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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: o termo Diabetes Mellitus (DM) descreve uma desordem metabólica, 

que em longo prazo afeta o sistema muscular e a capacidade funcional. Os 

componentes da funcionalidade contemplam os aspectos biopsicossociais da vida do 

indivíduo. O rastreamento destes efeitos, incluindo todas as esferas da capacidade 

funcional, torna-se fundamental, pois podem influenciar o autocuidado e manejo do 

DM. OBJETIVO: investigar a associação entre a capacidade funcional e a força de 

preensão manual em pessoas com diabetes do tipo 1, tipo 2 e outros tipos específicos. 

MATERIAIS E MÉTODO: pesquisa quantitativa de caráter observacional e 

transversal. Realizada em um ambulatório de um hospital de alta complexidade de 

Curitiba, Paraná, Brasil, com sujeitos diabéticos com idade ≥20 anos, e destes foram 

coletados: dados clínicos, sociodemográficos e estado de saúde autodeclarado; por 

meio de entrevista e busca em prontuário. Os testes realizados foram: World Health 

Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), Timed Up and Go 

(TUG) sem e com associação de tarefa motora e cognitiva, e a Força de Preensão 

Manual (FPM) por meio do dinamômetro mecânico manual. RESULTADOS: 

participaram do estudo 168 pessoas, com idade média de 59,4 anos ± 13,2 composta 

por 93 mulheres e 75 homens, na amostra foi observado diminuição da FPM (32,9 

Kg/F ± 9,8), considerando os valores de FPM para a população brasileira. As 

correlações entre FPM e as variáveis da funcionalidade foram: WHODAS 2.0 (r = -0,3, 

p < 0,01), TUG (r = -0,38, p < 0,01), TUG com tarefa cognitiva (r = -0,34, p < 0,01) e 

TUG com tarefa motora (r = -0,25, p < 0,01). Na regressão linear múltipla a FPM junto 

com outras covariáveis explicaram menos de 30% da variabilidade da funcionalidade.  

CONCLUSÃO: para obtenção de uma avaliação completa da funcionalidade e assim 

otimizar a pesquisa e a prática clínica, há a necessidade da combinação do 

dinamômetro com outros instrumentos de avaliação funcional, que contemplem 

aspectos da funcionalidade não abordados pela FPM. 

 

PALAVRAS CHAVE: Diabetes Mellitus, força muscular, funcionalidade, assistência 

ambulatorial.  

 

 

 



    
 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The term Diabetes Mellitus (DM) describes a metabolic disorder, 

which in the long term affects the muscular system and functional capacity. The 

components of functionality include the biopsychosocial aspects of the individual's life. 

The tracking of these effects, including all spheres of functional capacity, is essential, 

as they can influence self-care and management of DM. OBJECTIVE: to investigate 

the association between functional capacity and handgrip strength in people with type 

1, type 2 diabetes and other specific types. MATERIALS AND METHOD: quantitative 

research of observational and transversal character. Performed in an outpatient clinic 

of a highly complex hospital in Curitiba, Paraná, Brazil, with diabetic subjects aged ≥ 

20 years, and from these were collected: clinical, sociodemographic data and self-

reported health status; through interviews and search of medical records. The tests 

carried out were: World Health Organization Disability Assessment Schedule 

(WHODAS 2.0), Timed Up and Go (TUG) without and with association of motor and 

cognitive task, and the Handgrip Strength (HS) through the manual mechanical 

dynamometer. RESULTS: 168 people participated in the study, with an average age 

of 59.4 years ± 13.2 composed of 93 women and 75 men, in the sample a decrease in 

HS (32.9 Kg/F ± 9.8) was observed, considering the HS values for the Brazilian 

population. The correlations between HS and functionality variables were: WHODAS 

2.0 (r = -0.3, p < 0.01), TUG (r = -0.38, p < 0.01), TUG with cognitive task (r = -0.34, 

p< 0.01) and TUG with motor task (r = -0.25, p < 0.01). In the multiple linear regression, 

the HS together with other covariables explained less than 30% of the variability in 

functionality. CONCLUSION: in order to obtain a complete assessment of functionality 

and thus optimize research and clinical practice, there is a need to combine the 

dynamometer with other functional assessment instruments, which include aspects of 

functionality not addressed by the HS. 

 

KEY WORDS: Diabetes Mellitus, muscle strength, functionality, outpatient care.
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1 INTRODUÇÃO 

O termo Diabetes Mellitus (DM) descreve uma desordem metabólica de 

etiologia múltipla caracterizada por hiperglicemia crônica com distúrbios de 

carboidratos, lipídeo e metabolismo proteico resultante de defeitos na secreção de 

insulina, na ação da insulina, ou ambos. Em longo prazo os efeitos do DM incluem 

disfunção de vários órgãos (OMS, 1999).  

O DM está incluso no grupo de Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), 

essas doenças são responsáveis por cerca de 70% de todas as mortes no mundo, 

estimando-se 38 milhões de mortes anuais (OMS, 2018). No Brasil foram 

aproximadamente 105 mil adultos de 20-79 anos que morreram como resultado do 

DM, 5,5% de todas as causas de morte (IDF, 2017). 

 A epidemia de DCNTs resulta em consequências devastadoras para os 

indivíduos, famílias e comunidades, além de sobrecarregar os sistemas de saúde 

(OMS, 2018). 

Os custos socioeconômicos associados com as DCNTs têm repercussão na 

economia dos países, estimando-se em US$ 7 trilhões, durante 2011 - 2025, em 

países de baixa e média renda (OMS, 2018). 

A carga epidemiológica e econômica do DM representa um dos principais 

desafios para os sistemas de saúde em todo o mundo. Isso é particularmente 

relevante nos países de renda média, devido às constantes tendências crescentes 

observadas nos últimos anos (ARREDONDO, et al., 2018). 

Estimativas recentes dos custos do tratamento ambulatorial de pessoas com 

DM pelo Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro são da ordem de R$ 8.853,60 por 

paciente, dos quais R$ 5.481,00 são relativos a custo diretos. Dados de 2013 

reportados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) em 2017, indicam que os 

gastos com a saúde de indivíduos com DM são duas a três vezes maiores do que 

daqueles sem a doença. A Pesquisa Nacional de Saúde em 2013 identificou que 45% 

da população adulta brasileira referiu ter pelo menos uma, das DCNTs, sendo o DM a 

terceira mais frequente (MALTA, et al., 2015).  

Por ser um importante e crescente problema de saúde mundial, 

independentemente do grau de desenvolvimento do país, a International Diabetes 

Federation (IDF), alertou para a urgência de um maior planejamento para melhorar os 

resultados relacionados ao DM, esperando uma redução nos números de casos, visto 
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que 425 milhões de pessoas viviam com DM no ano de 2017, alertando que se as 

tendências atuais persistirem, estima-se uma projeção de 629 milhões em 2045. 

 Ocupando o quarto lugar no ranking mundial de maior número de pessoas que 

desconhecem seu diagnóstico e que são acometidas por DM entre 20 a 79 anos, o 

Brasil apresentou 12,5 milhões (11.4 a13.5) de casos em 2017, representando 8% da 

população brasileira nessa faixa etária. Se 20,3 milhões (18.6 a 22.1) casos, forem 

reportados, conforme projeção da IDF, alternaria sua posição no ranking mundial para 

o quinto país com maior número de diabéticos (IDF, 2017), sendo que 75% dos casos 

 são de países em desenvolvimento, nos quais deverá ocorrer o maior aumento dos 

casos de DM nas próximas décadas (IDF, 2017). 

O DM desencadeia outras doenças como: cegueira; insuficiência renal; infarto 

agudo do miocárdio; acidente vascular encefálico; amputação de membros inferiores, 

além de alterações funcionais como: déficit de força muscular e mobilidade funcional; 

dificuldade no auto cuidado e atividades de vida diária, podendo inclusive restringir a 

participação social que em longo prazo afetam significativamente a qualidade de vida 

(SBD, 2017). 

Todos esses desdobramentos citados reduzem a expectativa de vida em 10 - 

15 anos em média devido às comorbidades macro vasculares que surgem de forma 

mais precoce e frequente em pacientes com DM. Essas complicações afetam a 

capacidade física diária e a qualidade de vida, com sérios desdobramentos na 

capacidade funcional desses indivíduos (KUZIEMSKI, et al., 2019).  

Redução da capacidade funcional dos pacientes com DM, foi relatada em 

estudos que encontraram associação positiva entre a dependência tanto nas 

atividades instrumentais de vida diária como nas atividades básicas de vida diária, 

independentemente de outras variáveis (BARBOSA, et al., 2014). Isso mostra a 

necessidade do rastreamento dessas limitações, pois, estas podem afetar o 

autocuidado e o manejo do DM. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) por meio da Classificação 

Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saúde (CIF), preconiza o modelo 

biopsicossocial como um modelo conceitual de funcionalidade, no qual há uma 

dinâmica multidirecional entre seus componentes, que são: funções e estruturas do 

corpo; atividade e participação e fatores contextuais, composto pelo ambiente e por 

fatores pessoais (OMS, 2003), o qual pode ser representado pela ferramenta World 

Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), desenvolvido 
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pela OMS, para acessar os componentes de funcionalidade da CIF. (ÜSTÜN, et al., 

2010)  

É notório na literatura o interesse e a relevância em investigar características 

específicas da capacidade funcional como a mobilidade funcional. No Japão,  um 

estudo observacional transversal, ao comparar participantes sem e com Diabetes 

Mellitus 2 (DM2), inscritos no Departamento de Medicina Metabólica de dois hospitais, 

mostrou uma capacidade de equilíbrio significativamente pior no grupo de diabéticos, 

quando comparado ao grupo com indivíduos hígidos, segundo o tempo de execução 

do teste Timed Up and Go (TUG) e nos outros testes, sendo encontrada associação 

significativa entre a capacidade de equilíbrio e à progressão das complicações 

microvasculares diabéticas e a propensão a terem uma história de quedas, isso em 

todos os grupos etários (KUKIDOME, et al., 2017). 

Outros fatores de influência na funcionalidade devem ser investigados, como, 

por exemplo, a Força de Preensão Manual (FPM), que é considerada um indicador de 

saúde por ser capaz de predizer a força da extremidade superior, da força muscular 

global (NOFUJI, et al., 2016; SANTOS, et al., 2018) e da própria capacidade funcional 

(DIAS, et al., 2019). As condições e mecanismos que tangem a força muscular são 

multifatoriais, sendo assim, percebe-se a necessidade de mais pesquisas sobre sua 

produção em indivíduos diabéticos (FERREIRA, et al., 2017).  

Estudos apontaram a baixa força de preensão manual como um indício de 

doenças cardiometabólicas, limitações funcionais e de incapacidades, além de 

distúrbios inerentes ao sistema musculoesquelético (ALONSO, et al., 2018; WANG, et 

al., 2019). Outros têm associado a incidência do DM a baixos níveis de força de 

preensão manual, como a diferentes morbidades e como importante preditora de 

mortalidade, embora os mecanismos dessas relações ainda não sejam bem 

compreendidos (OLIVEIRA, et al., 2016; PETERSON, et al., 2016; NOFUJI, et al., 

2016). 

Oliveira et al. (2016), supõem que este declínio da força de preensão manual 

em diabéticos, decorre das anormalidades metabólicas, como o controle glicêmico 

desregulado. Essa relação pode ser verificada por meio da avaliação da força de 

preensão manual, por meio do dinamômetro manual, em conjunto com a avaliação do 

controle glicêmico, observado por meio da média da Hemoglobina Glicada (HbA1c), a 

glicemia em jejum e o tempo do DM. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jan.13901?casa_token=w5X6nr7uCiAAAAAA%3ALQFYjuEXO5mq60OdgprOlGCrVvzmd4HeUA5IpoKEavTUet2t-QyATFEn_fCYNRfEQr9oIn3N1HNt1Jhh#jan13901-bib-0038
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0268003317300487#!
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jan.13901?casa_token=w5X6nr7uCiAAAAAA%3ALQFYjuEXO5mq60OdgprOlGCrVvzmd4HeUA5IpoKEavTUet2t-QyATFEn_fCYNRfEQr9oIn3N1HNt1Jhh#jan13901-bib-0038
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Em uma pesquisa desenvolvida com pacientes diabéticos tipo 2 atendidos em 

ambulatório de um hospital universitário no Rio de Janeiro, 85,42% dos participantes 

apresentavam glicemia de jejum acima do valor de referência e taxa de HbA1c acima 

da meta clínica almejada (CARVALHO, et al., 2018). Recentemente, Lyra e Silva et 

al. (2019), advertiram que DM2 e obesidade estão relacionadas ao aumento do risco 

de neuropsiquiátricos e do humor, e mais especificamente ao desempenho cognitivo 

diminuído e taxas aumentadas de depressão, ansiedade e demência. Conexões 

moleculares entre transtorno depressivo, DM2 e obesidade foram estabelecidas, uma 

vez que a resistência à insulina, também se desenvolve no cérebro de pacientes com 

depressão. 

