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RESUMO 

O objetivo do estudo foi avaliar os efeitos isolados e associados da DM2 e da DAP sobre 

a arquitetura e qualidade muscular e capacidade funcional. Fizeram parte do estudo 24 

idosas do sexo feminino, sendo GDM2 + DAP (n=8), GDM2 (n=8) e GC (n=8), todas 

pareadas por idade. As participantes foram submetidas à avaliação da composição 

corporal por pletismografia, avaliação da arquitetura (VL e TA) e qualidade muscular (RF 

e GM) por meio de imagens ultrassonográficas e três testes funcionais para avaliação da 

capacidade funcional. Foi utilizado ANOVA para comparação das médias entre os 

grupos, teste de correlação adotando α = 0,05 e análise de regressão linear entre a o 

desempenho dos testes funcionais e as variáveis independentes que tiveram correlações 

significativas. Os resultados indicaram diferenças significativas para GDM2+DAP e 

GDM2 quando comparados com GC nas variáveis HbA1C (p=0,000), ITB-PD (p=0,001) 

e ITB-TD (p=0,000). Diferenças significativas entre ITB-TD do GDM2+DAP em relação 

ao GC (p=0,001) e ao GDM2 (p=0,000). Também foram encontradas diferenças 

significativas (p=0,004) entre GC (32,85 ± 4,63 a.u) e GDM (43,62 ± 5,92 a.u) para 

intensidade do eco do gastrocnêmio medial. Em conclusão, a arquitetura muscular, 

especialmente o comprimento do fascículo do VL foi afetada negativamente tanto pela 

presença do DM2 quanto pela associação entre DM2+DAP quando comparado ao GC. 

Também observamos reduções na qualidade muscular do GM e do GDM2 em relação ao 

GC, indicando que o Diabetes Mellitus tipo 2 pode comprometer a composição muscular 

sem ainda afetar a capacidade funcional 

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus Tipo 2; Doença Arterial Periférica; arquitetura e 

qualidade muscular; desempenho físico funcional e Pessoa idosa. 

 

ABSTRACT 

The objective of the study was to evaluate the isolated and associated effects of T2DM 

and PAD on muscle architecture and quality and functional capacity. The study included 

24 elderly females, being GDM2 + DAP (n=8), GDM2 (n=8) and GC (n=8), all matched 

by age. The participants underwent body composition assessment by plethysmography, 

architecture assessment (VL and TA) and muscle quality (RF and GM) by means of 

ultrasound images and three functional tests to assess functional capacity. ANOVA was 

used to compare means between groups, correlation test adopting α = 0.05 and linear 

regression analysis between the performance of functional tests and the independent 

variables that had significant correlations. The results indicated significant differences for 

GDM2+DAP and GDM2 when compared with GC in the variables HbA1C (p=0.000), 

ITB-PD (p=0.001) and ITB-TD (p=0.000). Significant differences between ITB-TD of 

GDM2+DAP in relation to CG (p=0.001) and GDM2 (p=0.000). Significant differences 

(p=0.004) were also found between CG (32.85 ± 4.63 a.u) and DMD (43.62 ± 5.92 a.u) 

for the intensity of the medial gastrocnemius echo. In conclusion, the muscle architecture, 

especially the length of the VL fascicle, was negatively affected both by the presence of 

DM2 and by the association between DM2+PAD when compared to the CG. We also 

observed reductions in the muscle quality of GM and GDM2 compared to CG, indicating 

that Type 2 Diabetes Mellitus may compromise muscle composition without affecting 

functional capacity. 

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2; Doença Arterial Periférica; architecture and 

muscle quality; Physical Functional Performance and Aged.  
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1 Introdução 

A prevalência de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é crescente nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, tornando uma prioridade de saúde pública global 

(IDF, 2017; MAGLIANO et al., 2019). Atualmente o Brasil ocupa o 4º lugar com maior 

número de adultos DM2 e o 1º entre os países da América do Sul e Central (HUANG et 

al., 2015). Os percentuais da população brasileira diagnosticada com DM está entre 4,6 e 

8,6%, dependendo da capital, sendo que em Manaus este percentual atinge 5,4% dos 

homens e 6,6% das mulheres (VIGITEL 2019). 

 O DM2 é responsável por 90 a 95% dos casos de diabetes mellitus (American 

Diabetes Association, 2019) e caracteriza-se por uma resistência tecidual à ação da 

insulina, acompanhada de deficiência relativa na secreção desse hormônio (CERSOSIMO 

at al., 2018). Seu surgimento está associado à inatividade física, hábitos alimentares não 

saudáveis, ao sobrepeso e obesidade (SILVA et al., 2018), que geram uma resposta 

inflamatória e resistência à insulina (SBD, 2019). 

Dentre as complicações mais recorrentes no DM2 está a doença arterial 

periférica (DAP), que atinge entre 24,32% (MARSO & HIATT, 2006) a 63,25% 

(ESCOBAR et al., 2011) dos pacientes e progride rapidamente, se apresenta de maneira 

mais difusa afetando as artérias distais dos membros inferiores, como as artérias tibiais e 

pediosas (YANG et al., 2016; ABDULHANNAN & RUSSELL, 2012; JUDE, 2010). Esta 

caracteriza-se pela obstrução aterosclerótica progressiva das artérias dos membros 

inferiores (MCDERMOTT, 2015), evoluindo para claudicação intermitente (CI), 

provocando dor na parte posterior da perna, principalmente nos músculos flexores 

plantares, como, por exemplo, o gastrocnêmio. 

O diagnóstico da DAP tem no índice tornozelo braquial (ITB) um método não 

invasivo com baixo custo-benefício (WEISS et al., 2018; GERHARD-HERMAN et al., 

2016), sendo amplamente utilizado nos serviços de saúde, apresentando boa 

confiabilidade (CASEY et al., 2020). O ITB consiste na razão entre a pressão sistólica 

mais alta da artéria pedial e da artéria tibial posterior e a mais alta das pressões sistólicas 

braquiais esquerda e direita (ABOYANS et al., 2012). Valores normais para avaliação de 

ITB na população em geral estão entre 1,00 e 1,40. Valores de 0,91–0,99 são classificados 

como 'limítrofes', enquanto aqueles abaixo de 0,91 representam provável DAP 

(NORGREN et al., 2007). As diretrizes internacionais atuais recomendam que o ITB seja 

usado rotineiramente para monitorar a DAP em pessoas mais velhas, com histórico de 

tabagismo e em pessoas com diabetes (GERHARD-HERMAN et al., 2016). 
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Pacientes com DM2 e que apresentam DAP, mostram-se mais sedentários 

devido a lesões ateroscleróticas graves, múltiplas e distais (ELKEN et al., 2019). Como 

resultado, os pacientes DM2 tendem a ter menos força nos membros inferiores, com 

grande infiltração de gordura intramuscular, quando comparados com indivíduos sem 

diabetes (ALMURDHI et al., 2016). Isso tende a afetar negativamente a capacidade 

funcional (VOLPATO et al., 2010) e a qualidade de vida (CONTE et al., 2019; OKA & 

SANDERS, 2005). Intervenções envolvendo treinamento de força com o objetivo de 

aumentar a massa muscular nos membros inferiores tem sido proposta para contrapor 

essas consequências (IJZERMAN et al., 2012).  

Esta problemática provoca no músculo alterações importantes, uma vez que 

este além de produzir força para as atividades diárias, regula o metabolismo periférico da 

glicose (De FRONZO et al., 1985). Neste sentido, a avaliação da arquitetura e qualidade 

muscular por meio de imagens ultrassonográficas (intensidade do eco) tem se mostrado 

um instrumento favorável em idosos não diabéticos em que os baixos níveis de atividade 

física estão associados a menor qualidade muscular (YOSHIKO et al., 2019). Evidências 

semelhantes que associaram a qualidade muscular com força isométrica e capacidade 

funcional, atribuíram a intensidade do eco como um preditor de desempenho funcional e 

capacidade de potência extensora do joelho em mulheres idosas e ativas. (RECH et al., 

2014).  Até o momento não foram encontrados estudos que tenham avaliado a arquitetura 

e qualidade muscular de pacientes com DM2 correlacionando os efeitos isolados e 

associados entre o DM2 e DAP sobre a capacidade funcional. 

Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar os efeitos isolados e associados da 

DM2 e da DAP sobre a arquitetura e qualidade muscular e capacidade funcional. Tendo 

como base na literatura revisada, que somente a presença de DM2 tenderá a afetar 

negativamente a capacidade funcional e a qualidade (eco intensidade) de músculos dos 

membros inferiores (reto femoral e gastrocnêmio medial), quando comparado a um grupo 

controle sem DM2. Além disso, a presença de ambas as patologias (DM2 e DAP) tenderá 

a pioras na capacidade funcional e variáveis da arquitetura muscular (comprimento do 

fascículo, ângulo de penação e espessura muscular) dos músculos vasto lateral e tibial 

anterior quando comparado com os pacientes que possuem somente DM2. Especialmente 

pelas complicações da DAP comprometerem os níveis de atividade física dos pacientes. 
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1.1 Justificativa 

 

Sabe-se que o DM2 é um grande problema de saúde pública no Brasil 

(BRASIL, 2011), ainda mais quando associada a presença de DAP, que frequentemente 

tem caráter incapacitante, requerendo tratamento extremamente oneroso ao SUS 

(CAPILHEIRA et al., 2011; VAN HATTUM et al., 2011). Seu custo em 2015, no mundo, 

foi estimado entre US$ 673 milhões (US$ 1,197 bilhão), com projeção, para 2040, da 

ordem de US$ 802 a US$ 1,452 bilhão. Para o Brasil, em 2019, com 16 milhões de 

diabéticos, os gastos relacionados a patologia foram de 50 bilhões (IDF, 2019). A DAP é 

particularmente frequente em pacientes diabéticos com piores desfechos, especialmente 

o risco de lesões e amputações, quatro a cinco vezes maior, em comparação com 

indivíduos não diabéticos (BOYKO et al., 2018). 

Vale ressaltar que a unidade de saúde da família (USF) se torna um cenário 

favorável para o rastreamento de DAP em DM2, e a atenção primária à saúde (APS) de 

acordo com TORRES (2018), contribui como excelente fonte de dados sobre a população 

discutida, porém há poucas evidências desenvolvidas neste âmbito. 

A literatura reporta a importância do rastreamento de complicações do 

diabetes por profissionais de saúde, onde os enfermeiros têm um papel fundamental de 

assistência avançada para tais complicações. Estudos mostraram que os enfermeiros estão 

envolvidos na triagem de complicações nos olhos e pés dos pacientes com DM2 

(LIVINGSTON & DUNNING, 2010) e no papel de informar os médicos sobre o 

seguimento dos pacientes (SIMINERIO et al., 2007). 

