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Resumo: O objetivo do presente estudo é verificar como o controle glicêm ico e  o  t emp o de 
diagnóstico da doença estão relacionados à diminuição da mobilidade articular e força muscular em idosos 
com diabetes mellitus tipo 2. O estudo tem caráter transversal, 42 idosos com DMT2 foram dividido s em  
dois grupos: Grupo SMAR (n= 26) e Grupo Controle (n= 16). Foram avaliadas variáveis como o tempo de 

doença, hemoglobina glicosilada (HbA1c) e força de preensão manual. Sinal da p rece (SP )  e  sin al do  
tampo da mesa (STM) foram usados para identificar SMAR. O grupo SMAR apresentou m aior  HbA1 C 
comparado ao grupo controle (p <0,05). A análise de correlação revelou relação negativa entre HbA1 C e 

força de preensão manual (r = 0,34, p = 0,024). Não observamos diferença no t empo de doença e força de 
preensão manual entre os grupos. Conclui-se que o controle glicêmico inadequado , e  n ão  o  t em po de 
diagnóstico da doença, parece desempenhar um papel importante na diminuição da mobilidade articular  e  
força muscular em idosos com DMT2. Além disso, a limitação articular não teve relação significativa com 

a diminuição da força muscular nessa população. 
 
 
Palavras-chave: Fisioterapia; Hiperglicemia; Força muscular; Limitação da mobilidade;  Ex tremidade 

superior. 
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Abstract: The aim of the present study is to verify how gly cem ic con trol an d t he t ime o f 

diagnosis of the disease are related to decreased joint mobility and muscle strength in the elderly with type 

2 diabetes mellitus. The study is cross-sectional, 42 elderly with T2DM were divided in t o  two  gro up s: 

SMAR Group (n = 26) and Control Group (n = 16). Variables such as disease duration, glycosylated 

hemoglobin (HbA1c) and handgrip strength were evaluated. Prayer Sign (SP) and Table Top Sign (ST M)  

were used to identify SMAR. The SMAR Group had higher HbA1C compared to the Control Gro up  (p  

<0.05). Correlation analysis revealed a negative relationship between HbA1C and handgrip strengt h ( r  = 

0.34, p = 0.024). We observed no difference in disease duration and handgrip strength between groups.  I t  

is concluded that inadequate glycemic control, rather than time since diagnosis of the disease,  seems t o 

play an important role in decreasing joint mobility and muscle strength in elderly with T2DM. In addition, 

joint limitation was not significantly related to decreased muscle strength in this population. 

 

 
Key words: Physiotherapy; Hyperglycemia; Muscle strength; Limitation of mobility; Upper extremity. 
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Introdução  

 

 

A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) é uma desordem metabólica que representa um dos principais problemas de 

saúde global1. Estima-se que até o ano de 2035, quase 600 milhões de pessoas serão afetadas pela doença devido ao 

aumento progressivo de sua incidência.2 Em todo o mundo, a maior prevalência de DMT2 é observada em idosos, entre 

60 e 79 anos, e essa faixa etária também terá o maior aumento proporcional em pacientes com diabetes até 2035. Esses 

dados mostram a estreita relação entre desenvolvimento da DMT2 e o envelhecimento.3 

Entre todas as complicações advindas da DMT2 que podem ocorrer durante a vida, especificamente as 

músculoesqueléticas, a síndrome da mobilidade articular reduzida (SMAR) é considerada uma das mais incaapcitantes.4 

A SMAR é definida como a redução da amplitude de movimento associada a rigidez, que pode afetar todo o corpo em 

indivíduos com DMT2 de todas as idades, mas a prevalência aumenta muito com o passar dos anos.2 

Discutindo as principais características desta síndrome, SMAR é caracterizada pela rigidez indolor das mãos e 

dedos, e pode progredir para contraturas fixas em flexão das pequenas articulações das mãos, com possível 

comprometimento da coordenação motora fina e força de preensão manual em um grau mais avançado da síndrome.5 