A variável percepção subjetiva de saúde representa a forma de autoavaliação 

e compreensão da doença pelo indivíduo, sendo considerado marcador de risco de 

mortalidade (BORBA, et al., 2018). Num estudo na Índia, os participantes que 

consideravam sua saúde “ruim”, na questão sobre percepção subjetiva de saúde, 

obtiveram baixo nível de força de preensão manual, no teste de dinamometria 

(AROKIASAMY, SELVAMANI, 2018). É uma medida importante e integra a percepção 

biopsicossocial do indivíduo, proporcionando indicadores para a assistência à saúde 

(MACEDO et al., 2019).  

Desse modo, informações epidemiológicas clínicas do indivíduo diabético, tais 

como: o auto manejo da doença; a percepção subjetiva de saúde; história de DM na 

família; comorbidades associadas; estilo de vida; dados antropométricos e 

hemodinâmicos, podem estar associadas à capacidade funcional e força de preensão 

manual dessa população. 

Estudos com o intuito de identificar as características dos usuários que são 

encaminhados pelas Unidades Básicas de Saúde e Hospitais vinculados ao SUS para 

acompanhamento ambulatorial, são relevantes, tornando possível orientar, a partir de 

então, decisões relativas às prioridades de ação, sendo as contribuições 

desenvolvidas de acordo com os problemas e características de cada localidade onde 

o serviço de saúde é ofertado. 

O conhecimento desses elementos corrobora ainda, para subsidiar processos 

de planejamento, gestão e avaliação de políticas e ações de cunho preventivo, 

relacionadas ao DM e doenças associadas fortalecendo os sistemas de saúde e suas 

linhas de cuidado (BORGES, LACERDA, 2018).  
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 Os efeitos diretos da doença e suas complicações prejudicam a funcionalidade 

e a força muscular, desses indivíduos. Há uma relação recíproca entre suas 

interações de causalidade, uma baixa força muscular pode desencadear limitações 

funcionais, assim como, o declínio funcional pode gerar redução da força muscular.  

Conhecendo que a funcionalidade abrange os aspectos biopsicossociais e que a 

força de preensão manual tem sido considerada um indicador de capacidade 

funcional, observa-se a necessidade de verificar essas relações, para obtenção de 

uma avaliação completa da funcionalidade e assim otimizar a pesquisa e a prática 

clínica, beneficiando essa população. 

A força de preensão manual é um método prático e fidedigno para avaliação da 

força muscular, ela está contemplada nos componentes funções e estruturas do corpo 

segundo o conceito da CIF. 

Esta visão defendida pela OMS nem sempre é contemplada nas avaliações da 

funcionalidade, ficando restritas a variáveis representativas das funções e estruturas 

do corpo sem estabelecer uma relação com a participação social e demais fatores 

contextuais que influenciam a capacidade funcional, o que pode ser dirimido por meio 

da associação de medidas que comtemplem aspectos mais abrangentes da 

funcionalidade, caso do WHODAS 2.0 (World Health Organization Disability 

Assessment Schedule). 

Em resumo, a capacidade funcional tem sido relacionada à força muscular 

global, devido aos desdobramentos que esta última tem na aptidão para realizar as 

atividades básicas e instrumentais de vida diária. Visto que a funcionalidade engloba 

além dos aspectos biológicos dos indivíduos, as suas atividades e participação no 

entorno social e ambiental e como tudo isso influencia o dia-a-dia e a saúde deles 

(OMS, 2015).   

Diante do exposto, o conhecimento da relação entre capacidade funcional e 

força de preensão manual de pacientes com DM, pode contribuir na atenção básica à 

saúde, e na avaliação e prevenção de casos de DM. 

Diante disso justifica-se a realização dessa pesquisa que investiga a associação 

da funcionalidade com a força de preensão manual, em pacientes diabéticos, segundo 

o modelo biopsicossocial, contemplando a funcionalidade auto declarada e teste de 

mobilidade funcional. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral  

Investigar a associação entre a capacidade funcional e a força de preensão 

manual de pacientes com Diabetes Mellitus em um ambulatório de referência na 

cidade de Curitiba, PR - BR. 

2.2 Objetivos específicos 

a) Obter o perfil clínico epidemiológico dos pacientes. 

b) Avaliar a capacidade funcional deles. 

c) Identificar possíveis associações entre a capacidade funcional e 

a força de preensão manual, em conjunto com os dados clínicos e aos 

relacionados ao estilo de vida de pacientes com DM. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Diabetes Mellitus 

O DM é uma condição de saúde que possui 69 classificações diferentes no 

Código Internacional de Doenças, respectivos a seus tipos, suas complicações, 

rastreamento e a pré-existência do DM (CID-10, 2009), o que mostra sua 

complexidade e relevância. 

Atualmente, a classificação do DM se dá pela etiologia, e não pelo tipo de 

tratamento, como acontecia anteriormente. De acordo com a OMS (1999) e a 

Associação Americana de Diabetes, o DM se divide em quatro classes clínicas, 

Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus 2, outros tipos específicos de Diabetes 

Mellitus e Diabetes Mellitus gestacional. Além da glicemia de jejum alterada e 

tolerância diminuída à glicose, ambas são condições conhecidas como pré-diabetes 

e consideradas fatores de risco para o desenvolvimento do DM e de doenças 

cardiovasculares.  

DM tipo 1 (insulinodependente), é uma das doenças crônicas mais comuns na 

infância, é causada pela deficiência de insulina após a autoimunidade, destruição das 

células beta pancreáticas. A única opção terapêutica é a suplementação de insulina 

ou seus análogos ao longo da vida. Embora extensas investigações sobre a 

patogênese, as causas e os mecanismos subjacentes ainda estão longe de ser 

completamente entendidos. A consequência é a escassez de estratégias de 

prevenção ou de terapias resolutivas (FRESE, SANDHOLZER, 2013). 

O tipo mais comum, representando cerca de 90% de todos os casos de DM é 

o DM2, que envolve um declínio da função das células β e aumento da resistência à 

insulina, é uma doença progressiva, onde uma das principais causas de morte é 

decorrente da doença cardiovascular  (FONSECA., 2009; REACH, et al., 2017). 

É mais prevalente em adultos mais velhos, mas a prevalência em crianças, 

adolescentes e adultos mais jovens tem aumentado devido à elevação dos níveis de 

obesidade, inatividade física e má alimentação (HOLMAN, et al., 2015). 

Há fatores de risco referentes ao ambiente, hábitos de vida e suscetibilidade 

genética relacionados ao desenvolvimento do DM2, a Sociedade Brasileira de 

Diabetes (2019), recomenda que pessoas que tenham um dos pais ou irmão 
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diagnosticados com a doença, realizem consultas médicas periódicas e exames com 

frequência. 

A otimização dos níveis de glicose no sangue continua sendo o alvo terapêutico 

primário, as etapas de intervenção, inclui as desafiadoras modificações no estilo de 

vida, incluindo a cessação do tabagismo, inserção da atividade física e adequação 

dos hábitos alimentares, (SBD, 2017; TAYLOR, et al., 2019), introdução de terapia 

farmacológica, com variedade de medicamentos, com mecanismos de ação diferentes 

para manter o controle glicêmico, uso de terapia combinada quando necessário e 

início de insulina (ALCANCE, et al., 2017). 

A hiperglicemia é o resultado de uma produção inadequada de insulina e 

incapacidade do corpo para responder plenamente a ela, definida como resistência à 

insulina. Durante um estado de resistência à insulina, a insulina é ineficaz e, 

inicialmente, estimula-se um aumento da produção de insulina para reduzir o aumento 

dos níveis de glicose, mas ao longo do tempo uma inadequada produção de insulina 

pode se desenvolver (IDF, 2017). 

Segundo a Secretaria de Estado da Saúde do Paraná (2018), outros tipos 

específicos de DM envolvem formas menos comuns da doença, cujos defeitos ou 

processos causadores podem ser identificados. São os defeitos genéticos na função 

das células beta, defeitos genéticos na ação da insulina, doenças do pâncreas 

exócrino, endocrinopatias, infecções entre outros. 

É reconhecido que o DM passa por estágios em seu desenvolvimento, como 

ilustrado na Figura 1. Os vários tipos de DM podem progredir para estágios avançados 

de doença, em que é necessário o uso de insulina para o controle glicêmico. Além 

disso, antes de o DM ser diagnosticado, já é possível observar alterações na 

regulação glicêmica (tolerância à glicose diminuída e glicemia de jejum alterada), esse 

reconhecimento permite a orientação de intervenções preventivas (BRASIL, 2013). 
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Figura 1 — Estágios do desenvolvimento do Diabetes Mellitus 
Estágio Normoglicemia Hiperglicemia 

 Regulação 
glicêmica normal 

Regulação 
glicêmica alterada 
(Tolerância à 
glicose diminuída 
e/ou glicemia de 
jejum) 

Diabetes Mellitus 

Tipo   Não 
requer 
insulina 

Requer 
insulina 
para 
controle 

Requer 
insulina para 
sobrevivência 

Tipo 1      

Tipo 2      

Outros 
tipos 

     

Gestacional      
 Fonte: Adaptado de BRASIL, 2006 

Existem evidências de que indivíduos com DM mal controlado ou não tratado 

desenvolvem mais complicações do que aqueles com o DM bem controlado 

(CARVALHO, et al., 2018), apesar de em algumas circunstâncias, as complicações 

do DM serem encontradas mesmo antes da hiperglicemia, evidenciando a grande 

heterogeneidade desse distúrbio metabólico, ainda não está claro o quanto as 

complicações crônicas do DM são resultantes da própria hiperglicemia ou de 

condições associadas, como deficiência de insulina, excesso de glucagon, mudanças 

da osmolaridade, glicação de proteínas e alterações lipídicas ou da pressão arterial. 

(SBD, 2017).  

Essas condições crônicas resultam em amplas perdas sistêmicas, funcionais e 

sensoriais, diminuindo a capacidade funcional (GRIMMER, et al., 2019). Destaca-se 

como a principal causa de morte e incapacidade de pacientes diabéticos no mundo a 

doença cardiovascular, sobressaindo-se os indivíduos acometidos pelo tipo 2 na faixa 

etária da meia idade em países de alta e média renda (IDF, 2017). 

O perfil epidemiológico, o detalhado levantamento das características sociais e 

demográficas, a ocorrência de comorbidades, as condições ambientais, o estilo de 

vida e o controle social, são indicadores observacionais das condições de vida, do 
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processo saúde - doença e do estágio de desenvolvimento da população (SILVA, et 

al., 2013). 

O conhecimento do perfil epidemiológico e das características clínicas é 

essencial para o desenvolvimento de ações de saúde mais efetivas e voltadas à 

realidade do DM (ARAUJO, et al., 2017). 

Estudos sobre a definição do perfil epidemiológico de diabéticos, tem sido 

realizados, em países distintos e regiões e estados brasileiros, como por exemplo nos 

territórios e ilhas do pacífico (TIN, et al., 2015), na região nordeste (MACEDO, et al., 

2019), nos estados do Piauí (ARAUJO FILHO, et al., 2017; SANTOS, SOUZA, 

BARROS, 2018) e Minas Gerais (MUNARETTO, et al., 2018), em populações amplas 

e mais específicas, como pacientes cadastrados na atenção básica (FAGUNDES, et 

al., 2017), ambulatório (AMORIN, et al., 2017) e hospital (PRAZERES, VARGAS, 

2019), analisando a condição de saúde, DM, ou o perfil dessa condição associada a 

complicações (MENDES, BELTRAME, 2018 e ARAUJO, et al., 2017).   