O enfermeiro, como integrante da equipe de saúde da família, fornece 

cuidados complexos ao DM2 em uma ampla gama de assistência para com o paciente. 

Isso inclui atendimento clínico e educação em saúde, o que requer altos níveis de 

habilidades, o que tornou esta pesquisa relevante uma vez que trouxe evidências que 

poderão ligar a impactos positivos para os profissionais de saúde que atuam na atenção 

primária a saúde, e apoiará o enfermeiro durante o atendimento clínico, otimizando o seu 

papel, eliminando quaisquer barreiras que os impeçam de prestar cuidados adequados de 

qualidade ao paciente diabético. Além disso, o cuidado integrado é mais benéfico para 

esta população especial, identificando e antecipando proativamente casos que precisem 

de atenção especializada e evitando que os problemas aumentem de forma precoce. 

Como o DM2 repercute em alterações na capacidade funcional do indivíduo, 

inclusive na locomoção, testes funcionais são relevantes na caracterização funcional 
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dessa população (PAIVA, BERSUSA & ESCUDER, 2006). Como já discutido, os sinais 

clínicos da DAP é fator preponderante nas limitações funcionais. Logo, esta pesquisa 

fornecerá informações que poderão influenciar no cuidado a pessoas com DM2 e 

conhecer os efeitos do DM com DAP sobre a arquitetura e qualidade muscular e a 

capacidade funcional poderão ser úteis para o desenvolvimento de estratégias de 

intervenção. 

 

1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo geral 

Avaliar os efeitos isolados e associados da DM2 e da DAP sobre a arquitetura 

e qualidade muscular dos músculos dos membros inferiores e capacidade funcional. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

➢ Comparar nos três grupos (GDM2+DAP, GDM2 e GC) a arquitetura 

muscular (comprimento do fascículo, ângulo de penação e espessura muscular,) dos 

músculos Vasto Lateral e Tibial Anterior e qualidade muscular (Reto femoral e 

Gastrocnêmio Medial) por meio da intensidade do eco; 

➢ Comparar nos três grupos (GDM2+DAP, GDM2 e GC) a capacidade 

funcional por meio do teste de 6 minutos de caminhada, Timed up go e subir e descer 

escadas. 

➢ Correlacionar os parâmetros antropométricos, sanguíneos, 

cardiovasculares, de arquitetura e qualidade muscular com o desempenho nos testes 

funcionais para os diferentes grupos (GDM2+DAP, GDM2 e GC). 

➢ Determinar a partir das correlações significativas a predição nos testes de 

capacidade funcional a partir das variáveis de parâmetros antropométricos, sanguíneos, 

cardiovasculares, de arquitetura e qualidade muscular. 
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2 Fundamentação Teórica 

2.1 Diabetes Mellitus tipo 2 e doença arterial periférica  

 

O DM2 é uma combinação de resistência periférica à ação da insulina e uma 

resposta secretória inadequada das células ß pancreáticas (ROBBINS & COTRAN, 2010; 

BRASIL, 2013), apresentando um elevado risco de doença vascular aterosclerótica, 

arterial periférica e vascular cerebral. (American Diabetes Association, 2011). 

O controle do DM ocorre por meio de hábitos de vida saudáveis e do 

autocuidado associados à manutenção dos níveis glicêmicos em índices toleráveis, 

prevendo complicações como o pé diabético (MANTOVANI et al., 2013), que reflete 

diretamente na piora da qualidade de vida, principalmente quando mais graves (CORRER 

et al., 2008). 

Dentre as complicações crônicas do DM, que denotam encargos econômicos 

e sociais, as lesões nos pés são comuns e respondem por 50 a 70% das amputações 

(AMARAL & TAVARES, 2009). O DM2 predispõe a formação de placa de ateroma 

(CARVALHO et al., 2010), origem mais habitual e significativa da DAP ligada à 

formação das lesões dos membros inferiores (BERGONSE & RIVITTI, 2006). 

Um estudo realizado em Cuba com 515 pessoas com DM2, afirmou que o não 

controle glicêmico e hiperlipidemia podem causar danos microvasculares, favorecida à 

lesão arterial macrovascular do membro inferior (FERNANDES et al., 2005). Os níveis 

glicêmicos são um fator determinante para o surgimento e progressão das complicações, 

sendo a hemoglobina glicada (HbA1C) o parâmetro de referência na avaliação de controle 

glicêmico (NUNES, 2010). Estudo de coorte de base populacional prospectivo com 253 

adultos com DM2, realizado em Chicago (EUA), identificou que a idade avançada com 

o aumento da HbA1C e com complicações microvasculares são considerados o único 

fator explicativo associado ao desenvolvimento de DAP (WINKLEY et al. 2005). 

Todavia, evidências apontam que a ulceração de pé diabético é prevenível e 

o primeiro passo da prevenção de amputações é a cuidadosa triagem para a identificação 

dos problemas nos pés e a detecção de pacientes de alto risco, o que aponta para a 

necessidade do desenvolvimento de estudos com foco nessa temática (YAZDANPANAH 

et al., 2018). 

Diretrizes nacionais e internacionais recomendam a avaliação clínica, 

neurológica e vascular dos pés das pessoas com diabetes, em todas as suas etapas, como 

prioridade no planejamento do cuidado. Os resultados obtidos na avaliação poderão 
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nortear o planejamento de ações em saúde contextualizadas e efetivas na prevenção do pé 

diabético (BAKKER & SCHAPER, 2011; SBD, 2019). Idade, duração do diabetes e 

neuropatia periférica estão associados a um risco aumentado de DAP em pacientes com 

DM2 pré-existente. 

A claudicação intermitente é o sintoma clássico da DAP e resulta da redução 

de aporte de fluxo sanguíneo para o tecido muscular esquelético dos membros inferiores 

durante o exercício. Se caracteriza por dor ou desconforto em panturrilha, coxa ou região 

glútea, que ocorre durante a caminhada e que desaparece 10 minutos de repouso e os 

pacientes diabéticos apresentam uma função vascular mais deprimida na extremidade dos 

membros inferiores (GARCIA, 2006). 

A DAP constitui um marcador essencial da aterosclerose sistêmica e do risco 

de complicações cardiovasculares e cerebrovasculares, em especial nos pacientes 

diabéticos e o consenso da Associação Americana de Diabetes (ADA) recomenda que o 

ITB seja realizado em todos esses indivíduos com mais de 50 anos. Quanto menor o ITB, 

mais significativa é a obstrução arterial. Um índice < 0,5 é fortemente sugestivo de 

sintomas e considerados normais valores entre 0,9 e 1,4 (ADA, 2003). 

O Índice Tornozelo Braquial é considerado o padrão-ouro para o diagnóstico 

de DAP, com alta sensibilidade (95%) e especificidade (99%) (American Diabetes 

Association, 2003). A necessidade de rastreamento com ITB na prática clínica baseia-se 

no expressivo contingente de pacientes diabéticos portadores assintomáticos de DAP. Em 

estudo de coorte com ITB de 1.880 idosos por 5 anos na Alemanha, 836 eram portadores 

de DAP assintomáticos (DIEHM et al., 2009). Outro estudo, realizado no Brasil, os 

portadores de DM apresentaram prevalência de 2,7 vezes maior de DAP em relação aos 

não diabéticos (MAKDISSE et al., 2008). Usando o ITB para identificar DAP, a 

prevalência de DAP em pessoas com DM acima de 40 anos foi estimada em 20% 

(BELCH, 1999). Essa prevalência aumenta para 29% em pacientes com DM com mais 

de 50 anos (HIATT, 2005; HIRSCH, 2001). 

A gravidade e a duração do DM são importantes preditores tanto da incidência 

quanto da extensão da DAP, como observado no United Kingdom Prospective Diabetes 

Study (1998), onde cada aumento de 1% na HbA1C foi correlacionado com um aumento 

de 28% na incidência de DAP, e maiores taxas de morte, complicações microvasculares 

e maior risco de amputação (SELVIN, 2004; JUDE, 2001). Essa associação é 

particularmente forte em homens com hipertensão ou tabagismo ativo (HIATT, 2005). 

Pacientes com DAP que têm DM2 também tendem a permanecer mais tempo no hospital, 
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incorrem em maiores custos e são responsáveis pelo maior uso de recursos hospitalares 

em comparação com pacientes com DAP e sem DM2 (HIRSCH, 2008; MALONE et al., 

2014). 

O DM2 também está associado a DAP mais grave abaixo do joelho (por 

exemplo, artérias poplíteas, tibial anterior, fibular e tibial posterior), enquanto fatores de 

risco como tabagismo estão associados a DAP mais proximal nos vasos aorto-ilio-

femorais (Associação Americana de Diabetes, 2003). A prevalência de DAP e DM2 

concomitante é especialmente alta naqueles pacientes com isquemia crítica de membros 

inferiores, com mais de 50% dos pacientes com isquemia crítica de membros (ICL) 

também apresentando DM2 (DICK et al., 2007). 

A relação de risco entre DAP e DM2 é recíproca: enquanto o DM2 é um fator 

de risco para DAP, taxas mais altas de DAP, de até 30%, foram encontradas em pacientes 

diabéticos (SETACCI et al, 2009). O estudo de Hoorn esclareceu ainda mais a 

discrepância na prevalência de DAP entre pacientes diabéticos e não diabéticos: a 

intolerância à glicose foi associada a 20,9% de prevalência de ITB menor que 0,9, em 

relação a 7% naqueles com tolerância normal à glicose (BEKS et al., 1995). Além disso, 

a prevalência de DAP em pacientes diabéticos é provavelmente subestimada pela 

natureza assintomática da condição, falta de relato pelos pacientes e pela percepção 

alterada da dor em pacientes diabéticos devido à neuropatia periférica (CRIQUI et al., 

1985; SETACCI et al., 2009). 

O mau controle glicêmico tem sido associado a uma maior prevalência de 

DAP e risco de resultados adversos, incluindo necessidade de cirurgia de derivação de 

membros inferiores, amputação ou morte. O mau controle glicêmico também está 

associado a piores resultados após cirurgia vascular ou intervenção endovascular (SINGH 

et al., 2014). 

