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RESUMO

INTRODUGCAOQ: o termo Diabetes Mellitus (DM) descreve uma desordem metabdlica,
que em longo prazo afeta o sistema muscular e a capacidade funcional. Os
componentes da funcionalidade contemplam os aspectos biopsicossociais da vida do
individuo. 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 associagcéo entre a capacidade funcional e a forca de
preensdo manual em pessoas com diabetes do tipo 1, tipo 2 e outros tipos especificos.
MATERIAIS E METODO: pesquisa quantitativa de carater observacional e
transversal. Realizada em um ambulatério de um hospital de alta complexidade de
Curitiba, Parand, Brasil, com sujeitos diabéticos com idade =20 anos, e destes foram
coletados: dados clinicos, sociodemograficos e estado de salude autodeclarado; por
meio de entrevista e busca em prontuario. Os testes realizados foram: World Health
Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0), Timed Up and Go
(TUG) sem e com associacéo de tarefa motora e cognitiva, e a Forca de Preensdo
Manual (FPM) por meio do dinamémetro mecanico 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 diminui¢cdo da FPM (32,9
Kg/F £ 9,8), considerando os valores de FPM para a populacdo brasileira. As
correlagdes entre FPM e as variaveis 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 regresséao linear multipla a FPM junto
com outras covariaveis explicaram menos de 30% da variabilidade da funcionalidade.
CONCLUSAOQ: para obtencdo de uma avaliacdo completa da funcionalidade e assim
otimizar a pesquisa e a pratica clinica, ha a necessidade da combinacdo do
dinambémetro com outros instrumentos de avaliagdo funcional, que contemplem

aspectos da funcionalidade ndo abordados pela FPM.

PALAVRAS CHAVE: Diabetes Mellitus, forca muscular, funcionalidade, assisténcia
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, Parana, 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 INTRODUCAO

O termo Diabetes Mellitus (DM) descreve uma desordem metabdlica de
etiologia mudltipla caracterizada por hiperglicemia cronica com distarbios de
carboidratos, lipideo e metabolismo proteico resultante de defeitos na secre¢éo de
insulina, na acdo da insulina, ou ambos. Em longo prazo os efeitos do DM incluem
disfuncéo de varios 6rgaos (OMS, 1999).

O DM esté incluso no grupo de Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT),
essas doencas sdo responsaveis por cerca de 70% de todas as mortes no mundo,
estimando-se 38 milhdes 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 consequéncias devastadoras para 0s
individuos, familias e comunidades, além de sobrecarregar os sistemas de saude
(OMS, 2018).

Os custos socioecondmicos associados com as DCNTs tém repercussao na
economia dos paises, estimando-se em US$ 7 trilhdes, durante 2011 - 2025, em
paises de baixa e média renda (OMS, 2018).

A carga epidemiolégica e econdmica do DM representa um dos principais
desafios para os sistemas de salude em todo o mundo. Isso € particularmente
relevante nos paises de renda média, devido as constantes tendéncias crescentes
observadas nos ultimos anos (ARREDONDO, et al., 2018).

Estimativas recentes dos custos do tratamento ambulatorial de pessoas com
DM pelo Sistema Unico de Satide (SUS) brasileiro sdo da ordem de R$ 8.853,60 por
paciente, dos quais R$ 5.481,00 sdo relativos a custo diretos. Dados de 2013
reportados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) em 2017, indicam que 0s
gastos com a saude de individuos com DM séo duas a trés vezes maiores do que
daqueles sem a doenca. A Pesquisa Nacional de Saude em 2013 identificou que 45%
da populacédo 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 salude mundial,
independentemente do grau de desenvolvimento do pais, a International Diabetes
Federation (IDF), alertou para a urgéncia de um maior planejamento para melhorar os

resultados relacionados ao DM, esperando uma reducdo nos numeros de casos, Visto
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que 425 milhdes de pessoas viviam com DM no ano de 2017, alertando que se as
tendéncias atuais persistirem, estima-se uma projecao de 629 milhdes em 2045.

Ocupando o quarto lugar no ranking mundial de maior nimero de pessoas que
desconhecem seu diagndstico e que sdo acometidas por DM entre 20 a 79 anos, 0
Brasil apresentou 12,5 milhdes (11.4 al13.5) de casos em 2017, representando 8% da
populacao brasileira nessa faixa etaria. Se 20,3 milhdes (18.6 a 22.1) casos, forem
reportados, conforme projecéo da IDF, alternaria sua posi¢&o no ranking mundial para
0 quinto pais com maior numero de diabéticos (IDF, 2017), sendo que 75% dos casos
sao de paises em desenvolvimento, nos quais devera ocorrer 0 maior aumento dos
casos de DM nas proximas décadas (IDF, 2017).