Esses sinais e sintomas resultam em prejuízo para a mobilidade articular, podendo causar dor com a progressão da 

mesma.6 

Devido à hiperglicemia que é comum a todos os indivíduos com DMT2, eles podem obter altos níveis de 

estresse oxidativo que parecem estar intimamente ligados ao desenvolvimento de SMAR. Além disso, fatores genéticos 

desempenham um papel importante nestes casos, uma vez que cada indivíduo apresenta a síndrome com diferentes 

graus de severidade, sinais e sintomas.7,8 Outro ponto é que os produtos finais da glicação avançada (provenientes da 

hiperglicemia crônica) são responsáveis pela formação de ligações cruzadas com proteínas importantes, como o 

colágeno, resultando em seu acúmulo excessivo em tendões, ligamentos e até pele, alterando tanto estrutura quanto 

funcionalidade destes tecidos. Isso é um fator preponderante para o desenvolvimento de SMAR nessa população. 9 

A SMAR pode ser avaliada clinicamente por dois exames físicos simples, o sinal da prece (SP)10 e o sinal do 

tampo da mesa (STM) .11 O SP consiste em contatar as duas palmas das mãos na linha média do corpo (similar a um 

sinal de oração) e, se a mobilidade for normal, o indivíduo conseguirá unir totalmente as duas palmas em oposição. 12 

Este teste ajuda a identificar limitação de mobilidade nas articulações metacarpofalângicas e interfalângicas. Já o STM 

exige que o indivíduo contate as palmas das mãos em uma superfície plana de uma mesa, permitindo avaliar a 

mobilidade nas articulações metacarpofalângicas. A palma das mãos e dedos devem tocar totalmente a superfície da 

mesa se a mobilidade articular estiver normal.12 

Além da pele, tendões e ligamentos, os produtos finais da glicação avançada tamb ém podem afetar o sistema 

musculoesquelético de indivíduos com DMT213 e podem estar inversamente associados à massa e força muscular.14 

Além disso, está bem estabelecido que os eventos hiperglicêmicos culminam em danos nos nervos, eventualmente 

resultando em alterações neuropáticas. Essas alterações neuropáticas provavelmente contribuem para a perda da função 

muscular em indivíduos idosos com DMT2.15 

Embora a prevalência de SMAR aumente com a idade, ainda não está claro se o tempo de diagnóstico da 

DMT2 também influencia a ocorrência de limitações articulares e diminuição da força muscular das mãos. Além disso, 

pouco se sabe sobre a influência do controle glicêmico sobre a força muscular e desenvolvimento da SMAR. Assim, o 

objetivo deste estudo é verificar se o controle glicêmico e o tempo de diagnóstico da DMT2 estão associados à SMAR e 

força de preensão manual em adultos mais velhos. Outro objetivo é avaliar qual a diferença entre os testes de 

diagnóstico para SMAR, SP e STM, e se eles podem provocar resultados diferentes significativos. 
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Método 
 

Este estudo tem caráter transversal. Os participantes foram recrutados de uma comunidade e de uma unidade 

de saúde local. O mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade do Sagrado Coração - USC (Protocolo 

número: 65326717.5.0000.5502). Todos os voluntários assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido para 

participar do estudo. 

A figura 1 mostra que 42 adultos com diagnóstico de DMT2 participaram do estudo. Critérios de inclusão 

contemplaram indivíduos com DMT2, de ambos os sexos e com, pelo menos, 60 anos ou mais. Os participantes foram 

excluídos se tivessem menos de 60 anos ou tivessem algum trauma ou condição envolvendo os membros superiores. 13 

pacientes que não realizaram todas as avaliações ou tinham menos de 60 anos de idade foram excluídos. Indivíduos que 

apresentaram positividade nas avaliações do SP e/ou STM foram considerados como grupo SMAR (GSMAR). Aqueles 

que apresentaram negatividade foram incluídos no grupo controle (GC). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de inclusão dos indivíduos. 