Portanto, é importante identificar terapias que possam afetar os mecanismos 

fisiopatológicos multifatoriais do DM2, a fim de fornecer tratamentos eficazes a longo 

prazo (ARMSTRONG et al., 2013). Intervenções no estilo de vida, como perda de peso, 

atividade física e redução de colesterol e da ingestão de gordura, ajudam a reduzir o risco 

de progressão da intolerância à glicose para diabetes, além de melhorar os fatores de risco 

cardiovascular (REYNOLDS, 2005). A cessação do tabagismo também é crítica e tem 

sido associada a melhores resultados após intervenções cirúrgicas e endovasculares. Essa 

redução do fator de risco secundário pode ajudar a reduzir a prevalência e a gravidade da 
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DAP em pacientes diabéticos e também minimizar os eventos adversos pós 

revascularização (ARMSTRONG et al., 2013). 

 

2.2 Capacidade Funcional 

 

O processo de envelhecimento está associado a alterações significativas no 

corpo humano. Uma das adaptações negativas mais importantes do envelhecimento é a 

perda de massa muscular esquelética, conhecida como sarcopenia (ROUBENOFF & 

HUGHES, 2000; DOHERTY, 2003; MUHLBERG&SIEBER, 2004).  

A sarcopenia desafia a capacidade funcional e o equilíbrio, levando a uma 

qualidade de vida prejudicada e resultados ruins em pacientes hospitalizados (EVANS, 

1997; CANDOA, 2011; GARIBALLA & ALESSA, 2013). Em contraste com essas 

consequências, foi relatado que a sarcopenia explica apenas ~8% da diminuição da força 

muscular esquelética de indivíduos mais velhos (DELMONICO et al., 2009). Parte do 

declínio da força muscular, associado ao desgaste do músculo esquelético e à sarcopenia, 

pode ser devido a uma redução da qualidade muscular (QM), medida proposta como um 

importante componente do perfil funcional de indivíduos idosos (WILHELM et al., 

2014). Embora estudos anteriores tenham mostrado que a quantidade e a qualidade do 

músculo contribuem de forma independente para a força muscular de pessoas de meia-

idade e idosos (FUKUMOTO et al., 2012; WATANABE et al., 2013), a contribuição 

precisa dessas variáveis ainda não foi determinada de forma conclusiva. 

O DM2 é a forma mais comum desta doença e tem sido consistentemente 

relatado como um dos mais fortes correlatos de limitação de mobilidade, especialmente 

em pessoas idosas, e um fator de risco potencial para incapacidade de mobilidade futura 

e perda de independência (DANAEI et al., 2011; BIANCHI et al., 2013). A redução da 

massa muscular nas extremidades inferiores tem sido associada a um estilo de vida mais 

sedentário que, por sua vez, pode contribuir para o aparecimento e progressão da 

sarcopenia. Além disso, a inatividade física resulta em ganho de peso e pior controle 

glicêmico, culminando em maior risco de complicações diabéticas (SIGAL et al., 2006) 

que poderia exacerbar ainda mais a inatividade física. 

A American Diabetes Association e a American Geriatrics Society 

divulgaram um relatório de consenso (2013) para enfatizar a crescente frequência de 

condições geriátricas em idosos com diabetes mellitus, destacando a necessidade de 
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estudos clínicos para determinar como o declínio funcional pode ser evitado nessa 

população (KIRKMAN et al., 2012).  

Elucidar os contribuintes específicos para o declínio funcional em idosos com 

diabetes é importante para pacientes e sistemas de saúde em termos de qualidade de vida 

e custos de saúde. Os mecanismos para perda de mobilidade e independência no diabetes 

tipo 2 são pouco compreendidos. Complicações de longo prazo e comorbidades 

relacionadas ao diabetes explicam apenas parcialmente o risco excessivo de incapacidade 

associado ao diabetes (VOLPATO, BLAUM, RESNICK et al., 2002).  

Mudanças na composição corporal, em particular perda progressiva de massa 

muscular e aumento da massa gorda, com declínio na força e qualidade muscular 

(definida como uma medida composta de força muscular padronizada para massa 

muscular) têm sido propostas como potenciais mediadores adicionais da associação entre 

diabetes e deficiência (VOLPATO et al., 2012). Esta revisão analisa o papel de diferentes 

mecanismos biológicos que explicam a associação entre diabetes e deficiência de 

mobilidade, com foco no declínio da força e qualidade muscular. 

Vários estudos epidemiológicos realizados em diferentes populações têm 

demonstrado que o diabetes está associado à limitação funcional e incapacidade física, 

definida como dificuldade em realizar tarefas físicas rotineiras (DE REKENEIRE & 

VOLPATO, 2015)  

KALYANI et al. (2010) demonstraram que idosos diabéticos apresentam 

maior dificuldade em caminhar 400 metros, subir escadas, levantar-se de uma cadeira 

cinco vezes e ficar em pé, em comparação com pessoas normoglicêmicas. No que diz 

respeito à incapacidade física, WONG et al. (2013) evidenciou uma forte associação entre 

diabetes e dificuldade tanto na atividade básica (AB) quanto na atividade da vida diária 

(AVD).  

Uma meta-análise mostrou que ter diabetes estava associado a maiores 

chances de dificuldades com AB e AVD em comparação com aqueles sem diabetes, 

respectivamente. Essas associações também foram confirmadas em dois estudos 

longitudinais que demonstraram um risco aumentado de incapacidade incidente para 

pessoas com diabetes sem incapacidade para AVD na linha de base (VOLPATO et al., 

2003; ALSNIH et al., 2005) 

A maior prevalência de limitação funcional e incapacidade em idosos com 

diabetes pode ser resultado de um processo multifatorial, incluindo interação entre 

condições médicas coexistentes, comorbidades relacionadas ao diabetes, controle 
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glicêmico deficiente (BOSSONI et al., 2008), e complicações clássicas do diabetes, como 

DAP (WOMACK et al., 2009). 

No entanto, considerados em conjunto, esses fatores não podem explicar 

totalmente a associação entre diabetes, limitação funcional e incapacidade física. Como 

sugerido por VOLPATO et al., (2002) usando dados do Women’s Health and Aging 

Study, condições crônicas (incluindo doenças cardiovasculares, doença arterial periférica, 

neuropatia periférica, excesso de peso, depressão e deficiência visual) explicaram 60% 

do risco excessivo relacionado ao diabetes de limitação grave de caminhada, 

considerando que explicaram sobre os 85% do risco de incapacidade para AVD.  

Esses dados foram confirmados também em outro estudo em que 

comorbidades, como doenças cardiovasculares, obesidade, úlcera de perna, doença renal 

crônica, deficiência visual, deficiência auditiva, problemas de memória, fratura de 

quadril, artrite, doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer e nível de controle glicêmico, 

foram associados a 59 e 72% do excesso de chances de deficiência de AVD e AVD 

observadas em idosos com diabetes (KALYANI et al., 2010). Os mesmos pesquisadores, 

descobriram que as comorbidades relacionadas ao diabetes e associadas explicam apenas 

cerca de 18 e 30% da associação entre diabetes e limitação funcional nos testes de 4 e 400 

m, respectivamente (VOLPATO et al., 2012).  

Com base nessas evidências, a sarcopenia pode desempenhar um papel 

patogenético adicional nas múltiplas etapas do processo de incapacidade de pessoas com 

diabetes (VOLPATO et al., 2012). VAN SLOTEN et al., (2011) por meio de uma análise 

transversal, evidenciaram que os participantes DM2 tiveram uma velocidade de marcha 

mais lenta nos testes de caminhada em comparação com os participantes sem diabetes. O 

ajuste para as características musculares dos membros inferiores foi responsável por 24,3 

e 15,1% da diferença de velocidade de caminhada comparando indivíduos diabéticos e 

não diabéticos nas caminhadas de 4 e 400 m, respectivamente, sugerindo um importante 

papel mediador da sarcopenia na determinação da limitação funcional também mostraram 

que, entre os pacientes com DM2, a diminuição da força muscular foi associada a pior 

resultado dos testes de capacidade funcional, como o teste de caminhada de 6 minutos e 

o teste de subir e descer escada cronometrado (VAN SLOTEN et al., 2011) .  

Esses resultados também foram confirmados por LEENDERS et al., (2013) 

que descobriram que, entre os pacientes mais velhos com DM2 em comparação com os 

normoglicêmicos, o declínio na força de extensão da perna foi acompanhado por um 

desempenho inferior no teste de sentar e levantar. Além da força e qualidade muscular, 
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outro potencial mediador para limitação funcional em pacientes diabéticos tipo 2 é a 

resistência muscular. Paralelamente ao comprometimento da força muscular, os pacientes 

diabéticos também podem apresentar fadiga muscular prematura, com consequente 

redução da capacidade de trabalho (FRITSCHI & QUINN, 2010).  

Segundo SHAH et al. (2011), há uma redução significativa na resistência 

muscular em ambos os grupos musculares dos membros inferiores e superiores. Resta 

esclarecer se esses resultados dependem do tipo de contração muscular, da região corporal 

considerada e da presença de comorbidades que afetam a função neuromuscular 

(ORLANDO et al., 2016).  

 

2.3 Arquitetura e Qualidade Muscular 

 

O conceito de Arquitetura Muscular é utilizado para referenciar a “disposição 

das fibras musculares dentro de um músculo, relativamente ao eixo de aplicação da força 

(linha de tração) (LIEBER, 2009), e assume um importante papel na capacidade de 

produção de força (LEIBER, 2000; WICKIEWICZ et al., 1983). Na verdade, as fibras 

musculares organizam-se de forma paralela dentro dos fascículos, mas a organização dos 

fascículos relativamente à linha de tração do músculo pode variar, alterando assim, as 

suas características funcionais. 

A produção de força de um músculo depende das propriedades mecânicas de 

seu componente contrátil (proteínas contráteis: actina, miosina e outras), assim como do 

arranjo de suas fibras no músculo e propriedades físicas do tendão (LIEBER, 2002). Tais 

características estruturais compõem a arquitetura muscular, que possui um papel 

primordial na produção de força e na determinação da função muscular. Diversos estudos 

relacionados à arquitetura muscular vêm sendo desenvolvidos para avaliar as adaptações 

do tecido submetido a condições de uso aumentado ou desuso, esclarecendo as mudanças 

e suas aplicações funcionais que podem determinar diretrizes para programas de 

treinamento e reabilitação (KAWAKAMI et al., 1993; KAWAKAMI et al., 1995; 

BLAZEVICH et al., 2007; KORYAK, 2008; MIRZAYEV, 2017). 