Em uma análise epidemiológica do DM na região Nordeste do Brasil no ano de 

2012, por meio de dados disponibilizados pelo DATASUS, foram registrados 9.305 

casos, sendo as complicações mais frequentes o pé diabético, acidente vascular 

encefálico e a doença renal. Os fatores de riscos com maior prevalência foram o 

sedentarismo, tabagismo e sobrepeso (MACEDO, et al., 2019). 

Almeida et al. (2017) em uma pesquisa documental realizada no ambulatório 

de endocrinologia de um hospital de referência em Fortaleza, Ceará, Brasil, 

associaram o surgimento de complicações com o tempo de doença. A análise 

demonstrou que o grupo com mais de 10 anos de DM apresentou maior frequência 

de neuropatia, pé diabético e retinopatia.  

Em adultos de 20-65 anos a retinopatia diabética é a primeira causa de perda 

de visão e aproximadamente uma a cada três pessoas vivendo com DM tem algum 

grau de retinopatia diabética, sendo que uma a cada dez evolui com comprometimento 

grave da visão (IDF, 2017). 

Essas comorbidades podem ser prevenidas com um regime de tratamento 

medicamentoso complexo, podem envolver a poli farmácia, com várias 

administrações diárias das medicações e dificuldades associadas à via de 

administração, que podem constituir barreira importante à adesão ao tratamento 

(TAVARES et al, 2016), resultando num controle glicêmico dificultoso, propiciando o 
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surgimento de complicações que podem vir a interferir negativamente na autonomia 

do indivíduo.    

Munaretto et al. (2018), ao elucidar os índices de DM2 com 29.648 casos, no 

estado de Minas Gerais, num período de 10 anos concluiu a necessidade do 

acompanhamento no tratamento de indivíduos com DM2, assim como a importância 

de uma abordagem multiprofissional.  

Ressaltando a importância do controle glicêmico para uma melhor qualidade 

de vida e enfatizando os hábitos de vida como alimentação saudável, prática de 

atividade física e o correto tratamento medicamentoso como fatores de prevenção de 

complicações para a saúde destes indivíduos.  

A HbA1c é o principal teste para avaliar a qualidade do controle glicêmico. O 

valor de HbA1c obtido corresponderá, ao controle glicêmico do último mês e, 

secundariamente, do segundo, terceiro e quarto meses precedentes (SBD, 2017). 

A American Diabetes Association (2018) publicou os alvos glicêmicos 

adequados para os diabéticos, onde < 6.5% corresponde à HbA1c de indivíduos não 

diabéticos; ≥ 6.5% e < 7.0% corresponde à HbA1c de indivíduos diabéticos com bom 

controle glicêmico; ≥ 7.0% e < 8.0% corresponde à HbA1c de indivíduos diabéticos 

que necessitam ter um controle glicêmico menos rigoroso, apropriado para pacientes 

com história de hipoglicemia grave, expectativa de vida limitada, complicações 

microvasculares ou macrovasculares avançadas ou DM de longa data nos quais a 

meta glicêmica é difícil de alcançar e ≥ 8.0% a qual corresponde à HbA1c de 

indivíduos diabéticos com controle glicêmico ruim.  

O controle glicêmico inadequado, demonstrado pela HbA1c, associou-se a um 

decréscimo significativo da FPM no estudo de Nebulone (2018), onde foram utilizados 

os dados da onda 6 (2012 – 2013) do English Longitudinal Study of Ageing – ELSA, 

na Inglaterra.   

Na pesquisa sobre a associação do tempo de diagnóstico de DM e qualidade 

de vida, realizada por Lima et al. (2018) com 196 idosos diabéticos de uma unidade 

básica de saúde, o tempo de DM associou-se negativamente nos domínios físico e 

razão social da qualidade de vida, principalmente nas facetas de autonomia, 

participação social e morte/morrer. Nesse sentido, o conhecimento do perfil 

epidemiológico - clínico dos diabéticos, pode quando associado ao perfil de 

funcionalidade, auxiliar a compreender o comportamento dos indivíduos com relação 
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à doença, incluindo aspectos culturais que podem influenciar sua percepção e o modo 

como estes manejam a sua saúde.  

Independentemente das comorbidades, tipo e tempo do DM, o 

acompanhamento ambulatorial permite um monitoramento em longo prazo dos 

desdobramentos da doença, além de possibilitar o recolhimento de informações 

clínicas e referentes aos fatores sociodemográficos e ambientais, muito úteis para o 

conhecimento das condições e estilo de vida e seus desdobramentos na evolução do 

estado clínico. A interdependência dos elementos citados norteou a escolha das 

variáveis deste estudo.  

3.2 Capacidade funcional e sua avaliação 

Segundo a OMS a funcionalidade é o resultado da interação entre o indivíduo 

e seu ambiente físico e social expressada por comportamentos e atividades que lhe 

permitem viver com autonomia. Esses são atributos relacionados à saúde que 

permitem que as pessoas sejam ou façam o que valorizam (OMS, 2015). 

A garantia da autonomia se torna real na capacidade de realização das 

atividades básicas, que são aquelas relacionadas ao autocuidado, e as atividades 

instrumentais, que exigem maior complexidade funcional para a sua execução. Neste 

estudo os termos funcionalidade e capacidade funcional serão utilizados como 

sinônimos.  

As medidas preventivas e as intervenções concentradas na melhoria da 

capacidade funcional e autonomia do paciente vêm sendo recomendadas nos países 

do Caribe (Cho, et al., 2019). No Brasil a Lei Orgânica da Saúde (Lei 8.080/1990) 

destaca a necessidade de preservação da autonomia para assegurar a defesa da 

integridade física e moral do indivíduo.  

Os fatores epidemiológicos apresentam potencial moderador e determinante 

da condição de saúde, assim, podem ser responsáveis pela incapacidade funcional. 

Em indivíduos que apresentam morbidades crônicas, majoritariamente, o declínio 

funcional relacionado as condições sociodemográficas e às condições adversas de 

saúde, dão origem a uma deficiência nas funções e estrutura do corpo, limitações de 

atividades e restrições à participação (CRUZ, SILVA, 2017).   

A execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo representa a perspectiva 

individual da funcionalidade. A perspectiva social da funcionalidade se dá pelo 

envolvimento do indivíduo em uma situação de vida real (CIF, 2003). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31171925
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3.2.1 Funcionalidade auto referida - World Health Disability Assessment Schedule 

(WHODAS 2.0) 

Para viabilizar um método padronizado de mensuração da saúde por meio da 

funcionalidade / incapacidade de forma transcultural, a OMS desenvolveu o WHODAS 

2.0, publicado em 2010 (ÜSTÜN, et al., 2010), validado em diversos países e traduzido 

para o português em 2015 (CASTRO, LEITE, 2015), suas propriedades psicométricas 

foram avaliadas para pessoas com doenças crônicas (CHEUNG, et al., 2015). 

O desenvolvimento do WHODAS 2.0 durou mais de dez anos e foram 

realizadas buscas para a concentração de instrumentos de aferição de funcionalidade 

ou deficiência usados ao redor do mundo. As questões desses instrumentos foram 

agrupadas nos domínios de vida que orientam o WHODAS 2.0 e selecionadas 

segundo a estrutura e o modelo conceitual apresentados pela CIF (ÜSTÜN, et al., 

2010).  

São seis os domínios que orientam o WHODAS 2.0: a) cognição — 

compreensão e comunicação; b) mobilidade — movimentação e locomoção; c) 

autocuidado — lidar com a própria higiene, vestir-se, comer e permanecer sozinho; d) 

relações interpessoais — interações com outras pessoas; e) atividades de vida — 

responsabilidades domésticas, lazer, trabalho e escola; f) participação — participar 

em atividades comunitárias e na sociedade (CASTRO, LEITE, 2015). 

Existem três versões do WHODAS 2.0, que diferem em duração e modo de 

administração pretendido, a versão de 36 itens, 12 itens e 12+24 itens. A versão 

completa tem 36 questões e a versão resumida 12 questões associadas a condição 

de saúde, nos 30 dias que antecedem sua aplicação. A versão resumida explica 81% 

da variância do questionário completo (CASTRO, et al., 2016). Na versão 12+24 são 

respondidas as 12 questões principais e, caso haja alguma resposta positiva, novas 

perguntas se abrem para maiores especificações no domínio acometido (ÜSTÜN, et 

al., 2010).  

Foram planejadas três formas de aplicação para esse instrumento: auto 

aplicação, aplicação por entrevistador (presencial ou por telefone) ou aplicação a um 

proxy (CASTRO, LEITE, 2015). 

É um instrumento de ampla relevância, genérico, simples e de fácil 

aplicabilidade. Devido ao seu conceito ampliado de saúde e sua capacidade de avaliar 

a funcionalidade na vida diária, este instrumento é considerado o padrão ouro na 
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operacionalização da CIF, tendo sido selecionado para uso neste estudo (CASTRO, 

LEITE, 2015). 

O WHODAS 2.0 apresenta o entendimento sobre a funcionalidade humana, a 

qual a compreende como um continuum de estado de saúde, onde todas as pessoas 

apresentam algum grau de funcionalidade em cada domínio, ao nível do corpo, da 

pessoa e da sociedade (CIF, 2003). 

O agrupamento de saúde derivado dos domínios do WHODAS 2.0 tem o 

potencial de classificar adequadamente os indivíduos com base no nível de 

necessidades de saúde e dependência (MALEMBAKA, et al., 2019). 

Sua utilização é ampla, podendo ser aplicada em indivíduos saudáveis ou 

acometidos por alguma condição de saúde. Vários estudos nacionais e internacionais 

têm utilizado essa ferramenta com os mais diversos objetivos, e a investigação de sua 

eficácia para populações específicas tem sido publicada, por exemplo, para a 

aplicação em idosos, em Cingapura (SUBRAMANIAM, et al, 2019), pessoas com 55 

anos ou mais (MOREIRA, 2015), para pacientes em terapia dialítica (CASTRO, et al., 

2018) e lesionados medular em Taiwan (CHIU, et al., 2019).  

Lima Filho et al. (2019) num estudo transversal com 102 participantes no 

nordeste do Brasil, encontrou a associação entre sintomas depressivos em idosos 

com DM2 e o déficit da marcha e cognição utilizando como instrumento o WHODAS 

2.0, TUG e o TUG com dupla tarefa. 

Em proposta de uma nova estratificação da saúde da população baseada na 

deficiência cognitiva, funcional e social e suas covariáveis, no nível primário de 

atenção à saúde na República Democrática do Congo, foi realizado um estudo 

transversal de base comunitária em adultos com DM e/ou hipertensão, onde concluiu-

se que o WHODAS 2.0 pode ser uma alavanca poderosa para direcionar a provisão 

apropriada de serviços de saúde e estabelecer prioridades com base na 

vulnerabilidade, em vez de apenas na presença de doenças (MALEMBAKA, et al., 

2019). 

3.2.2 Mobilidade funcional – Timed Up and Go (TUG) 

A mobilidade funcional é um componente importante da funcionalidade, 

necessária para a realização das atividades de vida diária (GARCIA, et al., 2017). 

Podsiadlo e Richardson (1991) desenvolveram o TUG, sendo este um teste muito 
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utilizado internacionalmente e no âmbito nacional, foi validado por Dutra, Cabral e 

Carvalho (2016). 

Assim, o TUG, que é um teste de mobilidade com aplicação rápida e fácil 

reprodutibilidade (CADORE, et al., 2015), tem sido associado a tarefas secundárias 

(motoras e cognitivas), denominadas Timed Up and Go-associado com dupla tarefa 

(GUEDES, et al., 2014; KUZIEMSKI, et al., 2019; LIMA, et al., 2015). Demonstra uma 

boa confiabilidade e abrange a maioria das atividades básicas (DUTRA, CABRAL, 

CARVALHO, 2016). 