O DM desencadeia outras doengas como: cegueira; insuficiéncia renal; infarto
agudo do miocardio; acidente vascular encefalico; amputacdo de membros inferiores,
além de alteracdes funcionais como: déficit de forca muscular e mobilidade funcional,
dificuldade no auto cuidado e atividades de vida diaria, podendo inclusive restringir a
participagéo 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 as comorbidades macro vasculares que surgem de forma
mais precoce e frequente em pacientes com DM. Essas complicacdes afetam a
capacidade fisica diaria e a qualidade de vida, com sérios desdobramentos na
capacidade funcional desses individuos (KUZIEMSKI, et al., 2019).

Reducédo da capacidade funcional dos pacientes com DM, foi relatada em
estudos que encontraram associacdo positiva entre a dependéncia tanto nas
atividades instrumentais de vida diaria como nas atividades béasicas de vida diaria,
independentemente de outras variaveis (BARBOSA, et al., 2014). Isso mostra a
necessidade do rastreamento dessas limitacdes, pois, estas podem afetar o
autocuidado e o manejo do DM.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) por meio da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Saude (CIF), preconiza o modelo
biopsicossocial como um modelo conceitual de funcionalidade, no qual ha uma
dindmica multidirecional entre seus componentes, que sao: funcdes e estruturas do
corpo; atividade e participacao 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. (USTUN, et al.,
2010)

E notdrio na literatura o interesse e a relevancia em investigar caracteristicas
especificas da capacidade funcional como a mobilidade funcional. No Japdo, um
estudo observacional transversal, ao comparar participantes sem e com Diabetes
Mellitus 2 (DM2), inscritos no Departamento de Medicina Metabdlica de dois hospitais,
mostrou uma capacidade de equilibrio significativamente pior no grupo de diabéticos,
quando comparado ao grupo com individuos higidos, segundo o tempo de execucao
do teste Timed Up and Go (TUG) e nos outros testes, sendo encontrada associacao
significativa entre a capacidade de equilibrio e a progressao das complicacbes
microvasculares diabéticas e a propensao a terem uma historia de quedas, isso em
todos os grupos etarios (KUKIDOME, et al., 2017).

Outros fatores de influéncia na funcionalidade devem ser investigados, como,
por exemplo, a Forca de Preensdao Manual (FPM), que é considerada um indicador de
saude por ser capaz de predizer a forca da extremidade superior, da forgca muscular
global (NOFUJI, et al., 2016; SANTOS, et al., 2018) e da propria capacidade funcional
(DIAS, et al., 2019). As condi¢cdes e mecanismos que tangem a forca muscular sdo
multifatoriais, sendo assim, percebe-se a necessidade de mais pesquisas sobre sua
producdo em individuos diabéticos (FERREIRA, et al., 2017).

Estudos apontaram a baixa forca de preensdo manual como um indicio de
doencas cardiometabdlicas, limitagcdes funcionais e de incapacidades, além de
distarbios inerentes ao sistema musculoesquelético (ALONSO, et al., 2018; WANG, et
al., 2019). Outros tém associado a incidéncia do DM a baixos niveis de forca de
preensdo manual, como a diferentes morbidades e como importante preditora de
mortalidade, embora os mecanismos dessas relacbes ainda ndo sejam bem
compreendidos (OLIVEIRA, et al., 2016; PETERSON, et al., 2016; NOFUJI, et al.,
2016).

Oliveira et al. (2016), supdem que este declinio da for¢ca de preensdo manual
em diabéticos, decorre das anormalidades metabodlicas, como o controle glicémico
desregulado. Essa relacdo pode ser verificada por meio da avaliagcdo da forca de
preensdo manual, por meio do dinamémetro manual, em conjunto com a avaliacdo do
controle glicémico, observado por meio da média da Hemoglobina Glicada (HbAlc), 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
ambulatério de um hospital universitario no Rio de Janeiro, 85,42% dos participantes
apresentavam glicemia de jejum acima do valor de referéncia e taxa de HbAlc acima
da meta clinica almejada (CARVALHO, et al., 2018). Recentemente, Lyra e Silva et
al. (2019), advertiram que DM2 e obesidade estéo relacionadas ao aumento do risco
de neuropsiquiatricos e do humor, e mais especificamente ao desempenho cognitivo
diminuido e taxas aumentadas de depressdo, ansiedade e deméncia. Conexdes
moleculares entre transtorno depressivo, DM2 e obesidade foram estabelecidas, uma
vez que a resisténcia a insulina, também se desenvolve no cérebro de pacientes com
depressao.