Parâmetros como espessura muscular e ângulo de penação são importantes 

para avaliar a função muscular durante movimentos humanos (EMA et al., 2013). A 

espessura muscular está relacionada à força (FREILICH et al., 1995), enquanto o ângulo 

de penação está relacionado à eficiência de transmissão da força das fibras musculares ao 

tendão (ALEXANDER et al., 1975). Quanto maior o ângulo de penação, maior a 



21 
 

capacidade do músculo para produzir força (KAWAKAMI et al., 1993). Além disso, o 

volume muscular, bem como a área de secção transversa do músculo são valiosos 

preditores de força e potência muscular (IKAI; FUKUNAGA, 1968; MAUGHAN et al, 

1984). 

A avaliação dessas variáveis de arquitetura muscular tem sido realizada por 

inúmeros métodos, como por exemplo, a biopsia muscular, a ressonância magnética e a 

tomografia computadorizada. Entretanto, devido ao seu menor custo em relação a 

ressonância magnética e a tomografia, além de ser um método de avaliação não invasivo, 

a ultrassonografia vem sendo apresentada como uma alternativa para a avaliação dessas 

variáveis morfológicas envolvidas na produção de força, como o ângulo de penação, a 

área de secção transversa, e a espessura muscular (AAGAARD et al, 2001; REEVES et 

al, 2003). 

Além dos parâmetros de arquitetura muscular, a qualidade muscular também 

é uma medida importante relacionada a função muscular, pois reflete a capacidade 

funcional muscular. É também referida como tensão específica, e refere-se à produção de 

força por unidade de massa muscular (LYNCH et al, 1999; TRACY et al, 1999). Sua 

utilização pode dar suporte a observação de adaptações morfológicas e neurais em 

resposta a um programa de treinamento, destreino e envelhecimento, e ainda parece ser 

uma medida mais interessante do que apenas o valor de produção de forca muscular, pois 

pode representar a capacidade funcional muscular. 

A qualidade muscular pode ser avaliada usando a intensidade do eco (IE), 

avaliada por ultrassonografia (US) não invasiva, de fácil acesso e segura, não emite 

radiação, baixo custo, portabilidade, fácil de usar e disponível em ambientes clínicos e de 

pesquisa, com análise em escala de cinza assistida por computador e permite a medição 

da quantidade de tecido muscular e não contrátil (PILLEN et al., 2009) 

Uma das principais alterações relacionadas ao envelhecimento ocorre na 

qualidade muscular, que se refere à capacidade do tecido em realizar diferentes funções 

como a contração, metabolismo e condução elétrica e está relacionada à composição e 

arquitetura muscular (FRAGALA; KENNY; KUCHEL, 2015; LOUIS et al., 2009; 

VANDERVOORT, 2002). 

Parte do declínio da força muscular, associado a degradação do músculo 

esquelético e à sarcopenia, pode ser devido a uma redução da qualidade muscular (QM), 

medida proposta como um importante componente do perfil funcional de indivíduos 

idosos (WILHELM et al., 2014). Embora estudos anteriores tenham mostrado que a 
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quantidade e a qualidade do músculo contribuem de forma independente para a força 

muscular de pessoas de meia-idade e idosos (FUKUMOTO et al., 2012; WATANABE et 

al., 2013), a contribuição precisa dessas variáveis ainda não foi determinada de forma 

conclusiva. 

O decréscimo na força muscular e na potência máxima pode ser observado 

no envelhecimento e está interligada a perda de massa muscular (AAGAARD et al., 

2007). A massa muscular é derivada do volume médio do comprimento das fibras pela 

área transversal presentes em um músculo esquelético (FAULKNER et al., 2007). Após 

o desenvolvimento maturacional o comprimento da fibra só varia com hipertrofia ou 

atrofia das fibras. Na atrofia, há aproximadamente uma perda de 10% da área muscular 

total entre os 25 a 50 anos e, posteriormente, ocorre uma aceleração nessa redução 

(FRAGALA; KENNY; KUCHEL, 2015). Outro estudo diz que entre as idades de 20 a 

80 anos ocorre uma diminuição média de 40%, começando com uma redução lenta de 

10% entre os 25 e 35 anos e uma taxa acelerada depois dos 50 anos. (BRISSWALTER & 

NOSAKA, 2013). 

Embora atualmente não exista um dispositivo de imagem padrão-ouro para 

avaliar QM, o uso de US tornou-se cada vez mais prevalente em pesquisas recentes devido 

ao baixo custo, segurança, portabilidade e confiabilidade como dispositivo de imagem. A 

US surgiu recentemente como uma das formas mais populares de avaliar a morfologia 

muscular; como a ressonância magnética, o US não emite radiação, tornando-o atraente 

para uso repetido. As medidas de lesões musculares derivadas da US demonstraram alta 

confiabilidade e precisão em comparação com outras técnicas de imagem (AHTIAINEN 

et al., 2010 ; NOORKOIV et al., 2010 ; SCOTT et al., 2012).  

Assim, o músculo com maior proporção de tecido não contrátil parece mais 

brilhante na cor, acompanhado por um valor de IE mais alto e, finalmente, QM mais 

baixo. Vários estudos relatam que a IE está relacionada à força, potência e função 

muscular em todo o espectro populacional, demonstrando que a IE pode ser uma medida 

proxy da QM (JAJTNER et al., 2013 ; WATANABE et al., 2013 ; FRAGALA et al., 

2014 ; MANGINE et al., 2015 ; STOCK & THOMPSON, 2020 ; WONG et al., 2020). 

Com o US, o aumento da IE representa as alterações causadas pelo aumento 

do tecido fibroso e adiposo intramuscular. (HECKMATT et al., 1982; PILLEN et al., 

2009). Alguns grupos de pesquisa usaram análise de escala de cinza auxiliada por 

computador para avaliar a qualidade do músculo esquelético (REIMERS et al., 1993; 

FUKUMOTO et al., 2012). FUKUMOTO et al., (2012) relataram mais ainda que a 
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espessura muscular do extensor do joelho e a qualidade muscular avaliada a partir da IE 

medida usando este método contribuem independentemente para a força isométrica de 

extensão do joelho em mulheres de meia-idade e idosas (51-87 anos de idade). Embora 

as relações detalhadas entre IE, tamanho muscular e força muscular permaneçam 

obscuras em homens idosos, foi relatado que IE tem correlações negativas significativas 

com força isométrica, força isocinética e desempenho cardiovascular (carga de trabalho 

no limiar ventilatório) (CADORE et al., 2012). 

As mudanças nas variáveis de AM e QM podem explicar parcialmente a 

redução da força e potência muscular associada ao envelhecimento. Alguns dados 

sugerem que o envelhecimento normal é acompanhado por uma diminuição tanto no 

ângulo de penação quanto no comprimento do fascículo em idosos sedentários, porém o 

treinamento em longo prazo parece atenuar esse declínio (REABURN; DASCOMBE, 

2008). A medida precisa do tamanho do músculo é importante para avaliar as adaptações 

em resposta ao treinamento, desuso ou doenças como a sarcopenia que afeta diretamente 

a arquitetura muscular, reduzindo a área de secção transversa, o comprimento das fibras, 

o volume e ângulo de penação, além de reduzir a capacidade de geração de força e, pode 

acometer os idosos com o avanço da idade (BAPTISTA; VAZ, 2009; REEVES; 

MAGANARIS; NARICI, 2003). 

Embora o uso de US em ambientes clínicos seja promissor (TOSATO et al., 

2017), com base nas evidências apresentadas, um esclarecimento da confiabilidade das 

características da AM para os músculos das extremidades inferiores em idosos aumentaria 

o valor clínico da AM e permitiria que os médicos tomassem decisões de tratamento mais 

informadas. 

Mudanças relacionadas à idade nos parâmetros da AM afetam a função 

diária. Estimativas confiáveis de tais medidas são importantes para diagnóstico e 

tratamento de distúrbios relacionados aos músculos, como a sarcopenia. Uma avaliação 

abrangente dos parâmetros da AM nos músculos da perna tem faltado até agora, 

especialmente em adultos mais velhos com DM2 e DAP. 

 

3 Materiais e métodos 

3.1 Participantes 

 

Trata-se de um estudo transversal, onde fizeram parte 24 idosas do sexo 

feminino selecionadas a partir do rastreamento de DAP em 260 idosas, onde 12 diabéticas 
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foram detectadas com DAP e convidas a participar do estudo, 2 desistiram e 2 não 

poderiam realizar os testes funcionais, sendo 8 pessoas com DM2 e DAP (GDM2 + DAP), 

8 pessoas com DM2 sem DAP (GDM2) e 8 pessoas sem DM e sem DAP (Grupo Controle 

– GC), todas pareadas por idade. Todo o tipo de intervenção foi aprovado pelo Comitê de 

ética em pesquisa com seres humanos da UFAM (CAAE: 51460821.1.0000.5020). O 

esquema representativo utilizado para a seleção dos participantes está descrito na 

FIGURA 1. 

 

FIGURA 1. Esquema representativo da seleção dos participantes 

 

3.2 Recrutamento dos participantes 

 

As participantes dos três grupos foram recrutadas a partir do banco de dados 

do Programa Idoso Feliz Participa Sempre (PIFPS). Foram selecionados indivíduos 

diagnosticados com DM2 devidamente cadastrados no Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, matriculados no programa de extensão 

da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia (FEFF) da UFAM e indivíduos saudáveis 

sem o diagnóstico de DM, com idade ≥ 50 anos, que apresentaram esquema vacinal 

completo contra COVID-19. Foram excluídos do estudo indivíduos que: a) apresentarem 

sintomas gripais, b) que não apresentaram esquema vacinal completo contra COVID-19, 

c) indivíduos com diagnóstico de DM2 que apresentaram lesão por pressão em membros 

inferiores aberta e/ou nível de amputação, d) assim como indivíduos com neuropatia 

periférica, e) calcificação arterial e artérias incompressíveis, d) problemas físicos ou 

cognitivos que impediram a realização dos testes funcionais, f) pacientes com 

contraindicações e distúrbios cardiovasculares/ou respiratório instável ou g) que 
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apresentaram algum tipo desconforto muscular impossibilitando-os de realizar os 

procedimentos e que faltaram a alguns dos testes. 

O primeiro grupo selecionado foi o GDM2 + DAP após a realização do ITB 

e confirmação de DAP, o que tornou o estudo mais válido, pois este grupo é mais difícil 

de ser obtido. Posteriormente os demais grupos foram selecionados de modo intencional 

a fim de garantir paridade de sexo e idade. A primeira abordagem foi feita via telefone 

para redução de contato e foram selecionadas aquelas que apresentaram esquema vacinal 

completo contra COVID-19.  

