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Resumo: O objetivodo presente estudo é verificarcomo o controleglicémico e o tempo de
diagndstico da doenca estdo relacionados a diminuigcéo da mobilidade articular e forga muscular em idosos
com diabetes mellitustipo 2. O estudo tem carater transversal, 42 idosos com DMT2 foramdivididos em
dois grupos: Grupo SMAR (n=26) e Grupo Controle (n=16). Foramavaliadas variaveis como o tempo ce
doenca, hemoglobinaglicosilada (HbA1c) e forga de preensdo manual. Sinal da prece (SP) e sinal do
tampo da mesa (ST M) foram usados para identificar SMAR. O grupo SMAR apresentoumaior HbA1C
comparado ao grupo controle (p <0,05). A anélise de correlagdo revelou relagdo negativa entre HbA1C e
forca de preensdomanual (r =0,34, p =0,024). Nao observamos diferenca notempo de doenca e forca de
preensdo manual entre os grupos. Conclui-se que o controle glicémicoinadequado, e ndo o tempo de
diagnéstico da doenga, parece desempenhar um papel importante na diminuicdo da mobilidade articular e
forca muscular em idososcom DMT2. Além disso, a limitagdo articular ndo teve relacio significativa com
adiminuicéo da forga muscular nessa populagéo.

Palavras-chave: Fisioterapia; Hiperglicemia; Forca muscular; Limitagdo da mobilidade; Extremidade
superior.

Abstract: The aimof the present study isto verify howglycemic control and the time of
diagnosis of the disease are related to decreased joint mobility and muscle strength in the elderly with type
2 diabetes mellitus. T he study is cross-sectional, 42 elderly with T2DMwere divided into two groups:
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 T able T op Sign (ST M)
were used to identify SMAR. The SMAR Group had higher HbA1C comparedtothe Control Group (p
<0.05). Correlationanalysis revealed a negative relationship between HbA1C and handgripstrength (r =
0.34,p =0.024). Weobserved no difference in disease duration and handgrip strength betweengroups. It
is concluded that inadequate glycemic control, rather thantime sincediagnosis of the disease, seems to
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.
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Introducdo

A diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) é uma desordem metabdlica que representa um dos principais problemas de
salde global®. Estima-se que até o ano de 2035, quase 600 milhGes de pessoas serdo afetadas pela doenca devido ao
aumento progressivo de sua incidéncia.2 Em todo o mundo, a maior prevaléncia de DMT2 é observada emidosos, entre
60 e 79 anos, e essa faixa etaria também terd 0 maior aumento proporcional em pacientes com diabetes até 2035. Esses
dados mostram a estreita relagéo entre desenvolvimento da DMT2 e o envelhecimento.3

Entre todas as complicagdes advindas da DMT2 que podem ocorrer durante a vida, especificamente as
mlsculoesqueléticas, a sindrome da mobilidade articular reduzida (SMAR) é considerada uma das mais incaapcitantes.*
A SMAR ¢ definida como a reducdo da amplitude de movimento associada a rigidez, que pode afetar todo o corpo em
individuos com DMT?2 de todas as idades, mas a prevaléncia aumenta muito com o passardos anos.2

Discutindo as principais caracteristicas desta sindrome, SMAR ¢ caracterizada pela rigidez indolor das mdos e
dedos, e pode progredir para contraturas fixas em flexdo das pequenas articulages das méaos, com possivel
comprometimento da coordenacdo motora fina e forca de preensdo manual em um grau mais avancado da sindrome.®
Esses sinais e sintomas resultam em prejuizo para a mobilidade articular, podendo causar dor com a progressdo da
mesma.b

Devido a hiperglicemia que é comum a todos os individuos com DMT2, eles podem obter altos niveis de
estresse oxidativo que parecem estar intimamente ligados ao desenvolvimento de SMAR. Alémdisso, fatores genéticos
desempenham um papel importante nestes casos, uma vez que cada individuo apresenta a sindrome com diferentes
graus de severidade, sinais e sintomas.”# Outro ponto é que os produtos finais da glicagdo avancada (provenientes da
hiperglicemia cronica) sdo responséveis pela formacdo de ligacBes cruzadas com proteinas importantes, como o
colageno, resultando em seu aciimulo excessivo em tend8es, ligamentos e até pele, alterando tanto estrutura quanto
funcionalidade destes tecidos. Isso é um fator preponderante para o desenvolvimento de SMAR nessapopulagéo.®