A variavel percepcéo subjetiva de saude representa a forma de autoavaliacio
e compreensdo da doenca pelo individuo, sendo considerado marcador de risco de
mortalidade (BORBA, et al., 2018). Num estudo na india, os participantes que
consideravam sua saude “ruim”, na questdo sobre percep¢do subjetiva de saude,
obtiveram baixo nivel de forca de preensdo manual, no teste de dinamometria
(AROKIASAMY, SELVAMANI, 2018). E uma medida importante e integra a percepgao
biopsicossocial do individuo, proporcionando indicadores para a assisténcia a saude
(MACEDO et al., 2019).

Desse modo, informacdes epidemiolégicas clinicas do individuo diabético, tais
como: 0 auto manejo da doenca; a percepcédo subjetiva de saude; histéria de DM na
familia; comorbidades associadas; estilo de vida; dados antropométricos e
hemodinamicos, podem estar associadas a capacidade funcional e forca de preenséo
manual dessa populacao.

Estudos com o intuito de identificar as caracteristicas dos usuérios que sdo
encaminhados pelas Unidades Basicas de Saude e Hospitais vinculados ao SUS para
acompanhamento ambulatorial, séo relevantes, tornando possivel orientar, a partir de
entdo, decisbes relativas as prioridades de acdo, sendo as contribuicbes
desenvolvidas de acordo com os problemas e caracteristicas de cada localidade onde
0 servico de saude é ofertado.

O conhecimento desses elementos corrobora ainda, para subsidiar processos
de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢bes de cunho preventivo,
relacionadas ao DM e doencgas associadas fortalecendo os sistemas de saude e suas
linhas de cuidado (BORGES, LACERDA, 2018).
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Os efeitos diretos da doenca e suas complicacdes prejudicam a funcionalidade
e a forca muscular, desses individuos. Ha uma relacdo reciproca entre suas
interacOes de causalidade, uma baixa forgca muscular pode desencadear limitagcoes
funcionais, assim como, o declinio funcional pode gerar reducéo da forga muscular.

Conhecendo que a funcionalidade abrange os aspectos biopsicossociais e que a
forca de preensdo manual tem sido considerada um indicador de capacidade
funcional, observa-se a necessidade de verificar essas relagdes, para obtencéo de
uma avaliacdo completa da funcionalidade e assim otimizar a pesquisa e a pratica
clinica, beneficiando essa populacéo.

A forca de preensdo manual € um método pratico e fidedigno para avaliacdo da
forca muscular, ela estd contemplada nos componentes fun¢des e estruturas do corpo
segundo o conceito da CIF.

Esta visdo defendida pela OMS nem sempre é contemplada nas avaliacdes da
funcionalidade, ficando restritas a variaveis representativas das funcfes e estruturas
do corpo sem estabelecer uma relagdo com a participagdo social e demais fatores
contextuais que influenciam a capacidade funcional, o que pode ser dirimido por meio
da associacdo 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 a for¢ca muscular
global, devido aos desdobramentos que esta Ultima tem na aptiddo para realizar as
atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Visto que a funcionalidade engloba
além dos aspectos bioldgicos dos individuos, as suas atividades e participacdo no
entorno social e ambiental e como tudo isso influencia o dia-a-dia e a saude deles
(OMS, 2015).

Diante do exposto, o conhecimento da relagdo entre capacidade funcional e
forca de preensdo manual de pacientes com DM, pode contribuir na atencao basica a
saude, e na avaliacdo e prevencao de casos de DM.

Diante disso justifica-se a realizacdo dessa pesquisa que investiga a associacao
da funcionalidade com a for¢a de preensdo 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 associacdo entre a capacidade funcional e a forca de preenséo
manual de pacientes com Diabetes Mellitus em um ambulatério de referéncia na
cidade de Curitiba, PR - BR.

2.2 Objetivos especificos

a) Obter o perfil clinico epidemiologico dos pacientes.

b) Avaliar a capacidade funcional deles.

C) Identificar possiveis associacdes entre a capacidade funcional e
a forca de preensdo manual, em conjunto com os dados clinicos e aos

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

3.1 Diabetes Mellitus

O DM é uma condicao de saude que possui 69 classificacbes diferentes no
Caodigo Internacional de Doencas, respectivos a seus tipos, suas complicacoes,
rastreamento e a pré-existéncia do DM (CID-10, 2009), o que mostra sua
complexidade e relevancia.