 

3.3 Parâmetros Sanguíneos 

 

De cada participante foram solicitados e avaliados os exames laboratoriais: 

hemoglobina glicada, hemograma e lipidograma. Foi solicitado exame mais recente de 

glicemia e de hemoglobina glicada (HbA1C): HbA1C ≥ 6,5% ou Glicemia de jejum ≥ 

126mg/dL (American Diabetes Association, 2015) para confirmação do diagnóstico de 

DM2. 

3.4 Diagnóstico de DAP 

 

Foi confirmado por meio do índice tornozelo-braquial (ITB) (FIGURA 1). O 

resultado menor que 0,9 indicou a presença de DAP (CASEY et al., 2020). O 

procedimento da coleta ocorreu com a participante em decúbito dorsal, posição em que 

permaneceu em repouso por 5 minutos antes da aferição. Nos membros superiores, o 

manguito do esfigmomanômetro foi posicionado confortavelmente, acima da fossa 

cubital com o “cuff” direcionado para o trajeto da artéria braquial, sendo insuflado e a 

pressão máxima por meio da ausculta com estetoscópio. Em membros inferiores, o 

esfigmomanômetro foi posicionado no terço médio da perna, acima dos maléolos com o 

“cuff” primeiramente voltado para o trajeto da artéria pedial e, posteriormente para o da 

artéria tibial posterior para medir as pressões sistólicas. Para mensuração, o equipamento 

foi insuflado até o som, que foi captado pelo Doppler, ficar inaudível e, no retorno dele 

com a desinsuflação ocorreu o registro da pressão arterial máxima.  

O procedimento foi realizado duas vezes, para mensuração em cada artéria. 

Em caso de diferença igual ou superior a 10mmHg entre os membros superiores ou entre 

os inferiores, outra medida foi realizada. Logo após, o cálculo do ITB foi realizado por 

meio da fórmula: Maior Pressão Arterial Sistólica do Tornozelo (mmHg)/Pressão Arterial 
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Sistólica do Braço (mmHg). Foram avaliados os dois membros inferiores, uma vez que, 

o resultado do ITB poderá ser diferente em cada membro. Em relação aos escores, valores 

menores que 1 evidenciam diferentes graus de insuficiência arterial. Os indivíduos que 

tiveram um valor de ITB ≤0,90 em ambas as pernas foram classificados como portadores 

de DAP e foram convidados a participar do GDM2+DAP. Indivíduos com ITB de 0,91-

1,00 foram considerados DAP limítrofes. O ITB> 1,00-1,40 foram considerados normais, 

conforme definido na atualização focada da ACCF / AHA de 2011 das diretrizes para o 

manejo de pacientes com DAP (ROOKE, HIRSCH , MISRA , et al., 2011). 

 

3.5 Avaliação da composição corporal 

 

Para caracterização dos grupos foi realizada a avaliação da composição 

corporal (porcentagem de massa gorda e de massa magra), sendo feita por meio da 

Pletismografia por Deslocamento de Ar (PDA) com o equipamento BOD POD® (Life 

Measurement Inc., Concord, CA), como demonstra na FIGURA 2. O aparelho foi 

calibrado de acordo com as recomendações do fabricante antes das avaliações. Após 

calibração, as voluntárias foram avaliadas usando o mínimo de roupa possível e uma 

touca na cabeça. Nesse equipamento, foram analisadas as variações entre a pressão e o 

volume para determinar a densidade corporal. A partir desses dados, foi calculado o 

percentual de massa gorda e massa livre de gordura com base na equação de Siri (SIRI, 

1961). Toda a execução do protocolo foi realizada dentro das dependências do 

Laboratório de Estudo do Desempenho Humano (LEDEHU) na Universidade Federal do 

Amazonas. 

Equação de SIRI (1961): %G = [(4,95/D) – 4,50] x 100 

Onde: %G: valor do percentual de gordura obtido durante a avaliação; D: 

densidade corporal.  
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FIGURA 2: Procedimento de avaliação da composição corporal 

 

3.6 Arquitetura e Qualidade muscular 

Todas as participantes foram instruídas a não se envolver em nenhuma 

atividade física vigorosa 48 horas antes dos testes. Antes das medições, as idosas 

descansaram em decúbito dorsal com os membros inferiores relaxados e estendidos por 

15 minutos para permitir que os deslocamentos de fluidos se estabilizem (BERG et 

al.,1993). As imagens ultrassonográficas foram obtidas por meio de ultrassonografia em 

tempo real (ultrassom Mindray DP-30). Todas as medidas de ultrassom foram realizadas 

com um transdutor linear-array de 38 mm e 9,0 MHz (profundidade 70 mm, ganho 90 

dB). Foram adquiridas imagens transversais dos músculos vasto lateral da coxa (VL), reto 

femoral (RF), tibial anterior (TA) e gastrocnêmio medial (GM). Um gel solúvel em água 

foi usado para proporcionar o contato acústico, tomando-se o cuidado de não comprimir 

a superfície dérmica. 

A compressão dinâmica da imagem foi desligada e a compensação de ganho 

de tempo foi mantida na posição neutra para todas as profundidades. Todos os parâmetros 

de configuração do sistema foram mantidos constantes (iguais) durante todo o estudo e 

para todos os participantes. A configuração de profundidade (inicialmente definida em 44 

mm) permitida mudar durante o exame para exibir todo o músculo. As imagens foram 

transferidas para um computador para processamento.  

Para avaliação da arquitetura e qualidade muscular foram obtidas três 

imagens consecutivas dos músculos VL, RF, TA e GM do lado direito. Em relação a 

arquitetura muscular foram determinadas a espessura muscular, ângulo de penação e o 
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comprimento do fascículo dos músculos VL e TA. Também foram realizadas três 

imagens para cada músculo e assim como para a determinação da qualidade muscular foi 

utilizado o ImageJ Software 1.42q.  A espessura do músculo foi considerada a distância 

entre aponeuroses profundas e superficiais e foi calculada através do valor médio de 5 

linhas paralelas desenhado em ângulos retos entre as aponeuroses ao longo de cada 

imagem ultrassonográfica. O melhor fascículo em cada imagem foi usado para análise do 

ângulo de penação e comprimento do fascículo. O ângulo de penação foi calculado como 

o ângulo entre o fascículo do músculo e a aponeurose profunda, enquanto o comprimento 

do fascículo foi avaliado pelo comprimento das fibras musculares entre as duas 

aponeuroses. A intensidade média do eco (resolução de 8 bits, resultando em um número 

entre 0 e 255, onde preto = 0 e branco = 255) foi determinada para cada músculo avaliado 

e as imagens foram analisadas usando o ImageJ Software 1.46r (National Institute of 

Health, EUA). Foram realizadas médias aritméticas das intensidades do eco das três 

imagens adquiridas para os músculos RF e GM. O esquema representativo para a 

avaliação da arquitetura e qualidade muscular das participantes está descrito na FIGURA 

3.  

 

 

FIGURA 3: Descrição dos procedimentos de avaliação da arquitetura e qualidade muscular 

 



29 
 

3.7 Testes funcionais 

3.7.1 Teste de 6 minutos de caminhada 

O teste foi realizado pelo menos duas horas após as refeições de acordo com 

as diretrizes estabelecidas pela American Thoracic Society (2002). As participantes foram 

instruídas a usar roupas e calçados confortáveis. Antes da realização do teste, as 

participantes permaneceram em repouso de no mínimo 10 minutos. Durante esse período, 

foram avaliadas as contraindicações, dados de pressão arterial, oximetria de pulso, nível 

de dispneia (Escala de Borg), frequência cardíaca e respiratória. Foi realizado em corredor 

com comprimento mínimo de 30 metros e livre de circulação de pessoas, sempre pelos 

mesmos examinadores previamente treinados. Foram utilizados os seguintes 

equipamentos: cronômetro; cones para delimitação do circuito, esfigmomanômetro; 

estetoscópio; oxímetro de pulso adequado para realização de atividade física.  

As participantes foram treinadas previamente e realizaram dois testes com 

intervalo mínimo de 15 minutos entre eles, para descanso. A realização de duas repetições 

do teste visa a eliminar o efeito aprendizado e assegurar a reprodutibilidade do 

procedimento. Ao final do teste, foi calculada a distância caminhada pela participante. 

3.7.2 Timed up and Go 

Para determinar a capacidade funcional foi utilizado o teste de ir e voltar 

(amplamente conhecido pela sigla TUG [time up and go]), onde tal sigla foi adotada para 

este trabalho. O referido teste mensura habilidade para realizar AVDs em idosos e tem o 

objetivo de avaliar a agilidade e o equilíbrio dinâmico (BUTLER et al., 2009; RIKLI; 

JONES, 2013). Para o TUG, as participantes permaneceram sentadas com os pés 

totalmente apoiados sob uma superfície rígida, numa cadeira de encosto de 43 cm de 

altura, com os braços cruzados na altura do peitoral. Ao sinal do avaliador, elas foram 

instruídas a levantar-se permanecendo o braço cruzado até total extensão do joelho, em 

seguida se deslocaram por um trajeto de 2,44m até um cone, dando a volta no mesmo e 

retornando ao ponto de saída, sentando-se novamente com os braços cruzados na mesma 

posição da saída. Foram aplicadas três tentativas com um intervalo mínimo de 30s, a 

melhor das tentativas foi computada.  

3.7.3 Testes de subir e descer escadas 

O teste foi desenvolvido com o objetivo de mensurar a mobilidade funcional, 

que reflete em melhoras musculoesqueléticas e do sistema neuromuscular, que 

contribuem para o controle postural (ZAINO; MARCHESE; WESTCOTT, 2004). O teste 

também analisa a habilidade de subir e descer escadas, assim como a força, potência, 
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amplitude de movimento e coordenação e equilíbrio dos membros inferiores (BENNELL; 

DOBSON; HINMAN, 2011; ZAINO; MARCHESE; WESTCOTT, 2004). O tempo foi 

separado em dois momentos, um para subir e outro para descer (BUTLER et al., 2009). 

O teste consistiu em subir escadas de oito degraus de 15,5 cm de altura, onde 

foi possível utilizar o corrimão. O tempo foi inicializado quando a participante levantou 

o primeiro pé do solo e finalizado quando o segundo pé pousou totalmente no último 

degrau do percurso. O tempo para subir as escadas foi medido em segundos e 

milissegundos. Um intervalo de 30s foi observado entre a fase de subir e descer. 

(BUTLER et al., 2009; ZAINO; MARCHESE; WESTCOTT, 2004). 

