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RESUMO

A diabetes mellitus (DM) é um importante problema de satde publica, pois, além da alta
incidéncia, o quadro de hiperglicemia persistente estd diretamente associado a diversas
comorbidades. Dentre as comorbidades da DM destaca-se a neuropatia periférica diabética
(NPD), a qual se manifesta significativamente nos membros inferiores, sendo um fator de risco
para o desenvolvimento de ulceragdes em pés diabéticos. Apesar de alguns estudos ja sugerirem
a manifestacdo da NPD também nos membros superiores, sdo escassos 0s dados sobre como a
NPD pode se manifestar neste segmento, e sua relacdo com a manifestacdo nos membros
inferiores. Objetivos: Este estudo tem como objetivo caracterizar e comparar a manifestagéo
da NPD nos membros superiores (dominante e ndo dominante) entre os individuos com DM
gue manifestam e ndo manifestam a NPD nos membros inferiores. Métodos: Quarenta e quatro
individuos com DM (tempo de diagnostico: 10,4 + 6,7 anos) participaram deste estudo. Os
participantes foram divididos em dois grupos, sendo cada um composto por 8 mulheres e 14
homens. Um grupo foi constituido por individuos com DM e sem diagndéstico de NPD (n = 22,
idade = 49 [41 — 55] anos), enquanto o outro foi composto por individuos com DM e NPD (n =
22, idade = 51 [43 — 57] anos). A avaliacdo da manifestacdo da NPD nos membros superiores
foi realizada por meio de um questionario sobre sintomatologia e pelos testes clinicos de
sensibilidade tatil e vibratoria das méaos, teste de forca de preensdo palmar maxima e Teste de
Jebsen-Taylor. Os grupos foram comparados pelo “t” de Student ou Mann-Whitney conforme
distribuicdo dos dados. Para os dados categéricos foram utilizados o teste qui-quadrado (32) e
0 teste exato de Fisher. O teste de correlacdo de Spearman (r) foi utilizado para analisar a
associacdo entre a NDP nos membros inferiores com os sintomas da NDP nos membros
superiores. Para todas as analises o nivel de significancia foi estabelecido em 5%. Resultados:
O grupo com DM e NPD apresentou maiores niveis de glicemia em jejum e hemoglobina
glicada (p < 0,05), assim como, menor sensibilidade tatil no trajeto dos nervos mediano e ulnar
da mdo dominante e do nervo ulnar da mao ndo dominante (p < 0,05), menor sensibilidade
vibratoria da m&o ndo dominante (p < 0,05), e maior tempo para a execucao do teste de Jebsen-
Taylor com a m&o dominante e ndo dominante (p < 0,05). Foram observadas correlacGes entre
a severidade da NPD nos membros inferiores e as seguintes variaveis relacionadas a NPD nos
membros superiores: sintomas de NPD, sensibilidade tatil e vibratoria, e fungdo manual.
Conclusédo: O descontrole glicémico parece estar associado com o desenvolvimento da NPD.
A presenca e gravidade de NPD parece estar associada com uma reducgdo da sensibilidade tatil
e vibratoria das médos, e com deficits funcionais das méos de individuos com DM.

Palavras-chave: comorbidades, diabetes, extremidade superior, reabilitacao.



ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is an important public health problem due to its high incidence and the
condition of persistent hyperglycemic, which is directly associated with several comorbidities.
Among DM comorbidities we can highlight the diabetic peripheral neuropathy (DPN), which
manifests significantly in the lower limbs and is a risk factor for the development of ulcerations
on the feet of those with DM. Although some studies have also suggested a manifestation of
DPN in the upper limbs, data regarding the occurrence of DPN in this segment and its relation
with the manifestation in the lower limbs are scarce. Objectives: This study aims to
characterize and compare the manifestation of DPN in the upper limbs (dominant and non-
dominant) between people with DM who have and have not manifested DPN in the lower limbs.
Methods: Forty-four individuals with DM (diagnosis time: 10.4 + 6.7 years) participated in
this study. The participants were divided into two groups, each made up of 8 women and 14
men. One group was composed of individuals with DM and no diagnosis of DPN (n =22, age
=49 [41 — 55] years), while the other was composed of individuals with DM and DPN (n = 22,
age = 51 [43 — 57] years). The evaluation of DPN manifestation in the upper limbs was
performed by a questionnaire on symptomatology and clinical tests of hand tactile and vibratory
sensitivity, handgrip strength test, and the Jebsen-Taylor Test. The groups were compared using
Student’s t or Mann-Whitney according to the distribution of the data. The chi-square test (¥2)
and Fisher's exact test were used for categorical data. Spearman's correlation test (r) was also
used to analyze the association between lower limb DPN and upper limb DPN symptoms. For
all analyses, the significance level was set at 5%. Results: The group with DM and DPN
presented higher levels of fasting glycemia and glycated hemoglobin (p < 0.05), as well as
lower tactile sensitivity in the course of the median and ulnar nerves of the dominant hand and
the ulnar nerve of the non-dominant hand (p < 0.05), lower vibration sensitivity of the non-
dominant hand (p = < 0.05), and longer time to perform the Jebsen-Taylor test with the
dominant and non-dominant hand (p < 0.05). Correlations were observed between the severity
of DPN in the lower limbs and the subsequent variables related to DPN in the upper limbs:
DPN symptoms, tactile and vibratory sensitivity, and manual function. Conclusion: Lack of
glycemic control appears to be associated with the development of DPN. The presence and
severity of DPN appears to be associated with a reduction in tactile and vibratory sensitivity of
the hands, and with functional deficits in the hands of individuals with DM.

Keywords: comorbidities, diabetes, upper limbs, rehabilitation.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Fluxograma de avaliacdo dos pacientes para elegibilidade no estudo.................... 16
Figura 2 - Avaliacdo dos membros INTEMOIES .........ccccviieiiiie e 18
Figura 3 - AvaliaGdo dos MemDBrOS SUPEITOIES .........ccveieirerieieitesie st 19
Figura 4 - Teste de forca de preensao palmar MAXIMA.........covverereiiereinienereese e 20
Figura 5 - Teste de JEDSEN-TAYION .........cciieiiiie et ae s 21
Figura 6 - Sintomas de neuropatia em membros superiores do grupo DM sem NPD ............ 26

Figura 7 - Sintomas de neuropatia em membros superiores do grupo DM com NPD............. 26



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Dad0os demMOQgrafiCOS .......cuiiiiiiiiieiieie et 23
Tabela 2 - Aspectos clinicos relacionados a diabetes mellitus............cccoovvveveeve e, 24
Tabela 3 - Avaliacdo da manifestacdo da NPD nos membros SUPeriores .........cccceeevvereennnene 25

Tabela 4 - Correlacdo entre a severidade da NPD nos membros inferiores com as variaveis

relacionadas a NPD N0S MEMDI0OS SUPEIIOIES. ......c..eiveiuieieiteesieeiesreesteeeesseesieeseesraesresneessaenees 27



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CAAE Certificado de apresentacao de apreciacgdo ética
DM Diabetes mellitus

EUA Estados Unidos da América

g Grama

GH Growth hormone

HbAlc Hemoglobina glicada

Hz Hertz

IGF-1 Insulin-like growth factor 1

IMC indice de massa corporal

Kg Quilograma

Kof Quilograma-forcga

m Metros

MNSI Michigan Neuropathy Screening Instrument
NPD Neuropatia periférica diabética