O levantar-se da cadeira é um movimento que gera interesse clínico, pois, é 

significativo para avaliar o controle motor e a estabilidade em pacientes com limitações 

funcionais. O levantar-se para a posição em pé requer habilidades como a 

coordenação entre o tronco e os membros inferiores e a correlação entre a força 

muscular, o controle do equilíbrio e a estabilidade (ALVARENGA, et al., 2010).  

 O TUG avalia o equilíbrio do paciente sentado, as transferências desta posição 

em pé, a estabilidade na deambulação e as modificações do curso da marcha 

(DUTRA, CABRAL, CARVALHO, 2016). Podendo ainda ser associado com outras 

atividades motoras e/ou cognitivas, avaliando a funcionalidade, com uma ação mais 

aproximada ao cotidiano dos participantes (FATORI, et al., 2015; PONTI, et al., 2017), 

além de aumentar a sensibilidade na detecção de declínios da capacidade funcional 

(MANCILLA, et al., 2015; VANCE, et al., 2015).  

Desta forma, as informações em conjunto sobre o DM e as variáveis de 

funcionalidade, fornecem uma imagem mais ampla e mais significativa da saúde 

dessa população, que pode ser utilizada para propósitos de tomada de decisão (OMS, 

2003). 

3.3 Força muscular  

O músculo esquelético é o tecido mais abundante do corpo humano, totalizando 

40 - 45% da massa corporal. Estes músculos além de possuírem funções vitais na 

locomoção, produção de calor, e na reprodução, desempenham um papel 

fundamental na regulação da glicose (LANSER et al., 2016). Algumas dessas funções 

são desempenhadas através da força muscular, que é um componente fundamental 

no desenvolvimento de diferentes atividades diárias, laborais ou recreacionais no 

decorrer da vida (FRONTERA, et al., 2000). 
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Os aspectos da força muscular podem ser conceituados a partir dos eventos 

fisiológicos microscópicos, considerando os mecanismos contráteis e não contráteis 

de produção de força, e de outros conceitos baseados nas relações força-

comprimento e força-velocidade, nos fatores neurais e hormonais, na arquitetura 

muscular e tipo de fibra. Uma das representações da força muscular pode ser 

observada na capacidade do indivíduo vencer, suportar e até mesmo ceder a uma 

resistência (GUEDES, GUEDES, 2006).  

A contração muscular acontece por meio do mecanismo de deslizamentos dos 

filamentos de actina e miosina, que são proteínas com forte ligação entre si, 

encontradas nos sarcômeros, estabelecem pontes cruzadas por ciclos de 

acoplamento-desacoplamento, com consequente encurtamento muscular. Esses 

ciclos acoplamento-desacoplamento dependem da energia metabólica disponível no 

músculo. Um fator importante para a geração de força, segundo a teoria de pontes 

cruzadas, é o comprimento da fibra muscular (HUXLEY, HANSON, 1957). 

A taxa instantânea de alteração de comprimento muscular gera variação da 

quantidade de força produzida (FLECK, KRAEMER, 2017), ou seja, um músculo ou 

grupo muscular num padrão específico de movimento em uma determinada 

velocidade produz força (HAMILL, et al., 2016). 

A força extra que se deve aos componentes capazes de oferecer resistência 

mecânica ao alongamento sem gasto de energia metabólica, apenas com estruturas 

não contráteis é chamada de força passiva (WOITTIEZ, et al., 1984). Essas estruturas 

são a membrana celular, tecido conjuntivo intersticial e componentes do citoesqueleto 

(PINNIGER, RANATUNGA, OFFER, 2006). A mais nova descoberta a esse respeito 

é a cadeia proteica da titina, ela possui forte relação com o cálcio intramuscular e é 

capaz de aumentar sua rigidez durante o alongamento ativo do músculo, ou seja, em 

contração excêntrica (LEE, JOUMAA, HERZOG, 2007).  

A atividade muscular é controlada por meio do sistema nervoso central. Um 

neurônio motor alfa e as fibras musculares que ele inerva são chamadas de unidade 

motora, que é um componente funcional básico do sistema neuromuscular. Quanto 

mais fibras, maior será a força produzida, isso explica por que algumas pessoas 

desenvolvem mais ou mais facilmente, força e massa muscular. O fator genético é 

que determina o número de fibras do indivíduo (FLECK, KRAEMER, 2017). 

Existe uma relação direta e linear entre a massa muscular e o desempenho de 

força, ou seja, quanto maior a área de secção transversa de um músculo maior a sua 
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capacidade de gerar força. Lanser et al. (2016) encontrou que a maior área muscular 

está associada a um menor risco de DM em mulheres com peso normal, mas não para 

homens ou mulheres com excesso de peso. 

A manutenção adequada da força muscular está diretamente relacionada com 

a funcionalidade e o equilíbrio. Em estudos recentes foi possível observar que os 

pacientes diabéticos e hipertensos que praticavam exercício físico apresentavam um 

valor ideal de força muscular, e seus desempenhos nos testes de equilíbrio eram 

satisfatórios (AGOSTINI, et al., 2018). 

A força de preensão manual é reconhecida como um indicador importante para 

desfechos em saúde, por sua capacidade de predizer a força muscular global 

(SANTOS, et al., 2018). 

O maior nível de força de preensão manual na meia-idade parece atuar na 

proteção dos agravos desencadeados pelo envelhecimento, indicando que a FPM 

pode ser usada para a triagem precoce de pessoas com maior risco de incapacidade 

física na velhice (MARTINELLI, 2014). 

Assim utilizar métodos confiáveis que visem a avaliação da força muscular 

global se faz necessário para gerar dados em saúde que facilitem um prognóstico 

funcional facilitado e medidas preventivas. 

Dessa forma, a dinamometria manual pode ser uma alternativa eficiente, portátil 

e de baixo custo para avaliação da força muscular, gerando informações que podem 

ser úteis no diagnóstico diferencial, prognóstico e tratamento das disfunções motoras 

(CONFORTIN, 2018). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

Esta é uma pesquisa quantitativa de caráter observacional, e realizada 

conforme o check list para estudos observacionais Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology, (STROBE) (Vandenbroucke, et al, 2007), 

conforme demonstrado no ANEXO A.  

4.2 Amostra 

No período de abril a junho de 2019, foram avaliados 168 pacientes voluntários, 

de ambos os sexos, com diagnóstico clínico de DM; atendidos num ambulatório de 

especialidades variadas, provenientes, por encaminhamento de Unidades Básicas de 

Saúde, Hospital Universitário Cajuru, Hospital Santa Casa de Curitiba ou em 

acompanhamento prévio por condições clínicas diversas, provenientes de Curitiba e 

demais regiões do estado. 

4.2.1 Cálculo para o tamanho da amostra  

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado para encontrar uma correlação 

significativa entre a funcionalidade e a FPM, foi considerado o resultado do (R²), 

encontrado em estudo piloto, com as 20 primeiras entradas. A análise foi realizada 

por meio do software Gpower 3.1, foi selecionado o teste estatístico (statistical test) 

regressão linear múltipla (linear multiple regression). Conforme os parâmetros 

aplicados, para encontrar uma correlação significante, seriam necessários no mínimo 

103 indivíduos (total sample size), usando um poder (power) de 95% e um α de 0.01, 

conforme demonstrado na Figura 2. 
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Figura 2 — Cálculo do tamanho da amostra 

 

 
Fonte: a autora, 2019 

 

4.2.2 Critérios de Inclusão 

Idade igual ou superior a 20 anos. 

• Diagnóstico de DM confirmado 

 

4.2.3 Critérios de Exclusão 

 

• Incompreensão do teor dos testes propostos 

• Déficit auditivo e/ou visual severos; 

• Ausência ou deformidade das mãos ou quirodáctilos;  

• Incapacidade de levantar-se da cadeira e deambular com independência, 

com ou sem órtese.  

Fonte: a autora, 2019 
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4.3 Local do estudo 

O estudo foi realizado no Centro Ambulatorial Cajuru, localizado na rua 

Rockfeller, 1450 — Rebouças — Curitiba/PR. O Ambulatório realiza atendimentos de 

segunda a sexta, das 7h às 17h45 e são realizadas consultas de diversas 

especialidades e exames. Por ser vinculado a uma Universidade há o 

desenvolvimento de pesquisas e são exercidas atividades acadêmicas variadas, em 

prol do conhecimento, da saúde dos indivíduos e do bem-estar da comunidade. O 

paciente deve chegar em no máximo 20 minutos de antecedência para a consulta 

médica, e seu retorno ao ambulatório depende do controle do DM, podendo variar 

entre 3 a 6 meses. Atualmente há aproximadamente 300 pacientes registrados com 

DM acompanhados pela especialidade de endocrinologia e outras.  

4.4 Etapas do estudo 

Após aprovação do comitê de ética, com número do Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética (CAAE): 01757718200000020 (APÊNDICE A), o estudo foi 

realizado em duas etapas, as quais são descritas a seguir: 

4.4.1 Etapa I — Recrutamento e seleção 

Os participantes foram recrutados de maneira aleatória, sendo a sequência de 

acolhimento organizada por duas recepcionistas que não conheciam o objetivo do 

estudo, em diferentes dias e horários. Todos receberam orientações sobre o estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) 

previamente à inclusão. A coleta foi realizada antes ou após a consulta médica, e o 

convite para participação do paciente foi realizado na recepção do ambulatório. 

4.4.2 Etapa II — Coleta de dados e aplicação dos protocolos 

Os protocolos aplicados pela pesquisadora e apresentados na sequência de 

execução da pesquisa foram: ficha de avaliação; testes de funcionalidade e aferição 

da força de preensão manual.  

Os testes selecionados para avaliação da funcionalidade foram o WHODAS 

2.0, em sua versão abreviada de 12 itens, e o TUG sem associação de dupla tarefa e 
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com associação da dupla tarefa (cognitiva e motora). Para avaliação da força de 

preensão manual foi aplicado o Dinamômetro mecânico manual Jamar®.  

4.4.2.1 Ficha de avaliação  

Foi preenchida uma ficha de avaliação, elaborada pela pesquisadora 

(APÊNDICE C), contendo os dados sociodemográficos, estado de saúde 

autodeclarado, dados clínicos e antropométricos. 

 As informações da ficha de avaliação foram coletadas por meio de entrevista 

bem como coletadas dos prontuários. Todas as variáveis do estudo foram tabuladas 

com dupla entrada, utilizando o software Epi Data Entry.  

Os dados socioeconômicos foram pertinentes à escolaridade, renda mensal e 

situação ocupacional; os demográficos foram: sexo, idade, faixa etária, estado civil e 

grupo étnico.  

Os dados clínicos e antropométricos foram: percepção subjetiva de saúde, 

pressão arterial, Índice de Massa Corporal (IMC), circunferência abdominal, tipo do 

DM, medicação para controle do DM, quantidade de outras medicações, além, das 

para o controle do DM, história familiar do DM, tempo de DM, complicações presentes 

(renais, oftálmicas, neurológicas, circulatórias periféricas, especificadas, múltiplas), 

outras doenças não relacionadas ao DM, episódio de queda no último ano, tabagismo, 

etilismo e atividade física.  

A Pressão arterial foi classificada de acordo recomendação das Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão para pacientes atendidos em consultório, conforme 

demonstrado no Quadro 1. 

Quadro 1 — Classificação da Pressão Arterial Sistêmica  

Classificação PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal ≤ 120 ≤ 80 

Pré-hipertensão 121-139 81-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 
Fonte: Adaptado das VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2016). 

O índice de massa corporal foi calculado dividindo o peso (em quilogramas) 

pela altura (em metros) ao quadrado, para categoriza-lo foi utlizado a classificação da 
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OMS (ANEXO B), direcionada para pessoas adultas com idade igual ou maior a 20 

anos.  

A recomendação da OMS em relação a circunferência abdominal é não 

ultrapassar 102 cm nos homens e 88 cm nas mulheres. A circunferência abdominal 

deve ser medida do ponto situado na metade da distância, que separa as últimas 

costelas, da parte superior do osso ilíaco (Diretrizes de Síndromes Metabólicas, 2005). 