 

 

FIGURA 4: Descrição dos procedimentos de avaliação da capacidade funcional 

 

3.8 Análise estatística 

Para a análise de dados, utilizou-se a estatística descritiva com a distribuição 

de frequências simples e relativa, bem como, por meio da média e desvio padrão. Para as 

variáveis contínuas comparadas entre os grupos, foi utilizada a Análise de Variância 

(ANOVA) oneway, sendo que, para a análise post-hoc, foi utilizado o teste de Tukey 

HSD (p < 0,05).  

O teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a 

distribuição dos dados. Após assumir que a amostra estava com distribuição normal (p > 

0,05), o coeficiente de correlação produto-momento de Pearson (r) foi utilizado para 

determinar as correlações entre os dados paramétricos. Quando os dados não 
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apresentaram distribuição paramétrica, o coeficiente de correlação da ordem de 

classificação de Spearman (rs) foi aplicado. Foram estudadas as correlações entre testes 

funcionais e parâmetros de composição corporal, parâmetros sanguíneos, parâmetros 

cardiovasculares, arquitetura e qualidade muscular entre os grupos. 

Na sequência, foi realizado teste de regressão linear entre a o desempenho 

dos testes funcionais e as variáveis independentes que tiveram correlações significativas. 

Este teste foi usado para estimar a associação das variáveis independentes (preditoras) de 

≥1 com a variável dependente contínua (desfecho). O coeficiente de regressão descreve a 

mudança média (esperada) na variável dependente para cada mudança de 1 unidade na 

variável independente para variáveis independentes contínuas ou a diferença esperada 

versus uma categoria de referência para variáveis independentes categóricas. O 

coeficiente de determinação, comumente referido como R2, descreve a proporção da 

variabilidade na variável desfecho que pode ser explicada pelas variáveis independentes. 

Com a regressão linear simples, o coeficiente de determinação também é igual ao 

quadrado da correlação de Pearson entre os valores x e y. Para isso os pressupostos foram 

atendidos: relação linear entre a variável dependente e independente, resíduos 

independentes, ou seja, normalmente distribuídos, homoscedasticidade e ausência de 

outliers. 

Os dados receberam tratamento estatístico por meio do software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), 26.0 (IBM, Somers, NY, EUA), sendo adotado 

o nível de significância (α) de 5% como critério de decisão. 

 

4 Resultados 

As características relativas a parâmetros antropométricos, sanguíneos e 

hemodinâmicos estão apresentados na Tabela 1. Os resultados indicaram diferenças 

significativas para GDM2+DAP e GDM2 quando comparados com GC nas variáveis 

HbA1C (p=0,000), ITB-PD (p=0,001) e ITB-TD (p=0,000). Também foram encontradas 

diferenças significativas entre ITB-TD do GDM2+DAP em relação ao GC (p=0,001) e 

ao GDM2 (p=0,000). 

 

 

 

 



32 
 

TABELA 1. Caracterização das participantes em relação a parâmetros antropométricos, sanguíneos e cardiovasculares. 

Variáveis 
GDM2+DAP 

(n=8) 

GDM2 

(n=8) 

GC 

(n=8)             

p valor 

Idade (anos) 69,63 ± 8,07 69,38 ± 7,87 69,38 ± 6,65 0,99 

Altura (cm) 148, 12 ± 4,82 151,25 ± 6,45 148 ± 6,23 0,46 

Peso (kg) 63,81 ± 8,89 66,33 ± 10,79 58,07 ± 5,29 0,17 

%G 40,21 ± 7,05 36,33 ± 6,64 33,76 ± 6,47 0,18 

%MLG 59,35 ± 7,44 63,70 ± 6,73 66,23 ± 6,47  0,15 

CT 173,12 ± 39,22 180,35 ± 34,68 230,65 ± 78,01 0,09 

HDL 51,67 ± 8,39 53,73 ± 13,69 56,73 ± 16,72 0,75 

LDL 99,82 ± 31 107,27 ± 19,30 223,80 ± 58,35 0,26 

TRIG 180,71 ± 88,03 162,75 ± 44,89 165,30 ± 98,73 0,89 

HbA1C 7,66 ± 0,95* 7,27 ± 1,25* 5,53 ± 0,48 0,00 

ITB TD 0,76 ± 0,10* 1,21 ± 0,10** 1,08 ± 0,08 0,00 

ITB PD 0,77 ± 0,18* 1,11 ± 0,15* 1,03 ± 0,11 0,001 

%G: percentual de gordura; %MLG: massa livre de gordura; CT: colesterol total; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TRIG: 

triglicerídeos; HbA1C: hemoglobina glicada; ITB TD: índice tornozelo braquial tibial direita; ITB PD: índice tornozelo braquial pedial direita. 

*Diferença significativa em relação ao Grupo Controle (Pos-hoc Tukey HSD). 

**Diferença significativa entre os grupos DM e DM+DAP. 
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Na FIGURA 5 estão apresentados os valores referentes aos parâmetros de 

arquitetura do vasto lateral e tibial anterior e qualidade muscular do reto femoral e 

gastrocnêmio medial dos três grupos analisados. Diferenças significativas foram 

encontradas para o comprimento de fascículo, onde o GC (4,58 ± 0,61cm) apresentou 

valores estatisticamente superiores (p=0,01) quando comparados com GDM+DAP (3,69 

± 0,59 cm) e GDM (3,52 ± 0,84 cm). Também foram encontradas diferenças significativas 

(p=0,004) entre GC (32,85 ± 4,63 a.u) e GDM (43,62 ± 5,92 a.u) para intensidade do eco 

do gastrocnêmio medial direito. 
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FIGURA 5. a) Comprimento do fascículo do vasto lateral direito; b) ângulo de penação do vasto lateral 

direito; c) Espessura do vasto lateral direito; d) Qualidade muscular reto femoral direito; e) Comprimento 

do fascículo tibial anterior direito; f) ângulo de penação tibial anterior direito; g) Espessura tibial anterior 

direito; h) Qualidade muscular gastrocnêmio medial direito. 

Na FIGURA 6 estão apresentados os valores individuais e médios para os 

testes funcionais de 6 minutos (FIGURA 6a), teste de subir e descer escadas (FIGURA 

6b) e Timed up and go (FIGURA 6c) para os três grupos. Não foram encontradas 

diferenças entre os grupos. 

 

a) 

g) f) e) 

d) c) b) 

h) 
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FIGURA 6. Valores individuais e médios para os testes de Teste de 6 minutos de caminhada (a), subir 

e descer escada (b) e Timed up Go (c). 
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TABELA 2. Coeficientes de correlação entre testes funcionais e parâmetros de composição corporal, parâmetros sanguíneos, parâmetros 

cardiovasculares, arquitetura e qualidade muscular entre os grupos. 

Variáveis 

GDM2+DAP (n=8) GDM2 (n=8) GC (n=8) 

  Testes Funcionais   

6M TUG SD 6M TUG SD 6M TUG SD 

%G -0,29 0,40 -0,08 -0,10 0,28 0,48 -0,20 0,24 0,71* 

CT 0,22 -0,61 -0,31 0,13 -0,10 0,27 0,38 -0,16 -0,33 

HDL 0,15 -0,70 -0,74* 0,22 -0,12 -0,11 0,41 -0,11 -0,08 

LDL 0,60 -0,68 - 0,35 0,05 -0,06 0,29 0,40 -0,13 -0,33 

TRIG -0,05 -0,15 0,17 -0,16 0,03 0,51 0,04 0,15 -0,01 

HbA1C -0,08 0,12 0,24 -0,37 0,64 0,61 -0,08 -0,11 -0,27 

ITB TD 0,23 -0,08 -0,37 0,04 -0,00 -0,00 0,09 0,39 0,74* 

ITB PD 0,64 -0,46 -0,04 0,51 -0,56 -0,48 -0,10 0,36 0,54 

CF VLD 0,27 -0,51 -0,29 0,49 -0,20 -0,54 -0,73* 0,27 0,34 

ANG VLD -0,25 -0,08 0,21 -0,02 -0,25 0,17 0,76* -0,29 -0,19 

ESP VLD 0,11 -0,35 -0,42 -0,77* -0,47 -0,62 -0,04 -0,16 0,01 

CF TAD -0,26 -0,17 0,02 0,27 -0,13 -0,11 -0,14 -0,15 0,38 

ANG TAD 0,60 -0,25 -0,23 0,35 -0,17 -0,10 0,46 -0,20 -0,24 

ESP TAD 0,44 -0,63 -0,41 0,52 -0,28 -0,31 -0,13 -0,13 0,17 

QM RFD -0,31 0,16 -0,22 -0,47 0,61 0,68 -0,20 0,19 -0,28 

QM GMD -0,72* 0,23 0,08 -0,67 0,36 0,76* -0,57 0,24 0,08 
Legenda: %G: percentual de gordura; %MLG: massa livre de gordura; CT: colesterol total; HDL: lipoproteína de alta densidade ; LDL: lipoproteína de baixa densidade; 

TRIG: triglicerídeos; HbA1C: hemoglobina glicada; ITB TD: índice tornozelo braquial tibial direita; ITB PD: índice tornozelo braquial pedial direita; CF VLD: 

comprimento do fascículo do vasto lateral direito; ANG VLD: ângulo de penação do vasto lateral direito; ESP VLD: espessura do vasto lateral direito; CF TAD: 

comprimento do fascículo do tibial anterior direito; ANG TAD: ângulo de penação do tibial anterior direito; ESP TAD: espessura do tibial anterior direito; QM RFD: 

intensidade do eco do reto femoral direito; QM GMD intensidade do eco do gastrocnêmio medial direito; 6M: 6 minutos de caminhada; TUG: Timed Up and Go; SD: Subir 

e descer escadas; *Correlações significativas. 
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As análises de correlação entre parâmetros antropométricos, sanguíneos, 

hemodinâmicos e de arquitetura e qualidade muscular com os resultados obtidos nos 

testes funcionais estão apresentados na tabela 2. Para o GDM+DAP foram observadas 

correlações significativas entre o desempenho no teste de 6 minutos de caminhada e a 

intensidade do eco do gastrocnêmio medial direito (r=-0,726, p=0,04) e entre o teste de 

subir e descer escadas com a concentração sanguínea de HDL (r=-0,749, p=0,03). Para o 

GDM foram observadas correlações significativas entre a espessura do VL e desempenho 

no teste de 6 minutos de caminhada (r=-0,779, p=0,02) e entre a intensidade do eco do 

gastrocnêmio medial e o desempenho no teste de subir e descer escadas (r=-0,768, 

p=0,02). Por fim, para o GC foram encontradas correlações significativas entre o %G 

(r=0,711, p=0,04) e ITB-TD (r=0,747, p=0,03) com o teste de subir e descer escadas. Já 

o comprimento do fascículo do vasto lateral (r=-0,738, p=0,03) e o ângulo de penação do 

vasto lateral (r=0,763, p=0,02) apresentaram correlações significativas com o 

desempenho no teste de 6 minutos de caminhada. 