ROC Receiver operating characteristic

SM Salé&rio minimo

SP Séo Paulo

UFSCar Universidade Federal de Sdo Carlos
USP Universidade de Séo Paulo



A w N P

5.2
5.3
5.4
54.1
5.4.2
5.5

10
11

SUMARIO

LN EI0] 5161070 1O 12
PERGUNTAS DO ESTUDO ......ooviieieieeeeieteee s eeese s sesissie s ses s 13
OBJETIVOS DO ESTUDO.......ooiiiiieeeeesieeeses sttt ssses s nesses s, 14
HIPOTESE ..o oottt ettt sttt n e s, 14
METODOLOGIA ..ot eeeee e ver s ses sttt 14
ASPECTOS ETICOS ..ot seeese e ss s tssss st enasss st anen s 14
CALCULO AMOSTRAL ...ttt es st en sttt ses s sss s aan s 14
PARTICIPANTES ..ottt st st 15
PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA ..o, 16
Diagnostico da Neuropatia Periférica Diabética pelos membros inferiores....... 17
Avaliacdo da manifestacdo da neuropatia nos membros superiores................... 18
ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS.......ooiveeeiieeseieseseeeiersiesesssesss s 21
RESULTADOS ......oeteieeieetevee ettt tesss s st enass st ssn s sasn s snsaneneas 22
DISCUSSAOD .....ocieeeeeeeeeeeves ettt sttt 27
CONSIDERAGOES FINAIS.......oiiiieeeeeeeees e tenie s 31
(070107 I 17X @ 1O 31
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........coovieeeeeeeeeeeee s s, 32
ANEXOS ..ottt ettt 35



12

1 INTRODUGAO

A diabetes mellitus (DM) é um distarbio metabolico crénico caracterizado pela alta taxa
de glicose na corrente sanguinea que, nas ultimas décadas, tornou-se um importante problema
de salde publica com a sua prevaléncia global quase dobrando desde 1980 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016). De acordo com a Federacdo Internacional de Diabetes, estima-se
que 643 milhdes de pessoas no mundo viverdo com DM até 2030 (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2021). A preocupa¢do quanto a essa condicdo vai além da
prevaléncia, abrangendo também os danos causados pelo quadro de hiperglicemia persistente
nos diferentes sistemas do corpo humano. O acumulo dos produtos finais da glicacdo avancada
é um dos fatores associados a esse acometimento, pois pode alterar as propriedades quimicas e
funcionais de diversas estruturas, tornando os tecidos mais rigidos e espessos (HASTINGS et
al., 2020). Consequéncias desses danos incluem alteracdes musculoesqueléticas (como ombro
congelado, dedo em gatilho e artropatia de Charcot), doengas cardiovasculares, retinopatia,
insuficiéncia renal e neuropatia (HASTINGS et al, 2020; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).

A neuropatia periférica diabética (NPD) é uma das condicGes que se destaca pela forma
de manifestacdo e por afetar mais de 50% dos individuos com DM (ZAKIN; ABRAMS;
SIMPSON, 2019). Seus principais sinais e sintomas sdo dor profunda, dor em queimacéo,
parestesia, hiperestesia, sensacdo de agulhadas e diminuicdo da percepcdo das mudancas de
temperatura, vibracao e pressdo (BOULTON et al., 2005a). Manifestacdes como essas ocorrem
devido ao acometimento das fibras nervosas grossas e finas, as quais podem ser afetadas em
extremidades inferiores e superiores (PAPANAS; MALTEZOS, 2010). Entretanto, o
diagnostico da NPD costuma ser feito por meio da avaliacdo dessas estruturas nos membros
inferiores, visto a sua relacdo com o desenvolvimento de Ulceras nos pés e até amputacdes
(BOULTON et al., 2005b; PICON et al., 2012; ROLIM et al., 2021; SARTOR et al., 2018;
WATARI et al., 2014).

O envolvimento tanto das extremidades inferiores quanto das superiores parece estar
associado a natureza sistémica das alteracGes relacionadas a DM, com a prevaléncia variando
entre 49,6% e 30,5%, respectivamente (KENDER et al., 2022). Essa manifestagdo simultanea
foi observada em um estudo realizado com individuos com DM tipo 2 e NPD (HASTINGS et
al., 2020), no qual a dor e a fungéo autorrelatadas dos membros inferiores apresentaram uma
correlagdo moderada e positiva com a dor e funcdo autorrelatadas dos membros superiores.
Além disso, foi observada uma correlacdo positiva entre a amplitude de movimento de

dorsiflexdo e a forca dos flexores plantares do tornozelo com a amplitude de movimento de
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flexdo do ombro e forga de preensdo palmar (HASTINGS et al., 2020). Embora estes resultados
sugiram uma possivel manifestacdo conjunta dos sintomas de NPD nos membros inferiores e
superiores, ndo é possivel afirmar que as alteragdes observadas nos membros superiores dos
individuos deste estudo estejam realmente relacionadas ao quadro de NPD, uma vez que ndo
foi incluido um grupo de individuos sem NPD para comparag&o.

Em contrapartida, um estudo anterior que comparou um grupo controle com um grupo
de individuos com DM, porém sem NPD, ndo observou diferencas na destreza dos dedos,
funcdo manual e forca de preensdo maxima (LIMA; FREITAS, 2012). Assim, a auséncia de
diferencas para o desempenho dessas habilidades por esses individuos sugere que a NPD pode
ser um dos fatores responsaveis por afetar a funcionalidade dos membros superiores dessa
populacdo (LIMA; FREITAS, 2012). Essas mesmas varidveis de forca, destreza e
funcionalidade das méos foram avaliadas em outros estudos e apresentaram uma significativa
reducdo, demonstrando ndo s6 o envolvimento das extremidades superiores, como também o
impacto no desempenho das atividades diarias e, consequentemente, na qualidade de vida dos
individuos (KENDER et al., 2022; LIMA etal., 2017; YANG et al., 2015; ZHANG et al., 2021).

Considerando as possiveis alteracdes sensdrio-motoras e funcionais provenientes da
NPD nos membros superiores, este estudo se propde a compreender como essa condi¢do se
manifesta neste segmento. Essa compreensdo pode fornecer uma base para o desenvolvimento
de programas preventivos efetivos e tratamentos fisioterapéuticos. Nesse sentido, ja existem
propostas de condutas fisioterapéuticas para tratamento da NPD nos membros inferiores que
demonstram melhorias na eficiéncia motora, dor, forca, sensibilidade, e amplitude de
movimento (CRUVINEL-JUNIOR et al., 2022; JAHANTIGH AKBARI et al., 2020). Dessa
forma, além do tratamento, a elaboracdo de um rastreio clinico préatico e eficaz, que englobe
ambas as extremidades, pode contribuir para prevencdo e acompanhamento das complicacdes

influenciadas pela NPD.

2 PERGUNTAS DO ESTUDO

e Como a NPD se manifesta nos membros superiores dos individuos com DM?
e Ossinais e sintomas da NPD manifestados nos membros superiores apresentam relacéo
com a sintomatologia da NPD manifestada nos membros inferiores?
Essas perguntas apresentam o potencial de suprir algumas lacunas da literatura sobre a
relacdo da NPD em membros inferiores e superiores, e também direcionar uma avaliagdo mais

padronizada na pratica clinica.
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3 OBJETIVOS DO ESTUDO

e Caracterizar os sintomas da NPD nos membros superiores entre os individuos com DM
gue manifestam e ndo manifestam a NPD nos membros inferiores.

e Comparar a manifestacdo da NPD nos membros superiores (sensibilidade tatil e
vibratéria das méaos, forca de preensdo palmar maxima e funcdo manual) entre 0s

individuos que apresentam e ndo apresentam a NPD nos membros inferiores.