Para calcular a carga tabágica, o número de cigarros fumados por dia foi 

dividido por 20 e o resultado foi multiplicado pelo número de anos de uso de tabaco 

(anos-maço). 

Os exames laboratoriais que foram coletados dos prontuários dos participantes 

para levantamento do controle glicêmico foram: HbA1c e glicemia em jejum, foram 

consideradas as medições mais recentes dos últimos 4 meses, dos respectivos 

exames.  

4.4.2.2. World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 

2.0) 

O questionário WHODAS 2.0 fornece um indicador de funcionalidade global. 

Para este estudo a versão de 12 itens foi escolhida, devido seu tempo abreviado para 

a coleta de dados. Foi aplicado por meio de entrevista individual, apenas pela 

pesquisadora do estudo.  

A versão de 12 itens contém 2 questões para os seis domínios de vida 

abordados. Conforme demonstrado na figura 3, todas as questões são respondidas 

em uma escala de 1 a 5, no qual 1 é considerado sem dificuldades e 5, dificuldade 

completa, gerando uma pontuação final de 0 a 100, e quanto menor a pontuação 

melhor será a funcionalidade (CASTRO, LEITE, 2015). O tempo de aplicação 

variou entre 5 e 20 minutos.  
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Figura 3 — World Health Disability Assesment Schedule - Questionário de Avaliação 
de Incapacidade da Organização Mundial da Saúde (WHODAS 2.0) 

 

4.4.2.3 Timed Up and Go (TUG) 

A aplicação do teste TUG foi realizada num ambiente fechado, dentro de um 

consultório, onde a pesquisadora tinha acesso restrito para a pesquisa.  

Os participantes realizaram o teste uma vez antes de ser cronometrado, para 

se familiarizar com o procedimento, havendo um intervalo de um minuto sentado antes 

do início de cada teste cronometrado (PUERRO, et al., 2015). 

Foi aplicado o teste cronometrado três vezes, no primeiro momento o TUG sem 

associações, no segundo momento o TUG com acréscimo de uma atividade cognitiva 

durante o teste, e no terceiro momento TUG com junção de uma atividade motora. 

Foram utilizados os três tempos para a análise dos dados.  
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Para marcar o tempo do teste, foi utilizado um cronômetro e nenhuma 

assistência física foi dada. Os participantes começaram o teste com seu calçado 

habitual e segurando seu auxílio de locomoção, quando utilizavam bengala ou 

andador, as costas estavam apoiadas na cadeira de aproximadamente 46 cm de 

altura e os braços apoiados nos braços da cadeira (de 65 cm de altura) (PONTI, et al., 

2017). 

As instruções dadas aos participantes foram: “ao ouvir a palavra vai, você deve 

se levantar e andar num ritmo confortável e seguro (no passo do seu dia a dia) até a 

linha demarcada com fita crepe branca no chão a 3 metros de distância, se virar 

(girando 180º), retornar à cadeira e sentar-se novamente”, como demonstrado na 

Figura 4 (DUTRA, CABRAL, CARVALHO, 2016). 

Figura 4 — Aplicação do TUG 

CADEIRA                                      3 METROS                           LINHA  

 

            Fonte: Adaptado de Cabral, Ana Lúcia Lima (2011) 

O cronômetro foi disparado imediatamente após o comando da palavra “vai” e 

interrompido após o contato das nádegas do voluntário com o assento da cadeira, 

sendo o seu desempenho analisado por meio da contagem do tempo necessário para 

realizar a atividade (PUERRO, et al., 2015). 

No TUG com tarefa cognitiva, os voluntários foram estimulados a repetir a frase 

“Praticar atividade física faz bem para o corpo e a mente” (PONTI, et al., 2017). 

Na associação do TUG com tarefa motora foi solicitado aos participantes que 

simultaneamente à execução do TUG, associassem a ação de transferência de 

moedas entre dois bolsos. Assim, durante todo o trajeto, os voluntários transferiam 

dez moedas de 50 centavos de real do bolso direito para o esquerdo. Os participantes 

estavam vestidos com avental disponibilizado pela pesquisadora, havia dois tamanhos 

contendo bolsos, visando a adequação aos diferentes tamanhos corporais dos 

voluntários (PONTI, et al., 2017).  
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Quanto menor a capacidade funcional, maior o tempo necessário para concluir 

o teste. Para realização da tarefa considera-se 10 segundos ou menos, o tempo 

despendido para pessoas independentes, de 11 a 20 segundo para pessoas com 

dependência parcial e acima de 20 segundos para dependência total.  

4.4.2.4 Dinamometria Manual  

O instrumento designado para mensuração da FPM foi o dinamômetro 

mecânico manual Jamar®. Para o estudo foi realizado a calibração do instrumento, 

para obtenção de mensuração fidedigna, como visto no ANEXO C.  

Os participantes foram posicionados sentados em uma cadeira, com os 

cotovelos a 90º e olhar horizontalizado (Figura 5). Para todos os participantes, a 

pegada do dinamômetro foi ajustada individualmente, de acordo com o tamanho da 

mão dominante, de forma que a haste mais próxima do corpo do dinamômetro 

estivesse posicionada sobre as segundas falanges dos dedos: indicador, médio e 

anular. O período de recuperação entre as medidas foi de um minuto. O teste foi 

realizado em três tentativas na mão relatada como a dominante pelo participante. A 

melhor marca das três tentativas foi utilizada para análise estatística (SILVA, et al., 

2019). 

Figura 5 — Posição recomendada para utilização do dinamômetro 

        

Fonte: A autora, (2019) 
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A diferença de força existente entre as faixas etárias e os sexos feminino e 

masculino é reconhecida. Por esse motivo nesse estudo essa variável foi estratificada 

por faixa etária e sexo (YORKE, et al., 2015).  

4.5 Análise e interpretação dos dados  

As análises foram executadas com o pacote estatístico IBM SPSS Statistics 21.0. 

Variáveis contínuas foram apresentadas como médias e desvios padrões, ou 

medianas e intervalos interquartil 25%-75%. As variáveis categóricas foram 

apresentadas como porcentagens.  

A funcionalidade foi apresentada pelo escore gerado do WHODAS 2.0 e os tempos 

em segundos de execução dos TUGs. A força de preensão manual foi apresentada 

por meio dos valores mensurados na dinamometria. 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a distribuição dos dados. Para 

avaliar a correlação entre duas variáveis quantitativas foram estimados coeficientes 

de correlação linear de Pearson para as variáveis IMC e CA, e de Spearman para as 

outras variáveis do estudo. Foi utilizada a regra de ouro, para interpretar a magnitude 

do efeito de um coeficiente de correlação, observado no Quadro 2. 

Quadro 2 — Graduação da força do coeficiente de correlação e suas interpretações 

Força da correlação Interpretação  

> 0,9 (ou < -0,9) Correlação muito forte 

entre 0,71 e 0,9 (ou -0,71 e 0,9) Correlação forte 

entre 0,51 e 0,7 (ou -0,51 e -0,7) Correlação moderada 

entre 0,31 e 0,5 (ou -0,31 e -0,5) Correlação fraca 

entre 0 e 0,3 (ou 0 e -0,3) Correlação desprezível 

Fonte: Adaptado de Makaka, 2012 

Foram consideradas como variáveis dependentes o escore final do WHODAS 2.0, 

os tempos de execução do TUG, TUG associado à tarefa motora e TUG associado à 

tarefa cognitiva.  

Para a análise multivariada foram ajustados modelos de regressão linear múltipla 

para cada uma das variáveis quantitativas relativas à capacidade funcional. Em todos 

os modelos a variável independente FPM foi incluída, em conjunto com as outras 

variáveis constituintes do perfil clínico-epidemiológico, que apresentaram significância 

estatística nos testes de correlação e outras variáveis nas quais a pesquisadora 
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embasada na literatura considerou pertinente. Estas foram incluídas, uma a uma, até 

encontrar o melhor ajuste, seguindo o esquema stepwise e hierárquico 

Levando em consideração a proporção de 1 variável independente para 

aproximadamente 20 medidas de variável dependente. Para avaliação dos ajustes 

foram estimados coeficientes de determinação (R²), foram considerados os modelos 

mais explicativos referentes a cada uma das variáveis dependentes. O nível de 

significância considerado foi de 5%.  
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5 RESULTADOS 

O número de participantes nas etapas de identificação, triagem, elegibilidade e 

inclusão no estudo são demonstradas no Fluxograma 1.    

Fluxograma 1 — Coleta de dados seguindo recomendação do STROBE. 

DM: Diabetes Mellitus; WHODAS: World Health Disability Assessment Schedule; TUG: Timed 

Up and Go; FPM: Força de Preensão Manual.  

A aplicação do TCLE e de todos os protocolos ocorreu entre 30 e 40 minutos 

de duração por paciente. Participaram do estudo 168 diabéticos voluntários, com 

idade média de 59,38 anos ± 13,23, a faixa etária predominante foi entre 60 e 79 anos 

(57,1%), seguida por entre 40 e 59 anos (30,4%), entre 20 e 39 anos (9,5%) e acima 

de 80 anos (3%), a idade mínima e máxima encontradas foram respectivamente de 

21 e 86 anos (Tabela 1). 
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A maioria eram do sexo feminino (55,4%), grupo étnico branco (79,8%), com 

vida conjugal (65,5%), nível de escolaridade ensino fundamental 1 (33,3%), 

aposentados (42,9%), possuindo renda de 1 a 3 salários mínimos (79,2%), com 

percepção subjetiva de saúde boa (54,2%) e mediana de tempo de diagnóstico de DM 

de 9 anos.  

5.1 Caracterização da amostra 

As características gerais da amostra, contendo os dados clínicos e 

relacionados ao estilo de vida, são demonstradas na Tabela 1.  

Tabela 1 — Características gerais da amostra 

Variáveis Mínimo Máximo Valores 

IMC (kg/m²) 18,80 50 31,05 ± 5,51 

CA (cm) 61 140 104,55 ± 13,32 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 80 230 127,72 ± 19,31 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 50 130 78,84 ± 11,4 

Tempo de DM (meses) 1 672 108 [60 – 204] 

Quantidade de complicações do DM 0 10 1 [0 – 2] 

Quantidade de outras doenças 0 10 3 [2 – 5] 

Quantidade de medicamentos em uso 0 20 5,15 ± 3,41 

Etilismo (frequência por semana) 0 7 0 [0 – 0] 

Tabagismo (Ano/Maço) 0 251,75 0 [0 – 10] 

Atividade física (frequência por semana) 0 7 0 [0 – 2] 

Quantidade de quedas (último ano) 0 10 0 [0 – 1] 

HbA1c (%) 5,3 12,20 8,05 ± 1,74 

Glicemia em Jejum (mg/dL) 43 595 169,57 ± 81,19 

Valores demonstrados em média e desvio padrão, ou mediana e intervalo interquartil 25-75%; IMC: 
Índice de Massa Corporal; CA: Circunferência Abdominal; DM: Diabetes Mellitus; HbA1c: 
Hemoglobina Glicada. 
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Foram considerados como tempo de DM e quantidade de medicamentos em 

uso, primeiramente a informação prestada pelo paciente e quando esse não sabia 

informar, foram considerados as informações contidas na evolução do prontuário 

médico.   

Observa-se que os participantes em média possuíam a medida da 

circunferência abdominal acima do recomendado e eram obesos grau 1, 59% 

possuíam algum grau de obesidade, apresentavam sobrepeso 29,2% e apenas 11,9% 

encontravam-se no peso normal. 

Dentre os participantes 70,2% relataram possuir ao menos uma complicação 

decorrente do DM, as complicações mais frequentes foram as cardiovasculares 

29,8%, oftalmológicas 29,2% e circulatórias 23,2% e apenas 33,6% referiram realizar 

alguma atividade física. Do total, 88% pertenciam a classificação etiológica DM2 e 

44% utilizavam medicação via oral associada à insulinoterapia para controle do DM. 