 

2.1 Avaliação antropométrica 

O peso e a estatura dos indivíduos foram avaliados com uma balança antropométrica (Filizola®, New BK50-

FAN, Brasil) com um estadiômetro acoplado. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela fórmula IMC = peso 

/ altura2. A circunferência abdominal foi mensurada com uma fita antropométrica a nível da cicatriz umbilical.16 A 

pressão arterial foi medida de acordo com a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão.18 

 

 

2.2 Síndrome da mobilidade articular reduzida (SMAR) 

A SMAR foi avaliada através dos testes SP e STM. O SP foi obtido com o indivíduo unindo as palmas das 

mãos na posição de oração.12 Os indivíduos foram classificados como positivos no SP quando não conseguiam unir 

Presença de SMAR 

(GSMAR) 

n = 26 

Ausência de SMAR 

(GC) 

n = 16 

Inclusão 

Não incluídos (n = 17) 

- Não se enquadraram dos 
critérios de inclusão (n = 10) 

- Negaram participação (n = 2) 

- Outras razões (n = 5) 

Selecionados para elegibilidade (n = 80) (contato direto ou por telefone) 

Avaliados (n = 63) 

Analisados (n =42) 

Excluídos (n = 21) 

- Menos de 60 anos de idade (n = 13) 
- Problemas reumatológicos primários (n =3) 
- Incapacidade de realizar as avaliações (n = 3) 
- Outras razões (n = 2) 
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perfeitamente as palmas das articulações metacarpo e interfalângicas.18 Já o STM foi realizado solicitando que os 

indivíduos contatassem as palmas das mãos e os dedos contra a superfície de uma mesa. Os indivíduos foram 

considerados positivos neste teste quando não conseguiram contatar toda a face palmar e/ou os dedos na superfície 

plana.12 

Os participantes foram considerados como tendo SMAR quando pelo menos um dos testes fosse positivo. 

Desta forma, 26 participantes foram classificados como GSMAR e 16 como GC. 

 

2.3 Teste de força de preensão manual 

O teste de força de preensão manual foi realizado de acordo com a Sociedade Americana de Terapeutas 

Manuais9, utilizando um dinamômetro manual hidráulico (Saehan®, SH5001, Brasil). Os participantes foram 

posicionados em uma cadeira com os pés apoiados no chão, ombro apoiado no corpo sem rotação, cotovelo flexionado 

a 90°, antebraço em posição neutra e a posição do punho entre 0 e 30° de extensão e 0 a 15° de desvio ulnar. O braço 

não foi apoiado pelo examinador ou por um apoio de braços. Para medir a força de preensão manual, o dinamômetro foi 

verticalizado e alinhado com o antebraço para manter o padrão de posicionamento do antebraço e punho. Para 

padronização, o dinamômetro foi definido na posição da segunda manipulação para todos os indivíduos. O examinador 

forneceu feedback sobre a execução do teste e promoveu estímulo verbal durante 6 segundos visando o pico de força 

máxima. Cada participante foi submetido a três medidas bilateralmente com intervalo de 1 minuto entre cada uma. 

 

2.4 Análise estatística 

Os resultados foram analisados usando o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 20 para Windows®. A 

normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados normais e não-normais foram descritos 

como média ± desvio padrão e mediana [1º - 3º quartis], respectivamente. Para comparações entre os grupos 

foram utilizados o teste t de Student para amostras paramétricas ou o teste de Mann-Whitney para não 

paramétricas , conforme apropriado. A fim de explicar um possível efeito confundidor nos  resultados, uma análise de 

covariância (ANCOVA) foi realizada, considerando idade como uma covariável. A análise de correlação de 

Spearman ou Pearson foi utilizada, conforme apropriado, para avaliar a associação entre variáveis quantitativas. Em 

todas as análises, o nível de significância foi estabelecido em 5%. 
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Resultados 

A Tabela 1 mostra as características dos participantes dos dois grupos. Houve diferença significativa entre 

ambos apenas para idade (p = 0,002) e HbA1c (p = 0,043). 