4 HIPOTESE
A hipotese deste estudo é que os individuos com NPD nos membros inferiores também
manifestardo sinais e sintomas de NPD nos membros superiores quando comparados a

individuos sem NPD nos membros inferiores.

5 METODOLOGIA

5.1 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi conduzido de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das
Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolucéo 196/1996 e 466 de 2012, do Conselho Nacional
de Saude) (Leis n° 11.794, n° 8.080 e n° 8.142). O mesmo faz parte de um estudo maior, que
foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar
(CAAE: 52273521.8.0000.5504). Todos os voluntarios receberam uma explicacdo prévia dos
objetivos e metodologia do estudo, e 0s que aceitaram participar assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

5.2 CALCULO AMOSTRAL

O calculo amostral foi realizado por meio do site desenvolvido pela equipe da
Universidade de Sao Paulo (USP):
http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php. O calculo para este estudo foi
realizado considerando o teste “t” de Student para grupos independentes, e a forga de preenséo
palmar méaxima foi estabelecida como o desfecho primario, pois € o componente melhor
descrito na literatura até 0 momento (dentre os desfechos de interesse) para a popula¢do com
DM. O célculo foi realizado a partir da estimativa do desvio padrdo com o valor de 2,9 kgf e da
minima diferenca a ser detectada no valor de 2,55 kgf, calculados a partir dos dados da forca

de preensdo palmar maxima de um estudo prévio (LIMA et al., 2017) com populagdo similar
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(individuos com DM tipo 2 diagnosticados com NPD). Desta forma, um tamanho amostral de
44 individuos foi estimado para garantir um poder estatistico de 80%, a um nivel de

significancia de 5%. Portanto, foram necessarios 22 individuos em cada grupo.

5.3 PARTICIPANTES

Foram elegiveis individuos de ambos os sexos com idade entre 18 e 65 anos, com
diagndstico de DM tipo 1 ou 2. Um grupo foi composto por 22 individuos com NPD, a qual foi
diagnosticada por um sistema de inteligéncia artificial baseado na ldgica Fuzzy - que utiliza
ferramentas capazes de avaliar os sinais e sintomas da NPD nos membros inferiores (PICON et
al., 2012; WATARI et al., 2014). O outro grupo foi formado por 22 individuos sem o
diagnostico de NPD nos membros inferiores. Durante o recrutamento, buscou-se parear 0s
participantes dos dois grupos por idade e sexo.

Os critérios de exclusdo utilizados foram os relatos de neuropatias de origem nao
diabética (i.e. neuropatia alcodlica, neuropatia periférica induzida pela quimioterapia), pré-
diabetes, diagnostico de radiculopatias ou lesGes nervosas em membros superiores ou
inferiores, histdrico de fraturas e cirurgias ortopédicas recentes nos membros superiores ou
inferiores, amputacdo em membro superior ou de halux, tratamento fisioterapéutico prévio para
0S pés e/ou maos nos ultimos seis meses, além do uso de medicacBes que alteram a forca
muscular esquelética (reposicédo de testosterona e horménios do crescimento GH e IGF-1), ou
condig@es que alterem a sensibilidade e possam confundir os resultados obtidos.

Ao todo, 54 pessoas com DM foram triadas, das quais 44 foram incluidas no estudo.
Dez individuos foram triados, mas ndo foram incluidos no estudo pois apresentavam algum dos
critérios de exclusdo conforme descrito no fluxograma abaixo (Figura 1).

A divulgacéo deste estudo foi realizada por meio da Coordenadoria de Comunicagao
Social da UFSCar, em panfletos distribuidos em ambientes que apresentam uma significativa
circulacdo de pessoas, tanto na comunidade local (rodoviaria e supermercados), como no
ambiente universitario (Restaurante Universitario, Unidade de Salde Escola e Departamento
de Fisioterapia). Além disso, foram recrutados voluntarios da regido nas Unidades Basicas de
Saude e no Centro Municipal de Especialidades, assim como, pela midia digital, noticiarios
regionais em televisao, e pelos contatos pessoais e profissionais dos pesquisadores responsaveis

pelo estudo.
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Triados
n =54
Participantes excluidos (n = 10)
+ Sindrome do tnel do carpo (n = 3)
« Tumor/quimioterapia (n = 2)
» Fibromialgia (n = 2)
« Hipotireoidismo (n = 1)
« Espondilite anquilosante (n = 1)
« Radiculopatia (n = 1)
Incluidos
n=44

! !

Grupo DM sem NPD Grupo DM com NPD
n=22 =22

Figura 1 - Fluxograma de avaliagdo dos pacientes para
elegibilidade no estudo: DM = diabetes mellitus, NPD = neuropatia
periférica diabética.

5.4 PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA

As avaliac6es foram realizadas no Laboratério de Avaliacdo e Intervencdo do Complexo
do Ombro, localizado no Departamento de Fisioterapia da UFSCar, em Sdo Carlos — SP, por
uma fisioterapeuta habilitada e treinada, com experiéncia clinica de 7 anos, a qual contou com
0 auxilio de uma aluna de iniciacdo cientifica. Para cada individuo foi realizada uma Unica
avaliacdo com duracdo média de 1 hora, sem quaisquer intercorréncias.

Os individuos foram submetidos a uma triagem inicial, de forma remota por contato
telefénico, para avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusao do estudo. A presenca e auséncia
da DM foram confirmadas pela histéria clinica do paciente, além dos exames sanguineos
prévios de dosagem da Hemoglobina Glicada (HbA1c), onde a presenca de DM é considerada
pela HbAlc > 6,5% (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020). Posteriormente, 0s
individuos que satisfizeram os critérios para participar do estudo foram submetidos a uma
avaliacdo que incluiu anamnese, exame fisico e aplicacdo de questionarios. Dessa forma, o
avaliador e o participante ndo tinham ciéncia para qual grupo o individuo seria alocado, pois
essa designacdo so foi realizada ap6s a analise dos dados da avaliagdo por meio de um sistema

de inteligéncia artificial baseado na logica Fuzzy.
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5.4.1 Diagnéstico da Neuropatia Periférica Diabética pelos membros inferiores

Para classificar o individuo como neuropata, bem como o grau de severidade da NPD,
foi utilizado um sistema de inteligéncia artificial baseado na Iégica Fuzzy, o qual pode ser
acessado gratuitamente por profissionais da salde via internet
(http://www.usp.br/labimph/fuzzy/index.php) (PICON et al., 2012; WATARI et al., 2014).
Esse sistema é alimentado pelas varidveis clinicas (sintomas da NPD e percepcdo da
sensibilidade tatil e vibratoria) obtidas na versdo adaptada ao portugués brasileiro do
questionario MNSI (Michigan Neuropathy Screening Instrument) para deteccdo da NPD
(BOULTON et al., 2005a; SARTOR et al., 2018).