5.2 – Características relacionadas a funcionalidade e FPM 

A amostra foi composta por indivíduos com nível de incapacidade leve, 

mobilidade funcional reduzida e força de preensão manual, em média discretamente 

diminuída, considerando os valores para a população brasileira (Tabela 2). Quando a 

variável foi estratificada por sexo e faixa etária e categorizada em FPM adequada e 

FPM reduzida, foi observado força de preensão manual adequada, na maioria dos 

participantes.  

Tabela 2 — Características da funcionalidade e força de preensão manual 

Variáveis Valores 

WHODAS 2.0 (%) 16,67 [6,25 – 31,25] 

TUG (s) 11,85 ± 4,92 

TUG - tarefa motora (s) 16,09 ± 7,36 

TUG - tarefa cognitiva (s) 13,66 ± 5,93 

FPM (kg/F) 32,85 ± 9,78 

Valores demonstrados em média e desvio padrão, ou mediana e intervalo interquartil 25-75%; 
WHODAS: World Health Disability Assessment Schedule; TUG: Timed Up and Go; FPM: Força de 
Preensão Manual. 
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5.3 Correlações entre funcionalidade e FPM 

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado, para verificar a adesão das variáveis de 

estudo, a curva de normalidade. As variáveis dependentes não aderiram a distribuição 

normal (p< 0,05).  

Entre a funcionalidade auto relatada e a FPM e mobilidade funcional com 

associação da tarefa motora e a FPM, foram observadas correlações significativas 

negativas, porém, com a magnitude do efeito biologicamente insignificante. Houve 

correlação significativa negativa com magnitude do efeito fraca entre a mobilidade 

funcional sem e com associação de tarefa cognitiva e a FPM (Tabela 3). 

Tabela 3 — Correlação de Spearman entre as variáveis dependentes 
(funcionalidade) e a variável independente FPM 

Variáveis Correlação r Valor de p 

WHODAS 2.0 (%) -0,296 <0,01 

TUG (s) -0,384 <0,01 

TUG - tarefa cognitiva (s) -0,343 <0,01 

TUG - tarefa motora (s) -0,252 <0,01 

WHODAS: World Health Disability Assessment Schedule; TUG: Timed Up and Go. 

5.4 Matriz de correlação  

Para verificar quais variáveis poderiam explicar a variabilidade da 

funcionalidade, foi realizada análise de regressão linear múltipla, considerando seus 

pré-requisitos, as análises resultaram em modelos estatisticamente significativos.   

A FPM, a quantidade de complicações do DM, a frequência semanal de 

atividade física, a quantidade de outras doenças, e a quantidade de outras 

medicações em uso, explicaram pouco a variabilidade da funcionalidade auto 

informada destes indivíduos, apenas 14,1% (Tabela 4). 
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Tabela 4 — Modelo de regressão linear múltipla, que melhor explicou a variabilidade 

da funcionalidade auto referida 

Modelo          B           SE B                β              t 

Constante 18,345 5,728  3,203* 

FPM -0,221 0,133 -0,134 -1,665+ 

Complicações do 

DM 
2,337 0,809 0,232 2,888* 

Atividade física -0,455 0,550 -0,064 -0,827+ 

Outras doenças -0,019 0,613 -0,003 -0,032+ 

Outras medicações 1,069 0,409 0,225 2,615* 

B: coeficientes não padronizados; SE B: erro padrão; β: coeficientes padronizados; t: teste estatístico 
de significância (+não significativo; *p≤0,01); FPM: Força de Preensão Manual; DM: Diabetes Mellitus.  

 Na Tabela 5 é apresentado o modelo final para a variável dependente 

mobilidade funcional, com as variáveis independestes selecionadas para entrada no 

modelo. O modelo explica 26,6% da variabilidade da mobilidade funcional. 

Tabela 5 — Modelo de regressão linear múltipla, que melhor explicou a variabilidade 

da mobilidade funcional 

Modelo          B        SE B              β           t 

Constante 7,274 1,722   4,225* 

FPM 0,083 0,021 0,298 3,957* 

Idade 0,057 0,016 0,268 3,536* 

Outras doenças 0,124 0,095 0,101 1,303+ 

Outras medicações 0,009 0,065 0,011 0,133+ 

CA 0,020 0,015 0,098 1,302+ 

Complicações do DM 0,167 0,128 0,094 1,306+ 

Quedas 0,169 0,128 0,094 1,322+ 

B: coeficientes não padronizados; SE B: erro padrão; β: coeficientes padronizados;  
t: teste estatístico de significância (+não significativo; *p≤0,01); FPM: Força de  
Preensão Manual; CA: Circunferência Abdominal; DM: Diabetes Mellitus.  



45 
 

 Na análise multivariada considerando a mobilidade funcional com associação 

da tarefa motora, como variável dependente, o modelo explicou pouco a variabilidade 

da funcionalidade, apenas 20,2%, a FPM destacou-se como sendo a variável 

independente mais significativa para o modelo (Tabela 6). 

Tabela 6 — Regressão linear multivariada para a relação da mobilidade funcional 

com associação da tarefa motora e outras variáveis. 

Modelo           B          SE B              β               t 

Constante 5,773 2,936   1,966+ 

FPM -0,103 0,036 -0,219 -2,842** 

Pressão Sistólica 0,049 0,018 0,205 2,685** 

Idade 0,070 0,028 0,202 2,511* 

Outras doenças 0,200 0,168 0,096 1,191+ 

GJ 0,007 0,004 0,121 1,644+ 

B: coeficientes não padronizados; SE B: erro padrão; β: coeficientes padronizados; t: teste estatístico 
de significância (+não significativo; **p≤0,01; *p≤0,05); FPM: Força de Preensão Manual; GJ: Glicemia 
em Jejum.  

No modelo tendo a mobilidade funcional com associação da tarefa cognitiva, 

foi explicado 24,2%. A FPM e a idade foram significativas e devem ser consideradas 

na avaliação desses pacientes (Tabela 7). 

Tabela 7 — Modelo de predição da mobilidade funcional com associação da tarefa 
cognitiva, gerado com base, em duas variáveis explicativas. 

Modelo  B         SE B               β               t 

Constante 9,660 1,599   6,040* 

FPM -0,106 0,027 -0,285 -3,976* 

Idade 0,104 0,020 0,371 5,180* 

B: coeficientes não padronizados; SE B: erro padrão; β: coeficientes padronizados; t: teste estatístico 
de significância (*p<0,01). 

A média de explicação da variabilidade dos modelos selecionados foi de 21,3%, 

um valor de predição baixo, em razão da magnitude dos coeficientes padronizados 
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encontrados em sua maioria, serem classificados desprezíveis, segundo Makaka et 

al. 2012 (Quadro 2).  
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6 DISCUSSÃO  

6.1 Características da amostra 

Os resultados revelaram que a maior parte da amostra possuía DM2 e faixa 

etária entre 60 e 79 anos. A elevada incidência do DM na população idosa brasileira 

é destacada no estudo longitudinal conduzido por Roediger et al. (2016), com 

utilização de dados do Estudo SABE: Saúde, Bem-estar e Envelhecimento, da 

Organização Pan Americana de Saúde, que avaliaram 914 idosos, com diagnóstico 

de DM auto relatado, encontraram maior incidência no sexo feminino, na faixa etária 

entre 60 e 74 anos e desenvolvimento do DM, especificamente, em indivíduos com os 

valores da circunferência abdominal acima do recomendado, conforme também 

constatado nesta pesquisa. 

Uma das razões que podem explicar a maior presença  do sexo feminino, no  

estudo, é a incidência subnotificada no sexo masculino, devido a menor frequência de 

busca a consultas médicas, além das alterações hormonais decorrentes do processo 

de envelhecimento, no sexo feminino, com consequente aumento do peso corporal e 

gordura abdominal, considerados fatores de risco para o desenvolvimento dessa 

doença (MCBEAN, et al., 2004). 

Em amostra constituída por 2.566 diabéticos idosos brasileiros, de sete 

localidades do Brasil, Moretto et al. (2016) verificaram o efeito da cor/raça sob a 

obesidade, encontraram maiores valores de circunferência abdominal, entre os 

homens brancos. A cor/raça preta passou a associar-se à ao IMC e a circunferência 

abdominal elevados, no entanto à cor/raça parda, associou-se à obesidade, apenas 

entre as mulheres, independentemente da escolaridade e renda. A prevalência do 

grupo étnico branco deve-se ao aspecto de colonização do Brasil no século XIX, onde 

a região Sul, obteve maior representatividade pelos Alemães, Italianos e Poloneses 

respectivamente (SEYFERTH, 2012).   

Os sujeitos possuíam, em sua maioria, escolaridade nos primeiros anos do 

ensino fundamental (1º ao 5º ano), sendo que o baixo grau de instrução pode 

prejudicar no auto manejo do DM dificultando o controle glicêmico e propiciando as 

complicações, Rodrigues et al. (2012), num estudo transversal com 123 usuários de 

uma Unidade Básica Distrital de Saúde, encontrou que  a escolaridade e o tempo do 

DM influenciam no conhecimento e na atitude do paciente com DM2.  
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A presença de DCNTs, entre os participantes, foi o tipo de doença de maior 

predomínio, em conjunto com as complicações cardiovasculares, esse resultado 

justifica a poli farmácia encontrada na amostra (Tabela 1). Isso torna o manejo do DM 

desafiador, por conta da maior complexidade da terapia medicamentosa. Assim como 

observado por Zazuli, et al. (2017), ao encontrar correlação significativa entre a 

quantidade de medicamentos em uso e os problemas relacionados com 

medicamentos, em um estudo prospectivo, na Indonésia, com pacientes diabéticos 

hipertensos, enfatizando o risco de comprometimento da qualidade de vida, o 

aumento da hospitalização, dos custos gerais e da mortalidade. 

6.2 Funcionalidade dos participantes 

Em relação ao perfil funcional e ao grau de força de preensão manual da 

amostra, o predomínio de menor limitação, pode ser justificado pelas diferentes faixas 

etárias incluídas. Participaram do estudo um número significativo de adultos abaixo 

dos 60 anos (39,9%), sugerindo melhor desempenho funcional e capacidade física.  

Os efeitos deletérios decorrentes do envelhecimento de forma isolada são 

conhecidos, somado as condições clínicas do DM, o avançar dos anos torna-se um 

potencializador do declínio funcional desses indivíduos.  

Ainda que a maioria dos participantes obtiveram no escore geral do WHODAS 

2.0, incapacidade leve, 86,3% possuíam algum nível de incapacidade, concordando 

com o encontrado em diferentes estudos (PRIYAL, STHEH, 2019; LEENDER, et al., 

2013; MALTA, et al., 2013; BARBOSA, et al., 2014; AL-BANNA, KHUDER, 2015), que 

também avaliaram a capacidade funcional dessa população e compararam pacientes 

com e sem diagnóstico de DM. 

Em análise do perfil funcional de diabéticos de outros países, utilizando o 

WHODAS 2.0, foi observado no estudo de Al Banna e Khuder (2015) com 400 

iraquianos, que mais de 50% da amostra apresentaram incapacidade moderada. A 

caracterização das amostras fora similar, com predomínio do sexo feminino e da faixa 

etária entre 60 e 74 anos, diferindo na média do tempo de DM, onde no presente 

estudo foi de aproximadamente 4 anos a mais. 

O tempo de diagnóstico de DM na amostra apresentou valores 

consideravelmente discrepantes, e não obteve correlação significativa com a 

funcionalidade, sugerindo então, que políticas públicas, hábitos de vida e culturas 
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diversas, podem influenciar nos níveis de incapacidade independentemente do tempo 

de diagnóstico. 

Os participantes desse estudo apresentaram tempo médio de realização dos 

TUGs, maior que 10 min, sinalizando deterioração na marcha e indicando capacidade 

funcional reduzida, como relatado na literatura (KEAR, et al., 2017), embora quando 

associada a dupla tarefa ao teste de caminhada, os tempos de execução foram 

maiores, principalmente quando uma tarefa motora foi acrescentada. A coordenação 

entre os membros superiores que a tarefa exigia pode justificar esse resultado.  

Foram encontradas relações significativas entre a incapacidade e a mobilidade 

funcional com a poli farmácia e as comorbidades associadas ao DM. Esses fatores 

desencadeiam um ciclo vicioso, devido a presença de diferentes doenças e ao uso de 

drogas para controlá-las e podem ter contribuído para a presença de incapacidade e 

redução da mobilidade funcional nessa amostra.  