A SMAR pode ser avaliada clinicamente por dois exames fisicos simples, o sinal da prece (SP)1° e o sinal do
tampo da mesa (STM) .11 O SP consiste em contatar as duas palmas das mdos na linha média do corpo (similar a um
sinal de oracdo) e, se a mobilidade for normal, o individuo conseguira unir totalmente as duas palmas em oposicdo. 12
Este teste ajuda a identificar limitacdo de mobilidade nas articulagdes metacarpofalangicas e interfalangicas. J& o STM
exige que o individuo contate as palmas das mdos em uma superficie plana de uma mesa, permitindo avaliar a
mobilidade nas articulacbes metacarpofalangicas. A palma das mdos e dedos devem tocar totalmente a superficie da
mesa se a mobilidade articular estivernormal.12

Além da pele, tenddes e ligamentos, os produtos finais da glicacdo avangada tamb ém podem afetar o sistema
musculoesquelético de individuos com DMT213 e podem estar inversamente associados a massa e forca muscular.14
Além disso, esta bem estabelecido que os eventos hiperglicEmicos culminam em danos nos nervos, eventualmente
resultando em alteragcBes neuropéticas. Essas alteragcdes neuropaticas provavelmente contribuem para a perda da fungéo
muscular em individuos idosos com DMT2.15

Embora a prevaléncia de SMAR aumente com a idade, ainda ndo esta claro se o tempo de diagnéstico da
DMT2 também influencia a ocorréncia de limitagBes articulares e diminuicdo da forca muscular das mios. Além disso,
pouco se sabe sobre a influéncia do controle glicémico sobre a forga muscular e desenvolvimento da SMAR. Assim, 0
objetivo deste estudo é verificar se o controle glicémico e o tempo de diagndstico da DM T2 estdo associados a SMAR e
forca de preensdo manual em adultos mais velhos. Outro objetivo é avaliar qual a diferenca entre os testes de

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

Este estudo tem carater transversal. Os participantes foram recrutados de uma comunidade e de uma unidade
de saude local. O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade do Sagrado Coragdo - USC (Protocolo
numero: 65326717.5.0000.5502). Todos os voluntarios assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido para
participar do estudo.

A figura 1 mostra que 42 adultos com diagndstico de DMT2 participaram do estudo. Critérios de incluséo
contemplaram individuos com DMT2, de ambos 0s sexos e com, pelo menos, 60 anos ou mais. Os participantes foram
excluidos se tivessem menos de 60 anos ou tivessem algumtrauma ou condigdo envolvendo os membros superiores. 13
pacientes que ndo realizaram todas as avaliagdes ou tinham menos de 60 anos de idade foramexcluidos. Individuos que
apresentaram positividade nas avaliagdes do SP e/ou STM foram considerados como grupo SMAR (GSMAR). Aqueles

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

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

N&o incluidos (n =17)

- Nadoseenquadraramdos
critérios deinclusdo (n=10)
- Negaram participacdo (n=2)

Avaliados (n = 63)

Excluidos (n =21)

A4

- Menos de 60 anos deidade(n=13)
- Problemas reumatoldgicos primarios (n =3)
- Incapacidadederealizar as avaliagGes (n=3)

Analisados (n =42)

y

Presenca de SMAR Ausénciade SMAR
(GSMAR) (GC)
n=26 n=16

Figura 1. Fluxograma de inclusdo dos individuos.

2.1 Avaliagdo antropométrica

O peso e a estatura dos individuos foram avaliados com uma balanga antropométrica (Filizola®, New BK50-
FAN, Brasil) com um estadiémetro acoplado. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela férmula IMC = peso
/ altura. A circunferéncia abdominal foi mensurada com uma fita antropométrica a nivel da cicatriz umbilical.16 A

presséo arterial foi medida de acordo com a VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo.t®

2.2 Sindrome da mobilidade articular reduzida (SMAR)
A SMAR foi avaliada através dos testes SP e STM. O SP foi obtido com o individuo unindo as palmas das

mdos na posicdo de oragdo.!? Os individuos foram classificados como positivos no SP quando ndo conseguiam unir
R. bras. Ci. e Mov 2020;28(3):85-96.
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perfeitamente as palmas das articulagdes metacarpo e interfalangicas.1® J4 o STM foi realizado solicitando que os
individuos contatassem as palmas das mdos e os dedos contra a superficie de uma mesa. Os individuos foram
considerados positivos neste teste quando ndo conseguiram contatar toda a face palmar e/ou os dedos na superficie
plana.t2