A avaliacdo para a classificacdo pela l6gica Fuzzy aborda questdes relacionadas as
principais perdas sensoriais da NPD e exame fisico nos membros inferiores (ANEXO A). A
analise combinatoria destes dados gera um “valor de pertinéncia”, que vai de 0 a 10, onde
clinicamente se considera: 0 - 1,9 = neuropatia ausente; 2,0 - 4,5 = neuropatia leve; 4,6 - 7,5 =
neuropatia moderada; > 7,6 = neuropatia grave (WATARI et al., 2014). Esse modelo de
classificacdo apresenta uma forte correlacdo com a opinido de especialistas (coeficiente de
Pearson r = 0,94) e alta acurécia (curva ROC = 0,91) (PICON et al., 2012; WATARI et al.,
2014). Desta forma, neste estudo o individuo foi considerado neuropata quando obteve um valor
> 2,0 na classificagdo pela logica Fuzzy com os dados das avaliages.

O exame fisico é composto pela avaliacdo da sensibilidade vibratoria e tatil, que
representam as perdas sensoriais mais tipicas da NPD, conforme representado na Figura 2
(BOULTON et al., 2005a; SARTOR et al., 2018). A sensibilidade vibratéria foi testada com
um diapasdo de 128 Hz aplicado na regido dorsal da articulacdo interfalangeana do halux
(ARMSTRONG et al., 1998). A sensibilidade tatil foi testada por meio da estesiometria, em 4
areas plantares principais (face plantar do halux e dos 1°, 3° e 5° metatarsos) utilizando um
monofilamento de 10g (Estesiometro-SORRI, Bauru-SP) desenvolvido por Semmes e
Weinstein (WEINSTEIN, 1993), cada um com sua gramatura e interpretacdo (ANEXO B).
Esse conjunto de avaliagbes somado com a inspecdo visual dos pés compde um método de
rastreio da NPD que apresenta alta confiabilidade e reprodutibilidade (SARTOR et al., 2018).
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Figura 2 - Avaliacdo dos membros inferiores: A) avaliacdo da sensibilidade vibratéria com diapaséo de 128 HZ;
B) avaliacdo da sensibilidade tatil com monofilamento de 10g (Estesibmetro - SORRI, Bauru - SP).
Fonte: imagem do autor.

5.4.2 Avaliacdo da manifestacdo da neuropatia nos membros superiores

A avaliacdo da manifestacdo da NPD nos membros superiores foi realizada tendo como
base o instrumento MNSI (do inglés, Michigan Neuropathy Screening Instrument), o qual é
empregado na avaliacdo dos membros inferiores para deteccdo da NPD (SARTOR et al., 2018)
(ANEXO C). Assim, os participantes foram questionados quanto aos seguintes sintomas em
relacdo aos seus bracos e/ou mdaos: (1) adormecimento; (2) dor em queimacdo; (3)
hipersensibilidade ao toque; (4) caimbras musculares; (5) sensacao de agulhadas; (6) sensacéo
de formigamento; (7) dor ou incbmodo ao toque do lencol; (8) distin¢do da dgua quente e fria;
(9) piora dos sintomas a noite; (10) piora dos sintomas no repouso; (11) pele tdo seca a ponto
de abrir rachaduras. Além disso, foram submetidos aos seguintes testes clinicos: (1)
sensibilidade tatil das maos; (2) sensibilidade vibratéria das maos; (3) teste de forca de preensao
palmar maxima; e (4) Teste de Jebsen-Taylor. Esses testes foram conduzidos bilateralmente.

A sensibilidade tatil da parte central da pele no trajeto dos nervos mediano (superficie
palmar da falange distal do polegar), ulnar (superficie palmar da falange distal do dedo minimo)
e radial (dorso da méo entre 0 2° e 3° metacarpos) foi avaliada por meio dos monofilamentos
que compdem o kit Estesiometro-SORRI (Bauru-SP) (BIRKE et al., 2000; WEXLER,;
MELCHIOR, 2007) desenvolvido por Semmes e Weinstein (WEINSTEIN, 1993), com o
objetivo de detectar o limiar da sensibilidade tatil dos dois grupos (Figura 3). A sensibilidade
vibratdria foi avaliada com um diapaséao de 128 Hz, aplicado na superficie dorsal da articulagéo
da 22 metacarpofalangeana (DELLON, 1980, 1981) (Figura 3). A diferenca de tempo entre o
paciente deixar de sentir a vibracdo na articulagdo metacarpofalangeana e o avaliador deixar de
sentir a vibragdo em seus dedos enquanto segura o diapaséo foi registrada. A sensibilidade foi

classificada da seguinte forma: sensibilidade presente (se a diferenca for menor que 10
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segundos), sensibilidade diminuida (se a diferenga for maior que 10 segundos), e sensibilidade

ausente (se o individuo ndo relatar a vibracdo desde o inicio da aplicacdo) (O’BRIEN; KAREM,
2014).

Figura 3 - Avaliacdo dos membros superiores: A) avaliagdo da sensibilidade tatil das maos com monofilamentos;
B) avaliagho da  sensibilidade  vibratéria ~das m&dos com diapasdo de 128 HZ
Fonte: imagem do autor.

O teste de forca de Preensdo Palmar Maxima foi realizado utilizando o dinamdmetro
hidraulico de médo Lafayette® (Lafayette Instrument, EUA), seguindo as recomendacdes da
Sociedade Americana de Terapeutas de Mao (American Society of Hand Therapists). Como
ilustrado na Figura 4, para a realizacdo desse teste, 0s participantes permaneceram sentados,
mantendo o ombro ao lado do corpo e em rotagdo neutra, cotovelo fletido a 90°, antebraco e
punho em posicéo neutra (LIMA; FREITAS, 2012; MATHIOWETZ et al., 1985). Eles foram
instruidos a segurar o dinambmetro e realizar o maximo de forca de preensdo possivel,
apertando com a mao as duas hastes da manopla durante aproximadamente quatro segundos, e
relaxando em seguida. Foram realizadas trés repeti¢des com intervalo de um minuto entre elas,
a fim de evitar qualquer efeito da fadiga (GUERRA; AMARAL, 2009; LIMA; FREITAS, 2012;
MATHIOWETZ et al., 1985). O maior valor dentre as trés repeticdes foi utilizado para analise.
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mar maxima.

e

Figura 4 - Teste de forca de preenséo pai
Fonte: imagem do autor.

A funcdo manual foi avaliada pela forma adaptada do Teste de Jebsen-Taylor, o qual é
composto por tarefas manipulativas que simulam atividades cotidianas, dividido em seis
subtestes, conforme representado na Figura 5: (1) simulacdo de uma tarefa de virar cartas, (2)
levantamento de objetos pequenos, (3) simulacdo do uso da colher para alimentacdo, (4)
empilhamento de blocos, (5) levantamento de objetos grandes e leves e (6) levantamento de
objetos grandes e pesados (JEBSEN et al., 1969). A forma adaptada do teste exclui o subteste
de escrita devido a diferenca na habilidade de escrita das maos e por ser uma atividade que
depende do nivel educacional dos individuos, o que demonstra baixa confiabilidade (SEARS;
CHUNG, 2010). O tempo de execucéo de cada um dos subtestes foi registrado por meio de um
cronémetro digital, e os individuos foram orientados a realizar cada subteste o mais rapido
possivel. A somatoria dos tempos de execucdo de cada subteste foi utilizada para anélise
(LIMA; FREITAS, 2012).
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e

Figura 5 - Teste de Jebsen-Taylor: 1) simulacdo de uma tarefa de virar cartas; 2) levantamento de objetos
pequenos; 3) simulacéo do uso da colher para alimentac&o; 4) empilhamento de blocos; 5) levantamento de objetos
grandes e leves; 6) levantamento de objetos grandes e pesados.
Fonte: imagem do autor.