 

Tabela 1. Características gerais dos indivíduos. 

Características Total (n = 42) GSMAR (n = 26) GC (n = 16) 

Idade (anos) 67 (63.3 – 72.8) 72.0 ± 9.8 65.1 ± 3.4* 

Tempo de diagnóstico (ano) 12.5 (10 -21.5) 18.1 ± 11.9 12.8 ± 8.8 

Massa corpórea (kg) 76.1 (67.33 – 85.35) 75.9 ± 16.3 79.6 ± 12.4 

Estatura (m) 1.6 ± 0.1 1.6 ± 0.1 1.6 ± 0.1 

IMC (kg/m2) 30.0 ± 5.1 27.6 (24.9 – 32.0) 30.7 (29.0 – 34.4) 

CA (cm) 103.5 ± 11.4 102.4 ± 13.0 105.1 ± 8.2 

PA sistólica (mmHg) 130 (120 – 137.5) 126.9 ± 16.4 129.4 ± 12.9 

PA diastólica (mmHg) 80 (70 - 80) 80 (70 – 80) 80 (70 – 80) 

FC (bpm) 76 ± 13.4 74.4 ± 13.4 78.6 ± 13.3 

FPM (kg) 26 ± 4.7 26.1 ± 5.1 25.9 ± 3.9 

Glicemia (mmol/L) 127.11 (104.6 – 152) 125 (103 – 143.3) 130.2 (103.2 – 149.4) 

HbA1c % (mmol) 7.20 ± 1.14 7.5 ± 1.2 6.8 ± 0.9* 

IMC = Índice de massa corpóreo; CA = Circunferência abdominal; PA = Pressão arterial; FC = Frequência cardíaca; FPM = Força de preensão manual; 

HbA1C = Hemoglobina glicada. Dados apresentados em média ± desvio padrão e mediana (intervalo interquartílico). * p < 0.05 GSMAR versus GC. 
 

 

A Tabela 2 mostra as comparações entre os grupos considerando a classificação fornecida pelos dois testes 

diagnósticos (SP e STM). O GSMAR apresentou maior HbA1c comparado ao grupo controle (p = 0,040 no SP; p = 

0,043 no STM). Não houve diferença significativa entre os grupos em relação ao tempo de diagnóstico (p = 0,105 e 

0,079, respectivamente) e força de preensão manual (p = 0,889 no SP e p = 0,338 no STM). 

Como a idade foi significativamente diferente entre os grupos, um ANCOVA foi realizado para explicar um 

possível efeito confundidor nos resultados das comparações. No entanto, os resultados permaneceram inalterados.  
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Tabela 2. Comparação dos níveis de hemoglobina glicada, tempo de diagnóstico da doença e força de preensão 

manual com a presença do SP e STM. 

 

 

 

 
GSMAR = Grupo síndrome da mobilidade articular reduzida; GC = Grupo controle; HbA1c = Hemoglobina glicada. Dados apresentados em 

média ± desvio padrão e mediana (intervalo interquartílico). * p < 0.05 GSMAR versus GC. 

 

As Figuras 2 e 3 ilustram a associação da força de preensão manual com os níveis de hemoglobina glicada 

(HbA1c) e o tempo de diagnóstico. Houve uma relação positiva significativa entre a HbA1c e a força de preensão 

manual (r = 0,34; p = 0,024). Não foi observada relação significativa entre a força de preensão manual e o tempo de 

diagnóstico (r = -0,15; p = 0,325). Os testes de correlação para todos os indivíduos (n = 42) não revelaram associação 

significativa entre idade e HbA1c (r = -0,06 p = 0,69), nem entre idade e força de preensão manual (r = 0,11 p = 0,50). 

 

 
 

 

Figura 2. Correlação entre força de preensão manual e níveis de hemoglobina 

glicada (HbA1c). 

