pé diabético, assim, se existia a neuropatia, ela estava em 

estágios iniciais da progressão neuropatológica, visto que nem o MNSI-Brasil nem a 

estesiometria de monofilamentos detectou diferenças significativas entre os grupos que 
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finalizaram o teste de sensibilidade pela técnica da CPT. Somado a isso, vimos que o teste de 

sensibilidade pelo NeuroStim, de certa forma, excluiu os casos mais graves (possivelmente as 

neuropatias já instaladas). 

O uso dos monofilamentos de Semmes-Weinstein é muito empregado por ser barato e 

rápido, todavia a variação na sensibilidade da estesiometria pode ser uma consequência direta 

das discrepâncias na acurácia e reprodutibilidade desse instrumento (122). Esta evidência 

também reforça o uso combinado de alternativas diagnósticas. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Frente à discussão baseada nos resultados das análises estabelecidas como metas no 

presente estudo concluímos que: 

 

I. Após levantamento e sistematização dos dados de pesquisas que investigaram o 

uso da técnica mais complexa, a Current Percpetion Threshold – CPT para diagnóstico e 

monitoramento da função nervosa periférica, conclui-se que não existe um protocolo 

padronizado que envolva frequências pré-estabelecidas (e que sejam de melhor discriminação 

para avaliação neurosseletiva), intensidades de corrente, locais e dermátomos bem definidos 

para aplicação dos eletrodos e orientações para padronização dos valores de referência e 

consequente base para classificação das disfunções sensitivas (hiperestesia, hipoestesia ou 

anestesia). 

II. Os dados comparativos nesse estudo mostraram que os sujeitos afetados pelo 

diabetes mellitus precisaram de uma maior amplitude de estimulação para perceberem as 

sensações evocadas pelas fibras do tipo Aβ (hipoestesia). Além disso, os achados sugerem 

uma melhor discriminação obtida com frequências de 1 Hz, 250 Hz e 3000 Hz do que 5 Hz, 

250 Hz e 2000 Hz para estimular fibras do tipo C, Aδ e Aβ, respectivamente, reforçando seu 

uso para diagnóstico e monitoramento da função nervosa periférica de forma mais 

discriminativa com uso do Current Perception Threshold – CPT tanto para o grupo controle 

quanto para o grupo de indivíduos com diabetes. 

III. A versão brasileira do Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI-

Brasil) não mostrou discrepâncias semânticas, linguísticas, culturais ou diferenças que 

pudessem sugerir alguma restrição para seu uso pela população brasileira com diabetes 

mellitus. O processo de tradução e adaptação transcultural para a lingual portuguesa obteve 

sucesso seguindo as normas metodológicas sugeridas e aceitas internacionalmente. Foram 

encontradas excelente confiabilidade e consistência interna, o que faz do MNSI-Brasil um 

instrumento útil para avaliar os sinais e sintomas da neuropatia periférica de brasileiros com 

diabetes mellitus e uma excelente estratégia diagnóstica alternativa na prática clínica.  

IV. Há uma forte correlação positiva entre CPT em 1 Hz e CPT na frequência de 

3000 Hz. Uma associação moderada está presente entre 1 Hz e 250 Hz assim como entre 250 

Hz e 3000 Hz. Não é possível estabelecer associação entre os valores de CPT com MNSI e 

estesiometria de monofilamento pela natureza dos procedimentos e tipo de registro avaliado.  
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Por fim, uma vez levantados alguns limites e possibilidade de uso de instrumentos 

com diferentes características de aplicação na prática clínica concluímos que existem 

propriedades particulares em cada método de avaliação e que podem ser complementares no 

diagnóstico e monitoramento da função nervosa periférica cutânea das extremidades de 

membros inferiores de pessoas com diabetes mellitus do tipo 2. 
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ANEXO 2. Manuscrito submetido à Revista Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 
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ANEXO 3. Aprovação em comitê de ética em pesquisa. 

 

 



146 
 

 

 



147 
 

 

 



148 
 

 
 


	CAPA TESE FRANASSIS OLIVEIRA versão final.pdf
	ELEMENTOS PRÉ-TEXTUAIS TESE FRANASSIS versão final
	CORPO TESE FRANASSIS OLIVEIRA 20-12-2015 Versão Final