5.5 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para andlise estatistica dos dados foi utilizado o software Statistical Package for the
Social Sciences versdo 26, sendo as variaveis independentes de interesse deste estudo 0s grupos
(um grupo composto por individuos com DM e sem NPD, e outro grupo por individuos com
DM e NPD). As variaveis dependentes sdo a sensibilidade tatil das maos, a sensibilidade
vibratoria das maos, o teste de forca de preensdo palmar maxima, e o teste de Jebsen-Taylor. A
homogeneidade da variancia e a normalidade na distribuicdo dos dados foram testadas pelo
teste de Shapiro-Wilk, e de acordo com o resultado, foram utilizados testes paramétricos ou ndo
paramétricos.

Inicialmente, foram realizadas analises descritivas por meio de medidas de tendéncia
central e de dispersédo: os dados continuos foram apresentados como média (desvio padrao) ou
mediana [1° - 3° quartil] de acordo com a distribui¢do, e as variaveis categoricas foram
apresentadas como contagens e porcentagens. Para dados com distribuicdo normal (IMC, tempo
de diagnostico e glicemia em jejum), o teste paramétrico “t” de Student para grupos
independentes foi aplicado para comparar as médias das variaveis dependentes. Quando 0s
dados ndo apresentaram distribuicdo normal (idade, HbAlc, sintomas de NPD nos membros
superiores, sensibilidade tatil e vibratoria das méos, teste de Jebsen-Taylor e teste de forga de
preensdao palmar maxima), o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar as medianas das variaveis dependentes. Para os dados categéricos foram aplicados o
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teste qui-quadrado (i) e o teste exato de Fisher, quando uma frequéncia esperada foi menor do
que cinco, com o intuito de verificar se hd uma associacéo significativa entre duas variaveis.
O teste de correlacdo de Spearman (r) também foi utilizado para analisar a associacao
entre a NPD nos membros inferiores com os sintomas da NPD nos membros superiores. A
correlagéo foi considerada positiva quando r > 0 ou negativa quando r < 0, e foi classificada
como fraca (0,00 a £ 0,25), razoavel (+ 0,25 a + 0,50), moderada (+ 0,50 a + 0,75), ou forte (+
0,75 a £ 1,00) (PORTNEY; WATKINS, 2009). Para todas as analises foi considerado como

estatisticamente significativo um valor de p < 0,05.

6 RESULTADOS

Quando comparados, os grupos nao apresentaram diferencas em relacdo a idade, sexo,
indice de massa corporal, escolaridade, renda familiar, nivel de atividade fisica, tabagismo e
dominancia do membro superior. Os dados descritivos dos individuos avaliados estdo

reportados na Tabela 1.



Tabela 1 - Dados demograficos
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Grupo DM sem NPD  Grupo DM com NPD  p valor
Idade (anos) 49 [41 -55] 51 [43 -57] 0,272
Sexo 1,00°¢
Feminino 8 (36,4) 8 (36,4)
Masculino 14 (63,6) 14 (63,6)
IMC (kg/m?) 27444 29,8+54 0,10°
Escolaridade 0,61¢
Analfabeto 0(0,0) 0 (0,0)
Fundamental
) 1(4,5) 1(4,5)
incompleto
Fundamental completo 0 (0,0) 2(9,1)
Médio incompleto 0(0,0) 1(4,5)
Médio completo 5(22,7) 7 (31,8)
Superior incompleto 5(22,7) 3(13,6)
Superior completo 11 (50,0) 8 (36,4)
Renda 0,93°¢
<1SM 0(0,0) 0 (0,0)
dela3SM 6 (27,3) 6 (27,3)
de3a5SM 7(31,8) 8(36,4)
>5SM 9 (40,9) 8 (36,4)
Atividade fisica 0,06 ©
Sedentario 8 (36,4) 14 (63,6)
Ativo 14 (63,6) 8(36,4)
Fumante 0,69 ¢
Né&o 19 (86,4) 17 (77,3)
Sim 0(0,0) 1(4,5)
Ex-fumante 3(13,6) 4(18,2)
Lado dominante 1,00¢
Direito 20 (90,9) 21 (95,5)
Esquerdo 2(9,1) 1(4,5)

Os dados sdo apresentados como: mediana [1° - 3° quartil]; n (%); média + desvio-padréo.

NPD = neuropatia periférica diabética, IMC = indice de massa corporal, SM = sal&rio minimo.

O p valor é fornecido pelos testes de Mann-Whitney (%) ou t de Student (°) e para os dados categoricos os testes
qui-quadrado (°) ou teste exato de Fisher (%).

Quanto aos aspectos clinicos relacionados a DM, ndo houve disparidades entre 0s

grupos no que diz respeito ao historico familiar, tipo de DM (1 ou 2), tempo de diagndstico,

uso de insulina e/ou medicamento hipoglicemiante, diagndstico de retinopatia e/ou nefropatia.

Entretanto, o grupo com NPD apresentou maiores niveis de hemoglobina glicada (HbALlc) e de

glicemia em jejum, conforme descrito na Tabela 2.



Tabela 2 - Aspectos clinicos relacionados a diabetes mellitus

GrupoDM sem NPD  Grupo DM com NPD  p valor
Histdrico de DM na familia p=1,00¢
Né&o 4(18,2) 4 (18,2)
Sim 18 (81,8) 18 (81,8)
Tipo de DM p=0,41¢
Tipo 1 5(22,7) 2(9,1)
Tipo 2 17 (77,3) 20 (90,9)
Tempo de diagndstico (anos) 10,3+7,3 10,4 £6,2 p=0,97"
Glicemia em jejum (mg/dl) 150,95 + 49,02 184,20 + 48,43 p=0,02°
HbA1c (%) ¢ 7,20 [6,50 - 8,15] 9,20 [7,75 - 10,70] p=<0,012
Insulina p=0,75°¢
Né&o 15 (68,2) 14 (63,6)
Sim 7(31,8) 8(36,4)
Medicamento hipoglicemiante p=0,72°¢
Né&o 6 (27,3) 5(22,7)
Sim 16 (72,7) 17 (77,3)
Retinopatia p=1,00¢
Né&o 22 (100,0) 21 (95,5)
Sim 0(0,0) 1(4,5)
Nefropatia p=0,48¢
Néo 22 (100,0) 20 (90,9)
Sim 0(0,0) 2(9,1)
Severidade da neuropatia*
Ausente 22 (100,0) 0(0,0)
Leve 0(0,0) 20 (90,9)
Moderada 0(0,0) 1(4,5)
Grave 0(0,0) 1(4,5)

Os dados sdo apresentados como: n (%); média + desvio-padrdo; mediana [1° - 3° quartil].

NPD = neuropatia periférica diabética, DM = diabetes mellitus, HbAlc = hemoglobina glicada Alc.
O p valor é fornecido pelos testes de Mann-Whitney (a) ou t de Student (b) e para os dados categdricos os testes
qui-quadrado (c) ou teste exato de Fisher (d).