 

SINAL DA PRECE   GMSAR (26) GC (16) p 

HbA1c (%) 7.46 ± 1.21 6.82 ± 0.90 0.040* 

Tempo de diagnóstico (anos) 18.11 ± 11.8 12.81 ± 8.78 0.105 

Força de preensão manual (kgf) 25.9 ± 5.13 26.05 ± 3.92 0.889 

SINAL DO TAMPO DA MESA GSMAR (23) GC (19) p 

HbA1c (%) 7.52 ± 1.24 6.82 ± 0.89 0.043* 

Tempo de diagnóstico (anos) 18.74 ± 11.87 12.89 ± 9.16 0.079 

Força de preensão manual (kgf) 25.33 ± 4.65 26.76 ± 4.67 0.338 

r = - 0.34 

p = 0.024* 

HbA1c % (mmol) 

Força 

de 

preensão 

manual 

(kgf) 
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Figura 3. Correlação entre força de preensão manual e tempo de 

diagnóstico da DMT2. 
 

 

 

Discussão 

 

Os principais resultados do estudo revelaram que os indivíduos com DMT2 que têm SMAR apresentaram 

maior HbA1c comparado aos sem SMAR. Além disso, quanto maior a HbA1c menor a força de preensão manual, 

independentemente do tempo de diagnóstico da doença. Estes resultados suportam a hipótese de que a força muscular 

pode ser mais influenciada pela falta de controle glicêmico do que pelo tempo de diagnóstico. Além disso, os dados 

apresentados mostraram que a SMAR não es tá necessariamente relacionada à força muscular nessa população 

específica. 

A elevação da HbA1c nos indivíduos com SMAR independentemente do tempo de diagnóstico pode ser 

explicada pelos efeitos deletérios causados pela hiperglicemia crônica nos tecidos. Está bem estabelecido que a 

hiperglicemia crônica intensifica a formação dos produtos finais da glicação avançada, alterando a estrutura e função do 

colágeno, principalmente.19 A HbA1c é medida em sálvia total, sendo coletada em tubo anticoagulante (capa roxa) e 

apresenta estabilidade consideravelmente maior que outros testes. Esse é um dos aspectos considerados como vantagem 

no diagnóstico de DMT2. Também apresenta vantagens ao refletir os níveis glicêmicos dos últimos 3 a 4 meses, pois 

apresenta menor variabilidade no dia a dia e é independente do estado de jejum para sua determinação, além de 

apresentar baixa variabilidade biológica individual e não ser afetada pelo estresse agudo. Uma vez coletadas,  as 

amostras de sangue são estáveis em temperatura ambiente por até 24 horas e até 7 dias sob refrigeração.20 Portanto, 

podemos inferir que pacientes com DMT2 controlada podem ter menor probabilidade de desenvolver SMAR do que 

indivíduos com DMT2 sem controle glicêmico, independentemente o tempo em que foram diagnosticados. Esses 

achados não estão de acordo com os achados relatados por Frost et al.,21 que reportou diferenças significativas com o 

tempo de diagnóstico e não com a HbA1c entre indivíduos com e sem SMAR. Entretanto, deve-se ressaltar que a 

amostra foi composta apenas por indivíduos com diabetes mellitus tipo 1, o que poderia explicar os resultados 

divergentes. 

r = - 0.15 

p = 0.325 

Tempo de diagnóstico (anos) 

Força 

de 

preensão 

manual 
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Além disso, é importante mencionar que esses dados complementam estudos prévios sobre  SMAR que 

relataram apenas a influência dos dois fatores (controle glicêmico e tempo de diagnóstico) no desenvolvimento de tal 

condição, sem ordenar a importância que cada um possui especificamente. 