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 for¢a de preensdo manual

O teste de forca de preensdo manual foi realizado de acordo com a Sociedade Americana de Terapeutas
Manuais®, utilizando um dinamémetro manual hidraulico (Saehan®, SH5001, Brasil). Os participantes foram
posicionados em uma cadeira com 0s pés apoiados no chdo, ombro apoiado no corpo semrotacgdo, cotovelo flexionado
a 90°, antebrago em posigdo neutra e a posicdo do punho entre 0 e 30° de extensdo e 0 a 15° de desvio ulnar. O brago
nao foi apoiado pelo examinador ou por um apoio de bracos. Para medir a forca de preensdo manual, o dinamémetro foi
verticalizado e alinhado com o antebraco para manter o padrdo de posicionamento do antebragco e punho. Para
padronizagdo, o dinamémetro foi definido na posi¢do da segunda manipulacéo para todos os individuos. O examinador
forneceu feedback sobre a execugdo do teste e promoveu estimulo verbal durante 6 segundos visando o pico de forca

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

2.4 Andlise estatistica

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 ndo-normais foram descritos
como média + desvio padrdo e mediana [1° - 3° quartis], respectivamente. Para comparacfes entre 0s grupos
foram utilizados o teste t de Student para amostras paramétricas ou o teste de Mann-Whitney para nao
paramétricas, conforme apropriado. A fim de explicar um possivel efeito confundidor nos resultados, uma andlise de
covariancia (ANCOVA) foi realizada, considerando idade como uma covaridvel. A andlise de correlagcdo de
Spearman ou Pearson foi utilizada, conforme apropriado, para avaliar a associa¢do entre varidveis quantitativas. Em

todas as analises, o nivel de significancia foi estabelecido em 5%.

R. bras. Ci. e Mov 2020;28(3):85-96.
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A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos participantes dos dois grupos. Houve diferenga significativa entre

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

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos individuos.

Caracteristicas Total (n = 42) GSMAR (n = 26) GC (n=16)
Idade (anos) 67 (63.3 —72.8) 720 £9.8 65.1 +3.4*
Tempo de diagndstico (ano) 12,5 (10 -21.5) 181 £119 128 +838
Massacorpoérea (kg) 76.1 (67.33 — 85.35) 759 £16.3 79.6 £12.4
Estatura (m) 16 +01 16 +0.1 16 +0.1
IMC (kg/m?) 300 +5.1 276 (24.9 — 32.0) 30.7 (29.0 — 34.4)
CA (cm) 1035 + 11.4 102.4 + 13.0 105.1 + 8.2
PA sistélica (mmHg) 130 (120 — 137.5) 1269 + 164 1294 +12.9
PA diastdlica (mmHg) 80 (70 - 80) 80 (70 — 80) 80 (70 — 80)
FC (bpm) 76 +134 744 +134 786 +133
FPM (kg) 26 +4.7 26.1 +5.1 259 +39

Glicemia (mmol/L) 127.11 (104.6 — 152) 125 (103 — 143.3) 1302 (103.2 — 149.4)

HbA1c % (mmol) 720 £1.14 75+12 6.8 £ 0.9*

IMC = indice de massa corpéreo; CA = Circunferénciaabdominal; PA= Pressdoarterial; FC = Frequéncia cardiaca; FPM = Forca de preensio manual;
HbA1C = Hemoglobina glicada. Dados apresentados em média + desvio padrao e mediana (intervalo interquartilico). * p <0.05 GSMAR versus GC.

A Tabela 2 mostra as comparacdes entre 0s grupos considerando a classificacdo fornecida pelos dois testes
diagnédsticos (SP e STM). O GSMAR apresentou maior HbAlc comparado ao grupo controle (p = 0,040 no SP; p =
0,043 no STM). Nao houve diferenga significativa entre 0s grupos em relagcdo ao tempo de diagnéstico (p = 0,105 e
0,079, respectivamente) e forca de preensdo 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

possivelefeito confundidornos resultados das comparagdes. No entanto, os resultados permaneceram inalterados.

R. bras. Ci. e Mov 2020;28(3):85-96.
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Tabela 2. Comparacao dos niveis de hemoglobina glicada, tempo de diagnostico da doenca e forga de preensao
manual com a presencado SP e STM.