§ Quatro dados faltantes (n = 40), sendo dois em cada grupo.
* Classificada por meio de um sistema de inteligéncia artificial baseado na l6gica Fuzzy.
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Na avaliacdo clinica dos membros superiores, acerca da manifestacdo da NPD, foi

observado que o grupo com NPD apresentou menor sensibilidade tatil e vibratoria nas méos, e

pior desempenho funcional manual quando comparado ao grupo sem NPD. Os resultados dessa

avaliacdo estdo reportados na Tabela 3.



Tabela 3 - Avaliacdo da manifestacdo da NPD nos membros superiores

Grupo sem NPD Grupo com NPD p valor
Sintomas NPD 0[0-1] 0[0-3] 0,08
Sensibilidade tatil (gramatura)
Dominante (nervo radial) 0,07 [0,07 —0,20] 0,07 [0,07 - 0,07] 0,08
Dominante (nervo mediano) 0,07 [0,07 - 0,07] 0,20 [0,07 —0,20] <0,01
Dominante (nervo ulnar) 0,07 [0,07 - 0,07] 0,07 [0,07 — 0,20] 0,01
N&o dominante (nervo radial) 0,07 [0,07 - 0,07] 0,07 [0,07 - 0,07] 0,93
N&o dominante (nervo mediano) 0,07 [0,07 —0,07] 0,07 [0,07 —0,07] 0,36
Né&o dominante (nervo ulnar) 0,07 [0,07 —0,07] 0,07 [0,07 —0,20] <0,01
Sensibilidade vibratéria
(centésimo de segundo)
Dominante 311[173 - 554] 555 [355 — 703] 0,05
Néao dominante 155 [100 - 491] 532 [250 - 672] <0,01
Teste de Jebsen-Taylor
(centésimo de segundo)
Dominante 3570 [3350 — 4005] 4021 [3786 — 4691] <0,01
N&o dominante 4055 [3664 — 4382] 4559 [4351 — 5050] <0,01
Forca de preensdo palmar
maxima (kgf)
Dominante 36,67 [29 - 42] 36,50 [21,33 - 43,66] 0,56
Néao dominante 34,83 [26 —41] 33[22 -41,33] 0,37

Os dados sdo apresentados como mediana [1° - 3° quartil].
NPD = neuropatia periférica diabética.
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N&o foram identificadas diferencas significativas na quantidade de sintomas de

neuropatia reportados nos membros superiores entre os grupos avaliados. Porém, foi possivel

observar que os individuos do grupo DM sem NPD, os quais relataram no total 12 ocorréncias

de sintomas, apresentaram 6 tipos diferentes, com destaque para o formigamento (41,67%) e

dorméncia (16,67%) (Figura 6). Por outro lado, os individuos do grupo DM com NPD, os quais

relataram no total 26 ocorréncias de sintomas, apresentaram 8 tipos, sendo 0s principais

formigamento (23%) e sensacdo de agulhadas (15%) (Figura 7).
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m Formigamento (5 relatos)
41,67% m Dorméncia (2 relatos)

m Pele seca (2 relatos)
16,67%
m Agulhadas (1 relato)

(o)
LG Piora dos sintomas a noite (1 relato)

Céaimbra (1 relato)

Figura 6 - Sintomas de neuropatia em membros superiores do grupo DM sem NPD.

m Formigamento (6 relatos)
23.08% m Agulhadas (4 relatos)
m Piora dos sintomas no repouso (4 relatos)
15,38% m Dorméncia (3 relatos)

m Piora dos sintomas a noite (3 relatos)

15,38%

Céaimbra (3 relatos)

Pele seca (2 relatos)

Dor em queimacéo (1 relato)

Figura 7 - Sintomas de neuropatia em membros superiores do grupo DM com NPD.

O grupo DM com NPD apresentou uma menor sensibilidade tatil na regido
compreendida pelo nervo mediano na méo dominante e pelo nervo ulnar em ambas as maos,
quando comparado ao grupo DM sem NPD (Tabela 3). Em relacdo a sensibilidade vibratoria
dos membros superiores foi observado que o grupo DM com NPD apresentou uma sensibilidade
reduzida na m&o ndo dominante em relacdo ao grupo DM sem NPD (Tabela 3).

O grupo DM com NPD demandou um maior tempo para a realizacao das tarefas do teste
de Jebsen-Taylor, tanto com a mdo dominante, quanto com a mdo ndo dominante quando
comparado ao grupo DM sem NPD (Tabela 3). No que se refere a forca de preensdo palmar
méaxima, avaliada pelo dinamémetro hidraulico manual, ndo foi observada diferenca entre os
grupos (Tabela 3).

Nas andlises de correlacdo, foi observado que a severidade da NPD nos membros
inferiores se correlacionou de forma positiva e razoavel com os sintomas de NPD nos membros

superiores (r = 0,41; p < 0,05).
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Assim como também foram observadas correlagdes significativas entre a severidade da
NPD nos membros inferiores e a sensibilidade tatil dos membros superiores: positiva e razoavel
para o trajeto do nervo mediano da mao dominante (r = 0,36; p < 0,05); positiva e moderada
para o trajeto do nervo ulnar da méo dominante (r = 0,52; p < 0,05); e positiva e razoavel para
a sensibilidade tatil no trajeto do nervo ulnar da mao ndo dominante (r = 0,36; p < 0,05). De
forma semelhante, foi observada uma correlagdo positiva e razoavel entre a severidade da NPD
nos membros inferiores com a sensibilidade vibratdria das maos dominante (r = 0,32; p < 0,05)
e ndo dominante (r = 0,39; p < 0,05) (Tabela 4).

Além disso, foi possivel observar que a fungdo manual se correlacionou com a
severidade da NPD nos membros inferiores de forma positiva e moderada com a mao dominante
(r = 0,50; p < 0,05) e de forma positiva e razoavel com a mao ndo dominante (r = 0,43; p <
0,05).

Tabela 4 - Correlacdo entre a severidade da NPD nos membros inferiores com as variaveis
relacionadas a NPD nos membros superiores

r p valor
Sintomas NPD 0,41 <0,01
Sensibilidade tatil Dominante (nervo radial) -0,20 0,89
Dominante (nervo mediano) 0,36 0,01
Dominante (nervo ulnar) 0,52 <0,01
N&o dominante (nervo radial) 0,15 0,32
N&o dominante (nervo mediano) 0,18 0,22
N&o dominante (nervo ulnar) 0,36 0,01
Sensibilidade vibratdria Dominante 0,32 0,03
N&o dominante 0,39 <0,01
Teste de Jebsen-Taylor Dominante 0,50 <0,01
N&o dominante 0,43 <0,01
Forga de preensao Dominante -0,14 0,35
palmar maxima N&o dominante -0,20 0,19

Observacao: correlagdo fraca (0,00 a + 0,25); razoavel (+ 0,25 a + 0,50); moderada (+ 0,50 a + 0,75); forte (£ 0,75
a*1,00).
NPD = neuropatia periférica diabética.

7 DISCUSSAO
O presente estudo caracterizou e comparou a manifestacdo da NPD nos membros
superiores entre os individuos que manifestam e ndao manifestam a NPD nos membros

inferiores. Os resultados sugerem que a NPD também se manifesta nos membros superiores —

por meio de sintomas e alteragdes sensoriais parecidas com as manifestadas nos membros
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inferiores — e parece estar relacionada com a severidade da NPD manifestada nos membros
inferiores.