6.3 Associações entre a capacidade funcional e a FPM em conjunto com outras 

covariáveis 

Investigar as associações da capacidade funcional com outros elementos, pode 

auxiliar no rastreamento das limitações das pessoas com DM. No presente estudo 

demonstrou-se uma associação entre a funcionalidade com a FPM, conforme 

demonstrado na Tabela 3. Foi observado associação significativa negativa e com a 

magnitude do efeito fraca, entre essas variáveis, ou seja, quanto maior a incapacidade 

e o tempo de execução dos TUGs, menores foram os valores da FPM. 

Os achados acima comprovam a interação existente, ainda que fraca, entre a 

FPM e a funcionalidade, seja ela avaliada, segundo o modelo biopsicossocial, 

considerando a percepção do indivíduo, ou por meio do teste físico envolvendo os 

outros componentes da funcionalidade e simulando com habilidades exigidas na 

vivência cotidiana.   

Ramlagan et al. (2014) em um estudo transversal de base populacional na 

África do Sul, encontrou essa mesma relação entre a funcionalidade auto informada, 

avaliada com o WHODAS 2.0 de 12 itens, e a FPM com o dinamômetro mecânico 

manual, em 3840 homens e mulheres, acima de 50 anos.  Segundo a literatura essa 

relação ocorreria devido a inatividade física que a fraqueza muscular pode 

desencadear (RAMLAGAN, et al., 2014; RAHIMI, et al., 2019; HAIRI, et al., 2009). 
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A FPM está inclusa nos componentes de Função e Estruturas do corpo, 

segundo o modelo biopsicossocial da CIF. Assim, fatores que influenciam a força 

muscular podem influenciar também a capacidade funcional, e a força muscular pode 

influenciar outros fatores que interfiram nos componentes de atividade e participação, 

assim como observado no estudo de Ramlagan et al. (2014). Por isso a variável 

atividade física, ainda que sem possuir correlação significativa em nossos resultados, 

foi incluída para a regressão multivariada. 

No entanto, na amostra estudada os participantes inativos fisicamente, 

apresentavam algum nível de incapacidade e mobilidade funcional reduzida, porém, 

a força encontrava-se adequada. Em análise da matriz de correlação, a variável 

atividade física explicou, em conjunto com a FPM, significativamente a variabilidade 

da funcionalidade auto referida (Tabela 4).   

Investigando outros fatores que poderiam influenciar essa relação, encontrou-

se que a FPM em conjunto com outras covariáveis, foram capazes de explicar 

significativamente, menos de 30% da variabilidade da funcionalidade destes 

indivíduos. Esses resultados podem ser justificados pela amplitude da abordagem 

biopsicossocial representada pelo WHODAS 2.0, onde há interação entre todos os 

seus componentes (OMS, 2003).  

O olhar sobre o indivíduo como um todo, considerando os elementos internos 

e externos que influenciam em sua autonomia e atividades, exige uma avaliação 

funcional mais extensa e descentralizada. A força muscular está diretamente 

relacionada com os componentes de função e estrutura do corpo, mas, por associar-

se com a mobilidade funcional, nesse estudo, relacionou-se também com o 

componente de participação, os aspectos de atividade e fatores contextuais foram 

suprimidos, portanto, a funcionalidade pode ser parcialmente explicada pela FPM. 

O raciocínio acima se estende para testes de avaliação da capacidade 

funcional baseados apenas em aspectos motores, como é o caso do TUG, com foco 

no equilíbrio dinâmico e na marcha, prescindindo de outros componentes e domínios 

que poderiam explicar de modo mais amplo a funcionalidade do paciente. Isso pode 

ser corroborado por estudos (AMBONI, et al., 2013), onde as competências cognitivas 

foram determinantes para a caminhada independentemente do comportamento das 

demais variáveis motoras.  

 Mesmo encontrando em nossos resultados uma correlação fraca entre a 

mobilidade funcional com e sem associação da tarefa motora, a FPM foi a variável 
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que melhor explicou a variabilidade nesses dois modelos, demonstrando a interação 

da força muscular com o componente de participação da funcionalidade, o qual inclui 

a mobilidade. 

Por mais que a FPM em conjunto com as outras variáveis independentes, 

tenham explicado uma porcentagem maior da variabilidade da mobilidade funcional 

comparada com a porcentagem da funcionalidade auto referida, essa porcentagem é 

insuficiente para a FPM, isoladamente, ser considerada como preditora da capacidade 

funcional.  

A pesquisa de Werfalli et al. (2019) no sul da África, relacionou a maior 

incapacidade aferida pelo WHODAS 2.0, em pacientes diabéticos, com a menor 

prática da atividade física e ao maior número de condições crônicas e ressaltou que o 

escore aumentava proporcionalmente com a idade. Semelhante ao nosso estudo, a 

quantidade de complicações e a idade foram as variáveis que mais explicaram a 

variabilidade da funcionalidade auto informada e o TUG cognitivo respectivamente, 

sugerindo que o DM em conjunto com a maior idade pode potencializar as 

incapacidades. 

Na nossa amostra a maioria dos pacientes com incapacidade grave, 

apresentaram 4 complicações decorrentes do DM, sendo as três complicações mais 

frequentes as cardiovasculares, oftálmicas e circulatórias. Segundo a IDF (2017) a 

doença cardiovascular é a principal causa de morte e incapacidade nessa população 

e a retinopatia diabética a primeira causa de perda de visão em adultos entre 20 e 65 

anos. Estes dados podem e devem ser monitorados pela equipe do ambulatório para 

acompanhamento e evolução do quadro clínico dessas complicações além de serem 

alvo de intervenções direcionadas para o autocuidado e condutas terapêuticas. 

É observado na literatura que existem alterações da marcha e cognição 

relacionadas ao processo de envelhecimento (MARINHO, KEYS, 2014), uma dupla 

tarefa associada a marcha, requer maior habilidade de ambos. Quando uma tarefa 

cognitiva é adicionada ao teste de mobilidade funcional, a representação do cotidiano 

torna-se mais evidente. Tornando a avaliação terapêutica mais clara e abrangente, 

para melhoria da resolutividade da conduta assistencial.  

Entre as variáveis de controle estudadas, a quantidade de outras doenças foi a 

que apresentou associação com todas as variáveis dependentes. No presente estudo 

encontrou-se que mais de 85% dos indivíduos relatavam incapacidade e diagnóstico 

de alguma outra DCNT, corroborando com o encontrado por Cho et al. (2019), que 

https://www.tandfonline.com/author/Werfalli%2C+Mahmoud
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mostrou uma correlação positiva entre DCNT e aumento da prevalência de 

incapacidade nos países do Caribe.  

O aumento do risco de complicações cardiovasculares, observado em 

diabéticos que possuíam outra comorbidade associada, decorrente da resistência à 

insulina, foi alertado no Consenso Latino-Americano sobre hipertensão em pacientes 

com DM2 e síndrome metabólica (LÓPEZ-JARAMILLO, et al., 2014) e é reforçado em 

outros estudos (FLOR, CAMPOS, 2017). 

As complicações cardiovasculares foram mais presentes na amostra, 

possivelmente pelo alto índice de pacientes que possuem outra DCNT além do DM, a 

escassez da prática de atividade física, bem como obesidade e controle glicêmico 

inadequado. Estudos apontam essas características clínicas, antropométricas e de 

estilo de vida como fatores de risco dessas complicações (FLOR, CAMPOS, 2017), 

com alta correlação com a mortalidade (SARDINHA, et al., 2017; HAMASAKI, et al., 

2015; BRAZEAU, et al., 2015). 

Reach, et al. (2017) afirma que as limitações de desenvolvimentos de planos 

de atendimento para pacientes individuais também podem significar uma educação 

deficiente sobre o DM. 

Assim, a diversidade de complicações e seus diferentes impactos pode 

requerer a adoção de um modelo de atendimento centrado na pessoa, para de fato 

conhecer e assim conduzir o tratamento de forma completa, considerando as 

particularidades dos pacientes. 

As limitações a serem consideradas nesse estudo são, a correlação entre a 

funcionalidade e a FPM analisada na amostra geral, sem análise dessa associação 

nas diferentes faixas etárias. A utilização do WHODAS 2.0 de 36 itens para investigar 

as associações individuais de cada domínio da funcionalidade com a baixa FPM em 

uma amostra nacionalmente representativa da população diabética é sugerida.  
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7. CONCLUSÃO 

No presente estudo demonstrou-se uma relação entre a funcionalidade e a 

FPM. 

A FPM, se mostrou um marcador da capacidade funcional, mas, embora a FPM 

também seja um indicador de funcionalidade, ela explicou pouco a variabilidade da 

funcionalidade dos pacientes diabéticos, mesmo em conjunto com outras covariáveis. 

Essas relações ressaltam o olhar amplo que se deve ter acerca da funcionalidade do 

indivíduo, e o quanto investigações se fazem necessárias para esclarecer sob quais 

domínios da funcionalidade a FPM pode estar relacionada, pois avaliações focadas 

apenas em características específicas da funcionalidade, não a predizem em todas as 

suas esferas.  Para tanto, está em andamento pelo grupo de pesquisa Tecnologias 

em Saúde Funcional do Programa de Pós Graduação em Tecnologia em Saúde da 

PUCPR um estudo utilizando o WHODAS-36 para que se possa através dos domínios 

de funcionalidade avaliados estabelecer uma relação mais especifica com a FPM de 

diabéticos.   
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA PONTÍFICIA 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar do estudo 

ASSOCIAÇÃO ENTRE CAPACIDADE FUNCIONAL E FORÇA DE PREENSÃO 

MANUAL EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS ATENDIDOS EM UM 

AMBULATÓRIO HOSPITALAR  e que tem como objetivo Avaliar a força muscular 

global e funcionalidade de diabéticos para verificar as possíveis associações dessas 

variáveis e a Diabetes Mellitus. Acreditamos que ela seja importante porque permitirá 

melhor caracterização e compreensão dessa doença, podendo auxiliar no 

desenvolvimento de ações de prevenção, melhoria do bem-estar do paciente e 

familiares.  

PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO 

A minha participação no referido estudo será de realizar testes de funcionalidade e 

força de preensão manual que serão fornecidos e aplicados pela pesquisadora. O 

tempo gasto estimado será de em torno de 30 minutos, incluindo a apresentação do 

avaliador, esclarecimento sobre a pesquisa, aplicação de questionário, e explicação a 

respeito do(s) teste(s) a ser(em) realizado(s), estando disponível para maiores 

elucidações, caso seja necessário. Durante a realização do teste, não será possível 

ajuda de qualquer pessoa que não o próprio paciente. O local de aplicação será o 

consultório clínico ou sala reservada para fim da aplicação dos testes. Fui selecionado 

para participar da pesquisa devido a constatação do diagnóstico clínico de Diabetes 

Mellitus no meu prontuário. Não será realizada intervenção direta sobre a minha 

pessoa, tampouco haverá seguimento do meu caso. Realizarei, durante a pesquisa, 

teste de força de preensão palmar (na posição sentada, apertarei duas barras 

pequenas de metal com uma mola no meio) e responderei um questionário.  

RISCOS E BENEFÍCIOS 

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns benefícios, tais 

como contribuição para o planejamento e desenvolvimento de ações de promoção da 

saúde e melhora da qualidade de vida para pacientes igualmente acometidos por 

Diabetes Mellitus. Recebi, também que é possível que aconteçam desconfortos ou 

riscos como constrangimento ao responder alguma questão do estudo, especialmente 

no tocante à incapacidade ou pelo resultado do teste de força muscular global. Para 

amenizar quaisquer riscos físicos, o teste de preensão palmar será executado de 

acordo com as recomendações da literatura, caso eu sinta algum desconforto, em até 

24 horas pós teste, poderei entrar em contato com as pesquisadoras, para providência 

a favor da minha necessidade.   

 SIGILO E PRIVACIDADE  

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou 

qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será 
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mantido em sigilo. Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e 

confidencialidade dos dados, bem como a não exposição dos dados de pesquisa.  