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

HbAlc (%) 746 £1.21 6.82 +0.90 0.040*
Tempo de diagnostico (anos) 18.11 +11.8 12.81 £ 8.78 0.105
Forca de preenséo manual (kgf) 259 +513 26.05 +3.92 0.889
SINAL DO TAMPO DA MESA GSMAR (23) GC (19 p

HbAlc (%) 752 +1.24 6.82 +£0.89 0.043*
Tempo de diagnostico (anos) 18.74 £ 11.87 12.89 £9.16 0.079
Forga de preensdo manual (kgf) 25.33 + 4.65 26.76 * 4.67 0.338

GSMAR =Grupo sindrome da mobilidade articular reduzida; GC = Grupo controle; HbA 1c =Hemoglobina glicada. Dados apresentados em
média + desvio padréo e mediana (intervalo interquartilico). * p <0.05 GSMAR versus GC.

As Figuras 2 e 3 ilustram a associacdo da forca de preensdo manual com os niveis de hemoglobina glicada
(HbA1c) e o tempo de diagnostico. Houve uma relagdo positiva significativa entre a HbAlc e a forca de preensdo
manual (r = 0,34; p = 0,024). Nao foi observada relagdo significativa entre a forca de preensdo manual e o tempo de
diagnéstico (r = -0,15; p = 0,325). Os testes de correlacdo para todos os individuos (n = 42) ndo revelaram associacdo

significativa entre idade e HbAlc (r = -0,06 p = 0,69), nem entre idade e forgca de preensdo manual (r = 0,11 p = 0,50).

- . r=-0.34
35 .
58 : . p = 0.024*
Forca 25
de ,
preensao 2
manual 15 . B
(kgf)
10
5
0
0 2 4 6 8 10 12

HbAlc % (mmol)

Figura 2. Correlacdo entre forga de preensdo manual e niveis de hemoglobina
glicada (HbA1c).
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Figura 3. Correlagdo entre forgca de preensdo manual e tempo de
diagndstico da DMT2.

Discussao

Os principais resultados do estudo revelaram que os individuos com DMT2 que tém SMAR apresentaram
maior HbAlc comparado aos sem SMAR. Além disso, quanto maior a HbAlc menor a forca de preensdo manual,
independentemente do tempo de diagnéstico da doenga. Estes resultados suportam a hipotese de que a forca muscular
pode ser mais influenciada pela falta de controle glicémico do que pelo tempo de diagnostico. Além disso, os dados
apresentados mostraram que a SMAR nédo esta necessariamente relacionada a forca muscular nessa populacao
especifica.

A elevagdo da HbAlc nos individuos com SMAR independentemente do tempo de diagnéstico pode ser
explicada pelos efeitos deletérios causados pela hiperglicemia crénica nos tecidos. Esta bem estabelecido que a
hiperglicemia crénica intensifica a formacdo dos produtos finais da glicacdo avangada, alterando a estrutura e funcdo do
colageno, principalmente.1® A HbA1lc é medida em salvia total, sendo coletada em tubo anticoagulante (capa roxa) e
apresentaestabilidade consideravelmente maior que outros testes. Esse € um dos aspectos considerados como vantagem
no diagnéstico de DMT2. Também apresenta vantagens ao refletir os niveis glicémicos dos Gltimos 3 a 4 meses, pois
apresenta menor variabilidade no dia a dia e é independente do estado de jejum para sua determinacdo, além de
apresentar baixa variabilidade bioldgica individual e ndo ser afetada pelo estresse agudo. Uma vez coletadas, as
amostras de sangue sdo estaveis em temperatura ambiente por até 24 horas e até 7 dias sob refrigeracdo.2? Portanto,
podemos inferir que pacientes com DMT2 controlada podem ter menor probabilidade de desenvolver SMAR do que
individuos com DMT2 sem controle glicémico, independentemente o tempo em que foram diagnosticados. Esses
achados ndo estdo de acordo com os achados relatados por Frost et al.,21 que reportou diferencas significativas como
tempo de diagnostico e ndo com a HbAlc entre individuos com e sem SMAR. Entretanto, deve-se ressaltar que a
amostra foi composta apenas por individuos com diabetes mellitus tipo 1, o que poderia explicar os resultados
divergentes.

R. bras. Ci. e Mov 2020;28(3):85-96.
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Além disso, é importante mencionar que esses dados complementam estudos prévios sobre SMAR que
relataram apenas a influéncia dos dois fatores (controle glicémico e tempo de diagndstico) no desenvolvimento de tal
condicdo, sem ordenar a importancia que cadaum possuiespecificamente.