De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, o diagndstico
laboratorial da DM é determinado pela deteccdo de hiperglicemia, e pode ser realizado por meio
da glicemia em jejum, glicemia 2 horas ap0s teste oral de tolerancia a glicose e HbAlc (COBAS
etal., 2021). Sendo o exame de HbA1c critério padrdo para avaliar o controle glicémico a longo
prazo, visto que é uma medida indireta que representa os niveis glicémicos dos ultimos 3 a 4
meses. Embora a etiologia e patogénese da NPD ndo sejam totalmente compreendidas,
atualmente, a hiperglicemia é apontada como um dos fatores responsaveis por desencadear uma
série de alteracOes fisiopatoldgicas associadas a NPD (ZHU et al., 2024), ou seja, quando 0s
resultados dos exames laboratoriais estdo elevados, maiores sdo o0s riscos de se desenvolver
NPD (LIU et al., 2019; MA, 2023). Da mesma forma, niveis elevados de glicemia parecem
estar correlacionados com a gravidade da NPD (CHENG et al., 2022). Tais achados corroboram
o que foi observado neste estudo quanto a diferenca significativa no nivel de HbAlc e glicemia
em jejum observada entre os grupos com e sem NPD.

Apresentado o risco do descontrole glicémico, ressalta-se agora a sintomatologia
observada nos membros superiores. Em 2013, Boulton reportou que 0s sintomas mais
frequentes nos membros inferiores sdo alteracdo da percepcao de temperatura (sensacdo de pés
pegando fogo, queimando ou congelando), sensacdo de agulhadas, parestesia, hiperestesia,
todos suscetiveis a intensificacdo noturna (BOULTON, 2013). Essa descricdo esta de acordo
com os resultados encontrados neste estudo e reforca a similaridade da manifestacdo da NPD
nas extremidades superiores e inferiores, uma vez que no grupo DM com NPD os principais
sintomas relatados nos membros superiores foram parestesia, sensagdo de agulhadas, piora dos
sintomas no repouso e a noite. Sendo assim, apesar de ndo ter sido observada uma diferenca
significativa entre 0s grupos quanto a média do numero de sintomas de NPD, o fato de ambos
0s grupos terem relatado sintomas sugerem, o acometimento da extremidade superior e a
manifestacdo de sintomas de NPD nos membros superiores dos individuos com DM
independente do diagnostico de NPD nos membros inferiores. Contudo, a inexisténcia de
sintomas nos membros inferiores e/ou superiores ndo significa auséncia de sinais, visto que foi
descrito na literatura que até 50% dos individuos com NPD podem ser assintomaticos
(BOULTON et al., 2005a).

Neste sentido, ndo sé a possibilidade da ocorréncia de NPD nos membros superiores
demanda atengdo, mas também o aumento do numero de sintomas na extremidade superior

conforme o aumento da gravidade da NPD nos membros inferiores, o qual foi apontado pela
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correlacdo positiva e razoavel. Esse resultado salienta os riscos de se realizar uma avaliagdo
tardia da extremidade superior (apenas quando o comprometimento das extremidades ja é
considerado mais graves), pois, consequentemente, as chances de um bom progndéstico podem
ser menores. Um exemplo de prejuizo capaz de gerar graves consequéncias é a alteracdo da
sensibilidade tatil, na qual a pessoa pode se cortar ao cozinhar uma refeicdo e ndo perceber.
Essa perda do “dom da dor” ja foi descrita nos pés, COmo a ndo percepc¢ao que um calgado esté
machucando ao causar uma pressdo prolongada, o que pode levar a uma ruptura do tecido,
capaz de evoluir para lesbes mais graves e ulceracbes (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017). Sendo assim, apesar da maior prevaléncia de NPD em membros
inferiores, os achados deste estudo apontam possiveis falhas na avaliacdo da NPD, sugerindo
que ao estar focado na extremidade inferior o atual método de diagnostico poderia estar
subnotificando casos, e complicacdes da NPD. Portanto, destaca-se a necessidade de se elaborar
um guia préatico de avaliacdo da NPD que considere ambas as extremidades.

Conforme citado anteriormente a sensibilidade esta presente em atividades cotidianas,
sendo um aspecto de grande impacto na funcdo manual, devido a sua associa¢do com nervos
periféricos, responsaveis pelo transporte de informacdes entre o sistema nervoso central e 0s
orgdos efetores. Um estudo anterior (RYDBERG et al., 2022) sugere que uma Série de
processos patoldgicos estruturais e bioquimicos ocorrem devido a DM e seu quadro de
hiperglicemia crénica - a qual pode estar associada 8 NPD. Exemplos dessas alteragdes incluem
a deposicdo dos produtos finais da glicacdo avancada no nervo e tecido ao redor, o que
potencialmente restringe o fluxo sanguineo ao nervo, e a diminui¢do da densidade das fibras
nervosas, sugerindo uma propensdo a compressoes Nervosas.

Visto que o quadro hiperglicémico caracteristico da DM parece comprometer as fibras
nervosas finas (sensibilidade térmica, dolorosa e funcdo sudomotora) e grossas (reflexos
tendineos, sensibilidade vibratoria, tatil e de posicdo), é indispensavel avaliar essas estruturas,
pois alteracdes de sensibilidade podem ser prejudiciais ao individuo (ROLIM et al., 2021). Esse
comprometimento foi observado em estudos anteriores que, por meio dos resultados, concluiu
que a prevaléncia de NPD afetando os nervos mediano e ulnar varia entre 58% e 93% (HSU et
al., 2015; YANG et al., 2018). Dados em concordancia foram citados em um estudo mais
recente (KENDER et al., 2022) que verificou uma diminui¢cdo da velocidade de conducéo
nervosa motora dos nervos mediano e ulnar em individuos com DM tipo 2 quando comparados
a um grupo controle. Ademais, outro estudo sobre neuropatia diabética revelou uma redugdo na
conducdo nervosa dos mesmos nervos, sugerindo uma desmielinizagdo subjacente e

degeneracdo axonal (BOULTON et al., 2005a). Esses achados corroboram os resultados do
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presente estudo que identificou uma menor sensibilidade tatil nas regides compreendidas pelos
nervos mediano e ulnar, e uma reducdo da sensibilidade vibratéria da m&o ndo dominante no
grupo DM com NPD quando comparado ao grupo DM sem NPD. Portanto, a avaliacdo da
sensibilidade vibro-tatil parece ser um método eficaz de analisar a NPD (CEDERLUND et al.,
2009).

Embora a NPD possa afetar os neurdnios motores, além dos sensoriais, ndo se observou
diferenca na forca de preensdo palmar quando os grupos DM com NPD e DM sem NPD foram
comparados. Os resultados encontrados e a literatura sugerem que a NPD nédo tem impacto
significativo na capacidade de geracdo maxima de forca manual, mas prejudica a destreza
(LIMAetal., 2017; ZHANG et al., 2021). A gravidade leve a moderada da NPD foi considerada
como possivel justificativa desse resultado, uma vez que em casoS menos graves, O
comprometimento da sensibilidade ndo seria suficiente para provocar uma estratégia
compensatéria de forca de preensdo palmar. Entretanto, é valido considerar que existem
diversos elementos que podem influenciar as medicdes de for¢ca manual, como: sexo, nivel de
atividade fisica, idade, dominancia da mdo, ocupacdo, composicdo corporal e posicdo da
extremidade (GUNDMI et al., 2018). Sendo assim, destaca-se a importancia de se considerar
esses pontos ao realizar novas investigagdes, assim como foi feito durante a avaliacéo (posi¢édo
da extremidade) e pareamento dos dados (sexo, idade e dominancia) do presente estudo, para
que dessa forma se amplie o entendimento sobre os efeitos da NPD no controle motor, uma vez
que alteracGes nesse sentido podem impactar o desempenho nas atividades de vida diaria.