Análises de regressão linear mostraram que o QMGMD (B=-13,3, p=0,040 e 

R2=0,520) e o HDL (B=-0,55, p=0,030 e R2=0,560) para o grupo GDM2+DAP, foram 

estatisticamente determinantes para o desempenho no teste de caminhada de 6 minutos e 

no teste de subir e descer escadas, respectivamente (Tabela 3). Já para o GDM2, nestes 

mesmos testes, as variáveis que se apresentaram como determinantes foram 

respectivamente a ESPVLD (B=285,9, p=0,020 e R2=0,608) e QMGMD (B=0,48, p=0,020 e 

R2=0,591). Para o GC, apesar das correlações indicarem associação entre o CFVLD e 

ANGVLD com o desempenho no teste de caminhada de 6 minutos, as análises de regressão 

não indicaram que essas variáveis não se apresentam como preditoras no desempenho do 

teste. Já para o desempenho no teste de subir e descer escadas, os preditores foram o 

ITBTD (B=19,9, p=0,06 e R2=0,770) e %G (B=0,23, p=0,08 e R2=0,770). 
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TABELA 3 – Modelos de regressão linear simples para predição do desempenho nos testes funcionais para os grupos GDM2+DAP e GDM, e 

modelo de regressão linear múltipla para o GC, a partir das correlações significativas. 

GRUPOS Modelo Variável B 
Erro 

padrão 
t 

Valor de 

p 

IC 95% para B R2 

linear Min Máx 

GDM2+

DAP 

1 (6MC) 
Constante 40,6 10,37 3,91 0,008 15,26 66,02 

0,520 
QMGMD -0,55 0,19 -2,76 0,030 -1,03 -0,06 

2 (SD) 
Constante 950 203,89 4,65 0,003 451,09 1448,9 

0,560 
HDL -13,3 5,16 -2,58 0,040 -25,98 -0,70 

GDM2 

1(6MC) 
Constante 158,6 97,97 1,62 0,150 -81,04 398,42 

0,608 
ESP VLD 285,9 93,8 3,04 0,020 56,38 515,59 

2 (SD) 
Constante -10,9 7,18 -1,52 0,170 -28,55 6,61 

0,591 
QMGMD 0,48 0,16 2,94 0,020 0,081 0,88 

GC 

1(6MC) 

Constante 298,00 427,95 0,69 0,517 -802,08 1398 

0,834 CF VLD -54,75 39,91 -1,37 0,228 -157,35 47,84 

ANG VLD 30,70 19,41 1,58 0,175 -19,20 80,61 

2(SD) 

Constante -19,01 8,34 -2,28 0,07 -40,46 2,42 

0,770 %G 0,23 0,10 2,14 0,08 -0,04 0,51 

ITP TD 19,9 8,34 2,39 0,06 -1,48 41,39 

Legenda: 6MC: 6 minutos de caminhada; SD: subir e descer escada; ESP VLD: espessura do vasto lateral direito; QMGMD: qualidade muscular do gastrocnêmio medial direito; 

CF VLD: comprimento do fascículo do vasto lateral direito; ANG VLD: ângulo de penação do vasto lateral direito; %G: percentual de gordura; ITP TD: índice tornozelo braquial 

da tibial direita.  
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5 Discussão 

Este estudo teve como objetivo verificar os efeitos isolados e associados da 

DM2 e DAP sobre parâmetros de arquitetura e qualidade muscular, além do desempenho 

em testes funcionais. Apesar de não termos encontrado diferenças significativas entre os 

grupos para os testes funcionais, nossos principais achados indicam que a arquitetura 

muscular, especialmente o comprimento do fascículo do VL é afetado negativamente 

tanto pela presença do DM2 quanto pela associação entre DM2+DAP quando comparado 

ao GC. Também observamos reduções na qualidade muscular do GM e do GDM2 em 

relação ao GC, indicando que a doença pode comprometer a composição muscular, sem 

ainda afetar o desempenho em testes funcionais. 

Em relação aos parâmetros de arquitetura muscular analisados, nossos dados 

indicam que tanto o GDM2 quanto o GDM2+DAP apresentaram valores 

significativamente inferiores de comprimento de fascículo do VLD quando comparado 

ao GC (FIGURA 5a). O comprimento do fascículo corresponde à distância linear entre a 

origem do fascículo na aponeurose interna e a respectiva inserção na aponeurose externa 

(epimísio) (ABE et al., 2000). Seu comprimento está associado tanto ao número quanto 

ao tamanho de sarcômeros em série (POWER et al., 2021). No melhor de nosso 

conhecimento, não encontramos na literatura estudos que tenham avaliado o 

comprimento do fascículo do VL em pessoas que apresentem DM2 de maneira isolada 

ou associada a DAP, o que dificulta possíveis comparações. No entanto, estudos que 

compararam idosos a jovens, indicaram que o comprimento do fascículo tende ser menor 

cerca de 15% para o VL entre os idosos (WU et al., 2016). Estudos em modelo animal 

indicam que esta redução no comprimento dos fascículos está mais associada a redução 

no número de sarcômeros em série do que no tamanho dos sarcômeros (POWER et al., 

2021). Portanto, parece que o avanço da idade exerce um papel decisivo na redução do 

comprimento dos fascículos. Porém, nossos participantes não apresentaram diferenças em 

relação a idade, nossos dados sugerem que a presença, tanto do DM2 de maneira isolada, 

quanto associada ao DAP, aceleram o processo de redução do comprimento do fascículo. 

No entanto, nossos dados não permitem ir além de especulações sobre esse fenômeno. 

Outros parâmetros relativos à arquitetura muscular foram comparados entre pessoas com 

DM2 e grupos controle sem DM2. PARK et al., (2009) relataram que pessoas com DM2 

apresentam uma diminuição no volume muscular duas vezes mais rápido quando 

comparado com mulheres sem diabetes. De acordo com os autores essa redução se deve 
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as anormalidades metabólicas no DM2 que podem afetar negativamente a massa 

muscular. Embora o efeito no metabolismo das proteínas não seja tão claro quanto no 

diabetes tipo 1, o equilíbrio líquido do metabolismo das proteínas corporais é diminuído 

no DM2 e resistência à insulina também pode resultar na redução da síntese de proteínas 

de todo o corpo. 

Nossos dados indicaram que o GDM2 apresentou uma maior intensidade do 

eco (pior qualidade) no músculo GM quando comparado ao GC (FIGURA 5h). A 

qualidade muscular, avaliada por meio a intensidade do eco, quantifica a intensidade 

média do pixel em uma região definida de interesse, que geralmente é determinada 

manualmente desenhando uma caixa ou polígono ao redor do tecido muscular enquanto 

tenta excluir o máximo possível de tecido subcutâneo e fibroso. Valores baixos de IE são 

considerados indicativos de qualidade muscular superior (YOUNG et al., 2016), 

enquanto altos valores de IE estão associados a comprometimento e doença muscular 

(MANINI et al., 2007). Assim como observado para o comprimento dos fascículos, 

também a qualidade muscular parece reduzir com a idade (TANIGUCHI et al., 2017; 

ARTS et al., 2010; FUKUMOTO et al., 2015). Além disso, a intensidade do eco parece 

estar associada a força muscular de pessoas de meia idade e idosas (FUKUMOTO et al., 

2012). Em pessoas com DM2 a intensidade do eco do VL esteve associada com a força 

dos extensores do joelho (HIRASAWA et al., 2022). Dentre os fatores que parecem afetar 

a intensidade do eco está a gordura intramuscular (YOUNG et al., 2015). Pessoas com 

DM2 tendem a apresentar maior quantidade de gordura intramuscular, especialmente na 

região distal dos membros, quando comparadas a pessoas sem DM2 (MONIRAH et al., 

2016) e isso poderia explicar uma menor qualidade muscular no GMD presente no 

GDM2.  

Em relação aos testes funcionais, não houve diferenças significativas entre os 

grupos. Nossos resultados estão em acordo com os achados de FRANCHI et al., (2009) 

que também não relataram diferenças significativas na capacidade funcional entre 

diabéticos e o grupo controle em testes de seis minutos de caminhadas, subir e descer 

escada e Timed up and Go. Um possível fator que pode explicar a ausências de diferenças 

entre o GDM2+DAP e os demais grupos foi o fato de não termos incluído pacientes que 

apresentassem claudicação. Tal escolha se deu em função da presença da claudicação 

comprometer atividades de deslocamentos (HAMBURG & CREAGER, 2017).  Algo a 

ser destacado é que apesar de vários estudos já terem relatado menores níveis de atividade 

física em pacientes com DM2 e DM2 + DAP (CORREIA, 2021; BARBOSA et al., 2015) 
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deve-se ressaltar que todas as participantes foram selecionadas a partir de um programa 

de extensão universitária que oferece atividades físicas para idosos. Sendo assim todas 

mantinham um nível semelhante de atividade física semanal. O que pode ter contribuído 

para similaridade no desempenho dos testes funcionais entre os grupos. Merece destaque 

o fato de que no teste de 6 minutos apresentaram classificações como muito fraca e fraca 

(RIKLI & JONES, 1999) sendo 50% do GDM2 foram classificadas como muito fraco, 

75% no GDM2 +DAP muito fracas e 37,5% no GC muito fracas. Já para o teste de TUG 

apresentaram classificações sem risco para quedas e risco moderado (POSIALLO & 

RICHARDSON, 1981; ALEXANDRE et al., 2012), onde apenas uma idosa apresentou 

risco moderado para quedas no GDM2, uma no GDM2 + DAP e o GC não apresenta 

riscos para quedas.   

Para o GDM2+DAP, a análise de regressão linear indicou que a intensidade 

do eco do gastrocnêmio medial direito (QMGMD)  foi capaz de predizer melhoras no 

desempenho no teste de seis minutos de caminhada. Resultados semelhantes também 

foram encontrados para a HDL, porém para o teste de subir e descer escada. Para o GDM2 

nossos dados indicaram que aumento na ESPVLD prediz uma maior distância percorrida 

no teste de 6 minutos de caminhada. Além disso, uma maior intensidade do eco do 

gastrocnêmio medial direito (QMGMD) prediz piora no desempenho do teste de subir e 

descer escada. Por fim, para o GC, apesar de termos encontrado correlações significativas 

entre o CFVLD e ANGVLD com o desempenho no teste de 6 minutos de caminhada, as 

análises de regressão múltipla não foram capazes de predizer o desempenho. Isto 

possivelmente se explica pelo baixo número de participantes avaliadas. No entanto, 

nossos resultados indicaram que a elevação do %G e do ITBTD foram capazes de predizer 

uma piora no desempenho no teste de subir e descer escadas. 