Outro resultado importante do nosso estudo é a associação  da força muscular dos indivíduos com DMT2 ao 

controle glicêmico e ao tempo de diagnóstico da doença. A análise de correlação mostrou uma relação negativa 

significativa (r = 0,38; p = 0,02) indicando que os indivíduos com maiores níveis de HbA1c foram aque les com 

menores valores de força de preensão manual. Por outro lado, não houve relação significativa entre o tempo de 

diagnóstico e a força de preensão manual. A explicação para esse achado pode se basear nos resultados observados por 

Yoon et al.23 Esse estudo mostrou que o estresse oxidativo e o acúmulo dos produtos finais da glicação avançada podem 

ser mecanismos que levam à diminuição da massa e força muscular. Outras hipóteses incluem o declínio da utilização 

da glicose muscular, citocinas pró-inflamatórias elevadas e disfunção mitocondrial.24 Portanto, como os resultados 

observados em indivíduos com SMAR, parece que a DMT2 mal controlada é um fator importante responsável pela 

diminuição da força muscular, independentemente do tempo de diagnóstico.25 Apesar desses resultados interessantes, 

no presente estudo não podemos inferir causalidade. Nesse sentido Scott, Courten e Ebeling 26 propuseram a sarcopenia 

como causa potencial de um estado de resistência à insulina, favorecendo o aparecimento da DMT2 em ind ivíduos que 

estão em processo de envelhecimento. Os autores sugerem que o declínio da massa muscular, força e a qualidade da 

contração, juntamente com o acúmulo de adipócitos intramusculares, resultam em maior dificuldade na entrada de 

glicose nas células, contribuindo para a hiperglicemia. De qualquer maneira, a relação entre massa e força muscular 

com a DMT2 pode ser interpretada como uma “via de mão dupla”.27 

Em relação à presença concomitante de alterações articulares (SMAR) e diminuição da força muscular em 

indivíduos com DMT2, nosso estudo mostrou que os dois fatores não são necessariamente afetados de forma simultânea 

nessa população. Embora os indivíduos com SMAR tenham valores de força de preensão manual menores (25,33 kgf) 

do que aqueles sem (26,76 kgf), essa diferença não foi significativa (p = 0,338). Isso indica que a hiperglicemia crônica, 

através dos produtos finais da glicação avançada, age de maneira diferente nesses dois sistemas. Mecanismos adicionais  

subjacentes a essa relação devem ser abordados em estudos futuros.28 

Outro ponto que vale ser ressaltado é o fato de que dois testes foram utilizados para avaliar e diagnosticar a 

SMAR no presente estudo. Embora não tenha sido objetivo do estudo comparar os métodos diagnósticos, o teste SP 

classificou mais participantes como tendo SMAR (n = 26) do que o STM (n = 23). Esse resultado corrobora o estudo de 

Rajendran et al., 29, que afirma que o SP é mais eficaz na identificação de alterações articulares precoces das mãos do 

que o STM. No teste SP, o qual as palmas das mãos são colocadas umas contra as outras, as lesões iniciais em ambas as 

mãos são ampliadas comparadas com o teste STM em que cada mão é colocada separadamente na superfície de uma 

mesa.29 De qualquer forma, ambos os testes são considerados subjetivos e interpretativos , com risco de viés. Assim, 

estudos futuros devem propor métodos mais precisos e confiáveis para o diagnóstico e quantificação da gravidade da 

SMAR. 

Embora o presente estudo apresente resultados importantes, algumas limitações devem ser mencionadas. 

Primeiro, houve diferença numérica entre os indivíduos que foram diagnosticados com algum nível de alteração 

articular e aqueles que não foram, o que pode ter influenciado de alguma forma os resultados encontrados. Outro fator 

limitante foi a ausência de um grupo controle saudável. Isso poderia ajudar a esclarecer se a SMAR estaria presente em 

adultos idosos “aparentemente” saudáveis. Mesmo assim, está bem esclarecido na literatura que indivíduos com DMT2 

apresentam maior prevalência de SMAR e diminuição de força muscular do que indivíduos sem DMT2.30 
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Conclusão 

 

 Em idosos com DMT2 um controle glicêmico inadequado está associado à diminuição da mobilidade articular 

e à força muscular das mãos. Além disso, o tempo de diagnóstico da DMT2 não está relacionado com a presença de 

SMAR e força de preensão manual. Além disso, parece que a limitação articular não está relacionada à perda de força 

muscular nessa população. 
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