Por fim, os membros superiores sdo uma das principais formas de se interagir com o
ambiente, variando das atividades mais simples até as mais complexas, e quando estdo
comprometidos podem prejudicar a realizacdo da maioria das atividades de vida diaria. Entre
0s comprometimentos estdo a diminuicao da sensibilidade e funcionalidade dos individuos, as
quais podem dificultar a tarefa de costurar, por exemplo, desde colocar a linha na agulha, até a
execucdo de pontos mais delicados e complexos. Posto isso, essa redu¢do da funcionalidade foi
observada no grupo DM com NPD, o qual demandou um maior tempo para a realizacdo das
tarefas do teste de Jebsen-Taylor, tanto com a md dominante, quanto com a mao ndo
dominante. Resultado semelhante foi relatado em um estudo anterior que avaliou individuos
com DM tipo 2 diagnosticados e com sinais de NPD por meio do teste de nove buracos e teste
de funcdo manual de Jebsen-Taylor (LIMA et al., 2017). Esses achados sugerem que a perda
da sensibilidade prejudica a destreza das maos, o que potencialmente compromete a realizacdo
de atividades diérias que envolvem manipulacdo manual. Além disso, como a fungdo manual

se correlacionou com a severidade da NPD nos membros inferiores, sugere-se que conforme a
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NPD se agrave, pior seja a funcionalidade da mao, visto o maior tempo desprendido para
executar as tarefas. Mais uma vez refor¢ando a importancia de se estabelecer uma padronizagéo
da avaliacdo de NPD que reconheca as alteracGes sensorio-motoras ocorridas em ambas as
extremidades e que possa auxiliar a préatica clinica na prevencdo e tratamento fisioterapéutico

de individuos com DM.

8 CONSIDERACOES FINAIS

A auséncia de um grupo controle (sem DM) é uma limitagdo deste estudo, pois
impossibilita uma comparacao direta do efeito da doenca. Para futuras pesquisas sugere-se uma
investigacdo mais ampla da sensibilidade considerando a percepc¢do da temperatura por meio
da estimulacéo térmica (limiar de percepcao e dor ao frio e calor), assim como, avaliacdo do
limiar de dor a pressdo. Essas sdo variaveis de grande relevancia clinica, as quais também
podem sofrer alteracdes devido as complicacGes da DM e NPD.

O presente estudo fornece dados sobre a manifestacdo da NPD nos membros superiores
e sua relacdo com os membros inferiores, os quais poderdo auxiliar em um rastreio clinico
pratico e eficiente, que englobe ambas as extremidades, com o intuito de prevenir e acompanhar

as complicacOes da NPD.

9 CONCLUSAO

A presenca da NPD parece estar relacionada com uma reducédo da sensibilidade tatil e
vibratoria das méos, e com prejuizos na fungdo manual em individuos com DM, assim como, 0
aumento do nivel glicémico parece estar associado com o desenvolvimento da NPD. Sendo
assim, os achados reforcam a necessidade de uma avaliacdo de NPD mais padronizada e eficaz,

que considere as alteracdes da extremidade superior.
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11 ANEXOS

ANEXO A - Avaliacdo da Neuropatia nos Membros Inferiores (Fuzzy)

Sinais e Sintomas

Sente suas pernas ou pes adormecidos? () Sim () Néo

J& sentiu uma dor em queimac&o nas suas pernas ou pés? () Sim () Nao
Ja sentiu agulhadas nas pernas ou pés? () Sim () Néo

Sente formigamento nas pernas ou pés? () Sim () Néo

Dai ou incomoda quando o lencol toca sua pele? () Sim () Néo
Consegue sentir seus pés enquanto caminha? () Sim () Nao

Seus sintomas pioram a noite? () Sim () Néao

Seus sintomas pioram com o repouso? () Sim () Nao

© 0o N o g B~ w DN PE

Ja teve ferida aberta (Ulcera) nos pés? () Sim () Nao

10. Ja sofreu amputacdo? () Sim Onde: () Néo

Sensibilidade tatil

Orientacdes: Pressionar trés vezes o monofilamento de 10g até deformar-se, perpendicular a
area do pé testada. De preferéncia, testar as areas em ordem aleatoria, e sem permitir que o
paciente enxergue o teste. Assinalar na figura as areas correspondentes as quais o paciente nao

sente a pressao.



Sensibilidade Vibratoria

< 10s > 10s

Presente Diminuido

Ausente

Direito

Esquerdo
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Orientacdes: Aplique o diapasdo (128 Hz) na regido dorsal da falange distal do halux, de forma

perpendicular e com uma pressdo constante. O paciente deve reportar 0 momento em que ele

deixa de sentir a vibracdo do diapasao e o avaliador deve cronometrar o intervalo de tempo

entre o qual o paciente relata que deixa de sentir a vibracdo e 0 momento em que o avaliador

deixa de sentir a vibragcdo na sua mao.

Aparéncia dos pés

Deformidades:

Dedos em Garra: () direito () esquerdo
Dedos em Martelo: () direito () esquerdo
Halux valgo: () direito () esquerdo

Pé plano: () direito () esquerdo

Pé cavo: () direito () esquerdo

Possui? (Onde?):

Ulceras

Calos

Rachaduras

Grau de severidade da neuropatia:




ANEXO B - Interpretacdes dos monofilamentos

Filamento Gramatura Interpretacéo
Verde 0,07 Sensibilidade “normal” para méo e pé
Azul 0,2 Sensibilidade diminuida na mé&o, com dificuldade quanto a
discriminagéo fina (dentro do “normal” para o pé)
Violeta 2,0 Sensibilidade protetora para a mdo diminuida, permanecendo o
suficiente para prevenir lesdes.
Dificuldades com a discriminacdo de forma e temperatura
Vermelho 4,0 Perda da sensacgdo protetora para a méo, e as vezes, para 0 pe.
Vulnerével a lesdes.
Perda da discriminagéo quente/frio
Laranja 10 Perda da sensagdo protetora para o pé, ainda podendo sentir pressao
profunda e dor
Rosa 300 Sensibilidade a presséo profunda, podendo ainda sentir dor
Nenhuma resposta: perda de sensibilidade & pressdo profunda,
normalmente ndo podendo sentir dor
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ANEXO C - Avaliagdo da manifestacdo da NPD

SINAIS E SINTOMAS DA NEUROPATIA

Pernas ou pés

Bragos ou méos

1. Sente adormecidos

2. Sente dor em queimacdo

3. Hipersensibilidade ao toque a ponto de incomodar
4. Céimbras musculares

5. Sensacédo de agulhadas

6. Sente formigamentos

7. Doi ou incomoda quando o lengol toca na pele

8. Consegue dizer se a agua esta quente ou fria

9. Jateve ferida aberta nos pés ;
10. Um médico ja disse que tem neuropatia diabética
11. Sente fraqueza geral na maior parte do tempo

12. Sintomas pioram a noite

13. Sintomas pioram em repouso

14. Pernas doem quando caminha

15. Consegue sentir os pés quando caminha

16. Pele tdo seca a ponto de abrir rachaduras

17. J& sofreu amputacgdo

Observagoes:
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