Atualmente, a classificacdo do DM se da pela etiologia, e ndo pelo tipo de
tratamento, como acontecia anteriormente. De acordo com a OMS (1999) e a
Associacdo Americana de Diabetes, o DM se divide em quatro classes clinicas,
Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus 2, outros tipos especificos de Diabetes
Mellitus e Diabetes Mellitus gestacional. Além da glicemia de jejum alterada e
tolerancia diminuida a glicose, ambas sédo condi¢cdes conhecidas como pré-diabetes
e consideradas fatores de risco para o desenvolvimento do DM e de doencas
cardiovasculares.

DM tipo 1 (insulinodependente), € uma das doencgas crénicas mais comuns na
infancia, € causada pela deficiéncia de insulina apés a autoimunidade, destruicdo das
células beta pancreéticas. A Unica opcao terapéutica € a suplementacao de insulina
ou seus analogos ao longo da vida. Embora extensas investigacdes sobre a
patogénese, as causas e 0S mecanismos subjacentes ainda estdo longe de ser
completamente entendidos. A consequéncia é a escassez de estratégias de
prevencao 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 declinio da fungédo das células 3 e aumento da resisténcia a
insulina, € uma doenca progressiva, onde uma das principais causas de morte é
decorrente da doenca cardiovascular (FONSECA., 2009; REACH, et al., 2017).

E mais prevalente em adultos mais velhos, mas a prevaléncia em criancas,
adolescentes e adultos mais jovens tem aumentado devido a elevacao dos niveis de
obesidade, inatividade fisica e méa alimentacdo (HOLMAN, et al., 2015).

Ha fatores de risco referentes ao ambiente, habitos 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 irméo



20

diagnosticados com a doenca, realizem consultas médicas periddicas e exames com
frequéncia.

A otimizagé&o dos niveis de glicose no sangue continua sendo o alvo terapéutico
primario, as etapas de intervencéo, inclui as desafiadoras modificag6es no estilo de
vida, incluindo a cessacao do tabagismo, insercdo da atividade fisica e adequacéo
dos habitos alimentares, (SBD, 2017; TAYLOR, et al., 2019), introducéo de terapia
farmacoldgica, com variedade de medicamentos, com mecanismos de acéo diferentes
para manter o controle glicémico, uso de terapia combinada quando necessario e
inicio de insulina (ALCANCE, et al., 2017).

A hiperglicemia € o resultado de uma producdo inadequada de insulina e
incapacidade do corpo para responder plenamente a ela, definida como resisténcia a
insulina. Durante um estado de resisténcia a insulina, a insulina é ineficaz e,
inicialmente, estimula-se um aumento da producéo de insulina para reduzir o aumento
dos niveis de glicose, mas ao longo do tempo uma inadequada producédo de insulina
pode se desenvolver (IDF, 2017).

Segundo a Secretaria de Estado da Saude do Parana (2018), outros tipos
especificos de DM envolvem formas menos comuns da doenca, cujos defeitos ou
processos causadores podem ser identificados. Sao os defeitos genéticos na fungéo
das células beta, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas
exadcrino, endocrinopatias, infec¢des entre outros.

E reconhecido que o DM passa por estagios em seu desenvolvimento, como
ilustrado na Figura 1. Os véarios tipos de DM podem progredir para estagios avancados
de doenca, em gue € necessario 0 uso de insulina para o controle glicémico. Além
disso, antes de o DM ser diagnosticado, ja € possivel observar alteracbes na
regulacao glicémica (tolerancia a glicose diminuida e glicemia de jejum alterada), esse

reconhecimento permite a orientacédo de intervencdes preventivas (BRASIL, 2013).
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Figura 1 — Estagios do desenvolvimento do Diabetes Mellitus
Estagio Normoglicemia Hiperglicemia

Regulacao Regulacéo Diabetes Mellitus

glicémica normal glicémica alterada
(Tolerancia a
glicose diminuida
e/ou glicemia de

jejum)

Tipo N&o Requer Requer
requer insulina insulina para
insulina para sobrevivéncia

controle

Tipo 1

3

Tipo 2

< S S

Outros

tipos

GeStaCioN a1l < S S

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2006

Existem evidéncias de que individuos com DM mal controlado ou néo tratado
desenvolvem mais complicagbes do que aqueles com o DM bem controlado
(CARVALHO, et al., 2018), apesar de em algumas circunstancias, as complicacdes
do DM serem encontradas mesmo antes da hiperglicemia, evidenciando a grande
heterogeneidade desse disturbio metabdlico, ainda ndo estd4 claro o quanto as
complicacBes crbnicas do DM séo resultantes da propria hiperglicemia ou de
condi¢cBes associadas, como deficiéncia de insulina, excesso de glucagon, mudancas
da osmolaridade, glicacdo de proteinas e alteracdes lipidicas ou da pressao arterial.
(SBD, 2017).