Nosso trabalho possui limitações e pontos fortes. Dentre as limitações 

podemos destacar o baixo número de participantes em cada um dos grupos, o que pode 

ter comprometido o poder das análises estatísticas. Porém, nosso trabalho também possui 

pontos fortes como a paridade nas características do grupo (idade, massa corporal, %G 

e %MLG). Também o fato de termos realizado o primeiro estudo que avaliou parâmetros 

de arquitetura e qualidade muscular de pacientes DM2 e DM2 associado a DAP. 
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6 Conclusão 

Nossos resultados permitem concluir que a arquitetura muscular, 

especialmente o comprimento do fascículo do VL foi afetada negativamente tanto pela 

presença do DM2 quanto pela associação entre DM2+DAP quando comparado ao GC. 

Também observamos reduções na qualidade muscular do GM e do GDM2 em relação ao 

GC, indicando que o Diabetes Mellitus tipo 2 pode comprometer a composição muscular 

sem ainda afetar a capacidade funcional. Sendo assim, sugere-se que intervenções 

envolvendo exercícios físicos com foco na mudança da composição muscular seja 

aplicada nessa população. Por fim, faz-se necessário que novos estudos sejam realizados 

com um número maior de participantes com a finalidade de corroborar com nossos 

achados. 
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ANEXO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado a participar como voluntário da pesquisa 

intitulada: “Efeitos isolados e associados do Diabetes Mellitus tipo 2 e da doença 

arterial obstrutiva periférica sobre a arquitetura muscular, qualidade muscular e 

capacidade funcional”, a ser realizada junto ao Laboratório de Estudos do Desempenho 

Humano (LEDEHU) da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia (FEFF) da 

Universidade Federal do Amazonas (UFAM). A pesquisa é coordenada pelo professor 

Dr. Mateus Rossato (48) 99685-4353, E-mail: rossato.mateus@gmail.com e pelo 

mestrando Francisco Thalyson Moraes Silveira, (92) 99478-1131, E-mail: 

thalyson.moraes22@gmail.com. Qualquer dúvida, você pode saná-la por telefone (3305-

1181, ramal 4090) ou pessoalmente na Universidade Federal do Amazonas, na Faculdade 

de Educação Física e Fisioterapia, Sala 4. 

O objetivo geral da pesquisa será avaliar os efeitos isolados e associados da 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e da Doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) sobre 

a capacidade funcional e qualidade muscular. Os objetivos específicos serão: a) avaliar 

capacidade funcional por meio do teste de 6 minutos e Timed up go b) avaliar a qualidade 

e arquitetura muscular por meio da ultrassonografia. Você está sendo convidado a 

participar do estudo por atender aos critérios de inclusão do estudo que são: a) não 

apresentar lesões por pressão em membros inferiores aberta e/ou nível de amputação, b) 

não possuir neuropatia periférica, c) não possuir calcificação arterial e artérias 

incompressíveis, d) não apresentar problemas físicos ou cognitivos que impeça a 

realização dos testes funcionais, e) não apresentar distúrbios cardiovasculares/ou 

respiratório instável. 

Quanto aos benefícios deste estudo, os resultados ajudarão a comunidade 

acadêmica a entender como a presença do DM2 ou associado a DAOP afetarão 

negativamente a capacidade funcional e a qualidade muscular, quando comparado a um 

grupo controle sem DM2. Esses conhecimentos irão ser úteis no desenvolvimento de 

estratégias de tratamento tanto do DM quanto do DAOP. 

mailto:rossato.mateus@gmail.com
mailto:thalyson.moraes22@gmail.com
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Cabe ressaltar que todos os procedimentos abaixo descritos não são invasivos 

e serão realizados em apenas uma única visita. Caso você aceite participar do estudo, 

serão realizados os seguintes procedimentos:  

Avaliação do Índice Tornozelo Braquial (ITB): Inicialmente será solicitado que você 

fique deitado confortavelmente em uma maca. Posteriormente será aferida sua pressão 

arterial de ambos os braços e em seguida, nos membros inferiores, será posicionado o 

manguito para aferição da pressão da pressão das artérias pedial e tibial com ajuda de um 

aparelho chamado Doppler. 

Qualidade muscular e arquitetura muscular: Com você ainda deitado (a) iremos 

utilizar um ultrassom para avaliar a espessura do músculo Vasto Lateral (VL) da sua coxa. 

Iremos avaliar o ângulo de penação e comprimento do fascículo e a qualidade muscular. 

O local da medida corresponderá a 50% da distância entre o epicôndilo lateral do fêmur 

ao trocânter maior do fêmur.  

Avaliação da composição corporal: Na sequência iremos avaliar a quantidade de 

gordura em seu corpo. Para isso usaremos um equipamento chamado BodPod. Você 

entrará no equipamento e permanecerá sentada por no máximo 5 minutos. Você deverá 

estar utilizando o mínimo de roupa possível (recomendamos os homens usarem um calção 

e as mulheres um short e um top/sutiã) e uma touca na cabeça. Nesse equipamento, serão 

analisadas as variações entre a pressão e o volume para determinar a densidade corporal. 

A partir desses dados, será calculado o percentual de massa gorda e massa livre de gordura 

com base na equação de Siri (SIRI, 1961). Toda a execução do protocolo será realizada 

dentro das dependências do Laboratório de Estudo do Desempenho Humano (LEDEHU) 

na Universidade Federal do Amazonas. 

Testes de subir e descer escadas: Neste teste iremos avaliar o tempo que você leva para 

subir e descer escadas de oito degraus, de 15,5 cm de altura. Por questões de segurança 

você poderá utilizar o corrimão. O tempo será inicializado quando você levantar o 

primeiro pé do solo e finalizado quando o segundo pé pousar totalmente no último degrau 

do percurso. O tempo para subir as escadas será medido em segundos e milissegundos. 

Um intervalo de 30s será observado entre a fase de subir e descer. 

Teste de 6 minutos: Neste último testes iremos avaliar a máxima distância que você 

consegue percorrer durante 6 minutos. Antes da realização do teste, você terá um período 

de repouso de no mínimo 10 minutos. Durante esse período, serão avaliadas as 
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contraindicações, dados de pressão arterial, oximetria de pulso, nível de dispneia (Escala 

de Borg), frequência cardíaca e respiratória. Será realizado em formato de ida e volta num 

corredor com comprimento mínimo de 30 metros. Ao final será computado o número 

total de voltas. 

Antes de assinar este termo, é nosso dever informá-lo que toda pesquisa com 

seres humanos envolve riscos. De acordo com a Resolução CNS 466/12, item 

V, toda pesquisa com seres humano envolve riscos em tipos e gradações variadas. 

Ressalte-se ainda o item 

II.22 da mesma resolução que define como "Risco da pesquisa - possibilidade de danos à 

dimensão física, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser 

humano, em qualquer pesquisa e dela decorrente”.  Dentre os riscos pode-se destacar um 

breve desconforto proveniente da medida do ITB, porém esse evento pode desaparecer 

em alguns minutos. Além disso, os testes físicos (descritos acima), poderão gerar cansaço 

e sensação de fadiga. No entanto, esses sintomas cessam em pouco tempo após término 

dos testes. Caso algum participante venha a sentir-se mal em decorrência do esforço 

físico, será atendido pelo pesquisador, que é enfermeiro, para procedimentos iniciais. Se 

houver a necessidade, a equipe de pesquisa conduzirá o participante ao serviço de pronto 

atendimento mais próximo ou acionará o SAMU.  

Caso você sinta algum desses problemas durante as etapas de coleta, você 

deverá informar imediatamente, e será acompanhado por um dos pesquisadores 

responsáveis até o pronto atendimento da rede pública mais próximo, todos os possíveis 

gastos médicos e outras despesas que estejam associadas a pesquisa serão custeados pelo 

pesquisador responsável pela pesquisa.  

Vale ressaltar que a unidade de saúde utiliza todos os cuidados preconizados 

pelo Mistério da Saúde para evitar o contagio da COVID-19 e proteção dos grupos 

vulneráveis como, por exemplo, o uso obrigatório de máscaras e disponibilização de 

álcool em gel 70% na porta de entrada, abordagem inicial para triagem de sintomas gripais 

e utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI) pelos profissionais e pelo 

pesquisador deste estudo. 

Caso a pesquisa lhe cause danos diretos/indiretos e imediatos/tardios, você 

terá direito garantido a indenização financeira, cobertura material e assistência integral 

pelo tempo que for necessário para que seja feito o reparo causado pela pesquisa. Salienta-
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se que os itens ressarcidos não são apenas aqueles relacionados a "transporte" e 

"alimentação", mas a tudo o que for necessário. Está assegurado o seu direito a pedir 

indenizações e cobertura material para 

reparação a dano causado pela pesquisa. 

Você tem garantia de plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu 

consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma para o tratamento 

que recebe no serviço.  

Você tem garantia de manutenção do sigilo e da privacidade dos participantes 

da pesquisa durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica.  

Qualquer dúvida em relação aos aspectos éticos apresentados neste termo poderá ser 

sanada por telefone (3305-1181, ramal 2004), e-mail (cep.ufam@gmail.com) ou 

pessoalmente (Escola de Enfermagem de Manaus - Sala 07, Rua Teresina, 495 – 

Adrianópolis – Manaus – AM.) junto ao Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal do Amazonas. O Comitê de Ética e Pesquisa é um colegiado que 

deve existir em todas as instituições que realizam pesquisa no Brasil criado para defender 

os interesses dos sujeitos da pesquisa, sendo responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em duas 

VIAS, rubricadas em todas as suas páginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a 

participar da pesquisa, ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador 

responsável, devendo as páginas de assinaturas estar na mesma folha. 
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CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 

 

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e que recebi de 

forma clara e objetiva todas as explicações pertinentes ao projeto e que todos os dados a 

meu respeito serão sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medições dos 

experimentos/procedimentos de tratamento serão informadas por mim e realizadas em 

mim.  

 

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento. 

 

 

Nome do participante:___________________________________________ 

 

 

Assinatura do pesquisador responsável ______________________________  

 

 

 

 

Manaus, ____/____/____. 
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