 AUTONOMIA  

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre 

acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 

consequências, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha 

participação. Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, 

ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por 

desejar sair da pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo à assistência que venho 

recebendo.  

 RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO  

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, 

tais como transporte, alimentação entre outros, haverá ressarcimento dos valores 

gastos mediante depósito em conta corrente. De igual maneira, caso ocorra algum 

dano decorrente da minha participação no estudo, serei devidamente indenizado, 

conforme determina a lei.  

 CONTATO  

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são Doutora Auristela Duarte de 

Lima Moser, Doutora Cristina Pellegrino Baena, Fisioterapeuta Glenda Naila de 

Souza, filiadas à Pontifícia Universidade Católica do Paraná, e com eles poderei 

manter contato pelo telefone 041 999933-2724 ou 041 3030-4164.   

O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo 

de pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante 

de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi 

planejada e se está sendo executada de forma ética. Se você achar que a pesquisa 

não está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está sendo 

prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre segunda e sexta-feira 

das 08h00 às 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.  

 DECLARAÇÂO  

Declaro que li e entendi todas as informações presentes neste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informações 

deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu estou satisfeito com 

as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste documento e 

que outra via assinada e datada será arquivada nos pelo pesquisador responsável do 

estudo.   

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido 

a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em 
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participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a 

receber ou a pagar, por minha participação.  

  

Dados do participante da pesquisa  

Nome:    

Telefone:    

e-mail:    

  

  

Curitiba, _____ de _____________ de _____.  

  

      

 
Assinatura do participante da pesquisa    Assinatura do Pesquisador  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

APÊNDICE C - FICHA DE AVALIAÇÃO 

Nome:                                                                                     Idade: 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

DADOS CLÍNICOS 

Tipo de DM Medicação para controle do DM Outras medicações  
(0) Sim (1) Não      

(0) Tipo 1  (0) Medicamento via oral  Quantas:  

(1) Tipo 2  (1) Insulinoterapia  História familiar de DM: 
(0) Sim (1) Não 

(2) Gestacional  (2) Medicação oral associado com 
insulinoterapia. 

Tempo de Diabetes:  
 

(3) Outros tipos específicos. Especifique: 

(0) Sem complicação (1) Com Complicação: 

Qual? (0) Oftálmica (1) Neurológicas (2) Circulatória Periférica (3) Renal (4) Múltiplas 
(5) Especificada: Quais? 

Outras doenças:     (0) Sim (1) Não Quais: 

Episódio de Queda (0) Sim (1) Não Quantas no último ano: 

Tabagismo: (0) Sim (1) Não Quantidade diária: Tempo de tabagismo: 

Etilismo:            (0) Sim (1) Não Frequência por semana: 

Atividade física:(0) Sim (1) Não Frequência por semana: 

Qual: 

EXAMES LABORATORIAIS 

Valores dos exames laboratoriais dos últimos seis meses dentro dos padrões de 
referência: 

Hemoglobina glicada: (0) Reduzido (1) Normal (2) Elevado 

Glicemia em jejum:      (0) Reduzido (1) Normal (2) Elevado 

PROTOCOLOS APLICADOS 

 
WHODAS:  

  

TUG   
Tempo              segundos 

TUG motora 
Tempo                     segundos 

TUG cognitiva 
Tempo                 segundos 

Dinamômetro – Mão dominante: (0) Direita (1) Esquerda 
1º Tentativa          Kg/F | 2º Tentativa            Kg/F | 3ª Tentativa          Kg/F  

Estado civil Grupo étnico  Faixa etária 

(0) Sem vida conjugal (0) Parda  (0) 18 - 39 anos / Jovem Adulto 

(1) Com vida conjugal (1) Branca   (1) 40 – 59 anos / Adulto Meia idade 

Sexo (2) Amarela   (2) 60 – 79 anos / Idoso 

(0) Feminino (3) Indígena                                 (3) A partir de 80 anos / Muito Idoso                                      

(1) Masculino    

   

Escolaridade Renda   

(0) Analfabeto(a)  (0) Nenhuma                                                                                  
(1) Até 03 salários mínimos (até $1,530.00)                                  
(2) De 03 até 05 salários mínimos (de $1.530.00 até $2.550.00)  
(3) De 05 até 08 salários mínimos (de $2.550.00 até $4.080.00). 
(4) Superior a 08 salários mínimos (superior a $4.080.00). 

(1) Ensino fundamental I  

(2) Ensino fundamental II 

(3) Ensino médio  

(4) Ensino superior 

Percepção subjetiva de saúde geral Pressão arterial:    

(0) Excelente  Peso:  

(1) Muito boa  Altura:         

(2) Boa   IMC:   

(3) Ruim  Circunferência da cintura:        

(4) Muito ruim.  
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ANEXOS 

 ANEXO A - Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology - 

Relatório de Fortalecimento para Estudos Observacionais em Epidemiologia 

(STROBE). 

Item Nº Recomendação 

Título e Resumo 1 Indique o desenho do estudo no título ou no 

resumo, com termo comumente utilizado. 

Disponibilize no resumo um sumário 

informativo e equilibrado do que foi feito e do 

que foi encontrado. 

Introdução 

    Contexto/Justificativa 

 

     Objetivos 

 

2 

 

3 

 

Detalhe o referencial teórico e as razões para 

executar a pesquisa. 

Descreva os objetivos específicos, incluindo 

quaisquer hipóteses pré-existentes. 

Métodos 

     Desenho do estudo 

 

     Contexto (setting) 

 

 

 

     Participantes 

 

 

     Variáveis 

 

 

 

 

     Fontes de dados/ 

Mensuração 

 

Continua... 

 

4 

 

5 

 

 

 

6 

 

 

7 

 

 

 

 

8 

 

 

 

 

Apresente, no início do artigo, os elementos-

chave relativos ao desenho do estudo. 

Descreva o contexto, locais e datas 

relevantes, incluindo os períodos de 

recrutamento, exposição, acompanhamento 

(follow-up) e coleta de dados. 

Estudo Transversal: Apresente os critérios de 

elegibilidade, as fontes e os métodos de 

seleção dos participantes. 

Defina claramente todos os desfechos, 

exposições, preditores, confundidores em 

potencial e modificadores de efeito. Quando 

necessário, apresente os critérios 

diagnósticos.  

Para cada variável de interesse, forneça a 

fonte dos dados e os detalhes dos métodos 

utilizados na avaliação (mensuração). Quando  
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Item Nº 

 

Recomendações 

 

existir mais de um grupo, descreva a 

comparabilidade dos métodos de avaliação. 

     Viés 

 

     Tamanho do estudo 

     

 Variáveis       

quantitativas 

 

 

     Métodos estatísticos 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 

 

10 

 

11 

 

 

 

12 

 

 

 

 

 

 

 

 

Especifique todas as medidas adotadas para 

evitar potenciais fontes de viés. 

Explique como se determinou o tamanho 

amostral. 

Explique como foram tratadas as variáveis 

quantitativas na análise. Se aplicável, 

descreva as categorizações que foram 

adotadas e por quê. 

Descreva todos os métodos estatísticos, 

incluindo aqueles usados para controle de 

confundimento. Descreva todos os métodos 

utilizados para examinar subgrupos e 

interações. Explique como foram tratados os 

dados faltantes (“missing data”). 

Estudos Transversais: Se aplicável, descreva 

os métodos utilizados para considerar a 

estratégia de amostragem. 

Descreva qualquer análise de sensibilidade. 

Resultados 

     Participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continua ... 

 

13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descreva o número de participantes em cada 

etapa do estudo (ex: número de participantes 

potencialmente elegíveis, examinados de 

acordo com critérios de elegibilidade, elegíveis 

de fato, incluídos no estudo, que terminaram o 

acompanhamento e efetivamente analisados). 

Descreva as razões para as perdas em cada 

etapa. Avalie a pertinência de apresentar um 

diagrama de fluxo. 
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Item 

     Dados descritivos 

 

 

 

 

    

     Desfecho 

 

 

     Resultados 

principais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Outras análises 

Nº 

14 

 

 

 

 

 

15 

 

 

16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17 

Recomendações 

Descreva as características dos participantes 

(ex: demográficas, clínicas e sociais) e as 

informações sobre exposições e 

confundidores em potencial. Indique o número 

de participantes com dados faltantes para 

cada variável de interesse.  

Estudos Transversais: Descreva o número de 

eventos-desfecho ou apresente as medidas-

resumo. 

Descreva as estimativas não ajustadas e, se 

aplicável, as estimativas ajustadas por 

variáveis confundidoras, assim como sua 

precisão (ex: intervalos de confiança). Deixe 

claro quais foram os confundidores utilizados 

no ajuste e porque foram incluídos. Quando 

variáveis contínuas forem categorizadas, 

informe os pontos de corte utilizados. Se 

pertinente, considere transformar as 

estimativas de risco relativo em termos de 

risco absoluto, para um período de tempo 

relevante. 

Descreva outras análises que tenham sido 

realizadas. Ex: análises de subgrupos, 

interação, sensibilidade. 

Discussão 

     Resultados 

principais 

     Limitações 

 

 

 

Continua ... 

 

18 

 

19 

 

 

 

 

 

Resuma os principais achados relacionando-

os aos objetivos do estudo. 

Apresente as limitações do estudo, levando 

em consideração fontes potenciais de viés ou 

imprecisão. Discuta a magnitude e direção de 

vieses em potencial. 
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Item 

     Interpretação 

 

 

 

 

     Generalização 

      

    Outras Informações 

     Financiamento 

 

Nº 

20 

 

 

 

 

21 

 

22 

Recomendações 

Apresente uma interpretação cautelosa dos 

resultados, considerando os objetivos, as 

limitações, a multiplicidade das análises, os  

resultados de estudos semelhantes e outras 

evidências relevantes. 

Discuta a generalização (validade externa) dos 

resultados. 

Especifique a fonte de financiamento do 

estudo e o papel dos financiadores. Se 

aplicável, apresente tais informações para o 

estudo original no qual o artigo é baseado. 

Nota: a Descreva essas informações separadamente para casos e controles em Estudos de Caso-

Controle e para grupos de expostos e não expostos, em Estudos de Coorte ou Estudos Seccionais. 

Nota: Documentos mais detalhados discutem de forma mais aprofundada cada item do checklist, além 

de apresentarem o referencial teórico no qual essa lista se baseia e exemplos de descrições adequadas 

de cada item (Vandenbroucke, et al, 2007). O checklist do STROBE é mais adequadamente utilizado 

em conjunto com esses artigos (disponíveis gratuitamente no site das revistas PLoS Medicine [www. 

plosmedicine.org], Annals of Internal Medicine [www.annals.org] e Epidemiology [www.epidem.com]). 

No website da iniciativa STROBE (www.strobe-statement.org) estão disponíveis versões separadas de 

checklist para Estudos de Coorte, Caso-Controle ou Transversais. Reproduzida de von Elm E, Altman 

DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, Vandenbroucke JP. Declaração STROBE: Diretrizes para a 

comunicação de estudos observacionais [material suplementar na internet]. Malta M, Cardoso LO, 

tradutores.In: Malta M, Cardoso LO, Bastos FI, Magnanini MMF, Silva CMFP. Iniciativa STROBE: 

subsídios para a comunicação de estudos observacionais. Rev Saude Publica. 2010;44(3):559-65. 
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ANEXO B – Classificação do Índice de Massa Corporal 

 

IMC (KG/M²) 

 

Classificação Obesidade 

grau/classe 

Risco de doença 

< 18,5 Magro ou baixo 

peso 

0 Normal ou elevado 

18,5-24,5 Normal ou 

eutrófico 

0 Normal 

25-29,9 Sobrepeso ou 

pré-obeso 

0 Pouco elevado 

30-34,9 Obesidade I Elevado 

35-39,9 Obesidade II Muito elevado 

≥ 40 Obesidade III Muitíssimo elevado 

Fonte: Adaptado das IV Diretrizes Brasileira de Obesidade (2016) 
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ANEXO C - CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO DINAMÔMETRO MECÂNICO 

MANUAL JAMMAR® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