Outro resultado importante do nosso estudo é a associagdo da for¢ca muscular dos individuos com DMT2 ao
controle glicémico e ao tempo de diagndstico da doenca. A andlise de correlagdo mostrou uma relagcdo negativa
significativa (r = 0,38; p = 0,02) indicando que os individuos com maiores niveis de HbAlc foram aqueles com
menores valores de forca de preensdo manual. Por outro lado, ndo houve relagdo significativa entre o tempo de
diagnostico e a forca de preensdo manual. A explicacdo para esse achado pode se basear nos resultados observados por
Yoon et al.23 Esse estudo mostrou que o estresse oxidativo e 0 acimulo dos produtos finais da glicagdo avancada podem
ser mecanismos que levam a diminuicdo da massa e forca muscular. Outras hip6teses incluem o declinio da utilizagcdo
da glicose muscular, citocinas pré-inflamatérias elevadas e disfuncdo mitocondrial.2* Portanto, como os resultados
observados em individuos com SMAR, parece que a DMT2 mal controlada é um fator importante responsavel pela
diminuicdo da forca muscular, independentemente do tempo de diagnoéstico.25 Apesar desses resultados interessantes,
no presente estudo ndo podemos inferir causalidade. Nesse sentido Scott, Courten e Ebeling 2% propuseram a sarcopenia
como causa potencial de um estado de resisténcia a insulina, favorecendo o aparecimento da DMT2 emind ividuos que
estdo em processo de envelhecimento. Os autores sugerem que o declinio da massa muscular, forga e a qualidade da
contragdo, juntamente com o acumulo de adipdcitos intramusculares, resultam em maior dificuldade na entrada de
glicose nas células, contribuindo para a hiperglicemia. De qualquer maneira, a relagdo entre massa e forca muscular
com a DMT2 pode ser interpretada como uma “via de mio dupla”.?’

Em relagdo a presenga concomitante de alteragdes articulares (SMAR) e diminuicdo da forca muscular em
individuos com DMT2, nosso estudo mostrou que os dois fatores ndo sdo necessariamente afetados de forma simultanea
nessa populacdo. Embora os individuos com SMAR tenham valores de forga de preensdo manual menores (25,33 kgf)
do que aqueles sem (26,76 kgf), essa diferenca ndo foi significativa (p = 0,338). Isso indica que a hiperglicemia cronica,
através dos produtos finais da glicacdo avangada, age de maneira diferente nesses dois sistemas. Mecanismos adicionais
subjacentes aessarelagdo 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 ndo tenha sido objetivo do estudo comparar os métodos diagndsticos, o teste SP
classificou mais participantes como tendo SMAR (n = 26) do que 0 STM (n = 23). Esse resultado corrobora o estudo de
Rajendran et al., 2% que afirma que o SP é mais eficaz na identificacdo de alteracGes articulares precoces das mdos do
que o STM. No teste SP, o qual as palmas das mdos sdo colocadas umas contra as outras, as lesdes iniciais emambas as
mados sdo ampliadas comparadas com o teste STM em que cada mao é colocada separadamente na superficie de uma
mesa.2® De qualquer forma, ambos os testes sdo considerados subjetivos e interpretativos, com risco de viés. Assim,
estudos futuros devem propor métodos mais precisos e confiaveis para o diagnéstico e quantificacdo da gravidade da
SMAR.

Embora o presente estudo apresente resultados importantes, algumas limitages devem ser mencionadas.
Primeiro, houve diferenca numérica entre os individuos que foram diagnosticados com algum nivel de alteracdo
articular e aqueles que ndo foram, o que pode ter influenciado de alguma forma os resultados encontrados. Outro fator
limitante foi a auséncia de um grupo controle saudavel. Isso poderia ajudar a esclarecer se a SMAR estaria presente em
adultos idosos “aparentemente” saudaveis. Mesmo assim, estd bemesclarecido na literatura que individuos com DMT2

apresentam maior prevaléncia de SMAR e diminuicdo de for¢a muscular do que individuos sem DMT2.30
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Conclusédo
Em idosos com DMT2 um controle glicémico inadequado esta associado a diminuicdo da mobilidade articular
e a forca muscular das mdos. Além disso, o0 tempo de diagndstico da DMT2 ndo esta relacionado com a presenca de

SMAR e forca de preensdo manual. Além disso, parece que a limitagdo articular ndo esta relacionada a perda de forca

muscular nessa populagéo.
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