Essas condi¢des crbnicas resultam em amplas perdas sistémicas, 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
doenca cardiovascular, sobressaindo-se os individuos acometidos pelo tipo 2 na faixa
etaria da meia idade em paises de alta e média renda (IDF, 2017).

O perfil epidemiolégico, o detalhado levantamento das caracteristicas sociais e
demograficas, a ocorréncia de comorbidades, as condi¢des ambientais, o estilo de

vida e o controle social, sdo indicadores observacionais das condi¢cées de vida, do
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processo saude - doenca e do estagio de desenvolvimento da populacao (SILVA, et
al., 2013).

O conhecimento do perfil epidemiolégico e das caracteristicas clinicas €
essencial para o desenvolvimento de a¢gbes de saude mais efetivas e voltadas a
realidade do DM (ARAUJO, et al., 2017).

Estudos sobre a definicdo do perfil epidemiologico de diabéticos, tem sido
realizados, em paises distintos e regifes e estados brasileiros, como por exemplo nos
territérios e ilhas do pacifico (TIN, et al., 2015), na regido nordeste (MACEDO, et al.,
2019), nos estados do Piaui (ARAUJO FILHO, et al., 2017; SANTOS, SOUZA,
BARROS, 2018) e Minas Gerais (MUNARETTO, et al., 2018), em populacdes amplas
e mais especificas, como pacientes cadastrados na atencao basica (FAGUNDES, et
al., 2017), ambulatério (AMORIN, et al., 2017) e hospital (PRAZERES, VARGAS,
2019), analisando a condicdo de saude, DM, ou o perfil dessa condicdo associada a
complicacbes (MENDES, BELTRAME, 2018 e ARAUJO, et al., 2017).

Em uma analise epidemiolégica do DM na regido Nordeste do Brasil no ano de
2012, por meio de dados disponibilizados pelo DATASUS, foram registrados 9.305
casos, sendo as complicagcdes mais frequentes o pé diabético, acidente vascular
encefalico e a doenca renal. Os fatores de riscos com maior prevaléncia foram o
sedentarismo, tabagismo e sobrepeso (MACEDO, et al., 2019).

Almeida et al. (2017) em uma pesquisa documental realizada no ambulatorio
de endocrinologia de um hospital de referéncia em Fortaleza, Ceara, Brasil,
associaram o surgimento de complicacbes com o tempo de doenca. A analise
demonstrou que o grupo com mais de 10 anos de DM apresentou maior frequéncia
de neuropatia, pé diabético e retinopatia.

Em adultos de 20-65 anos a retinopatia diabética € a primeira causa de perda
de visdo e aproximadamente uma a cada trés pessoas vivendo com DM tem algum
grau de retinopatia diabética, sendo que uma a cada dez evolui com comprometimento
grave da visao (IDF, 2017).

Essas comorbidades podem ser prevenidas com um regime de tratamento
medicamentoso complexo, podem envolver a poli farmacia, com varias
administracdes diarias das medicacdes e dificuldades associadas a via de
administragdo, que podem constituir barreira importante a adesdo ao tratamento

(TAVARES et al, 2016), resultando num controle glicEmico dificultoso, propiciando o
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surgimento de complicacdes que podem vir a interferir negativamente na autonomia
do individuo.

Munaretto et al. (2018), ao elucidar os indices de DM2 com 29.648 casos, no
estado de Minas Gerais, num periodo de 10 anos concluiu a necessidade do
acompanhamento no tratamento de individuos com DM2, assim como a importancia
de uma abordagem multiprofissional.

Ressaltando a importancia do controle glicémico para uma melhor qualidade
de vida e enfatizando os habitos de vida como alimentagdo saudavel, pratica de
atividade fisica e o correto tratamento medicamentoso como fatores de prevencéao de
complicacfes para a saude destes individuos.

A HbA1c é o principal teste para avaliar a qualidade do controle glicémico. O
valor de HbAlc obtido correspondera, ao controle glicémico do ultimo més e,
secundariamente, do segundo, terceiro e quarto meses precedentes (SBD, 2017).

A American Diabetes Association (2018) publicou os alvos glicémicos
adequados para os diabéticos, onde < 6.5% corresponde a HbAlc de individuos nao
diabéticos; = 6.5% e < 7.0% corresponde a HbA1c de individuos diabéticos com bom
controle glicémico; = 7.0% e < 8.0% corresponde a HbAlc de individuos diabéticos
gue necessitam ter um controle glicémico menos rigoroso, apropriado para pacientes
com histéria de hipoglicemia grave, expectativa de vida limitada, complicacbes
microvasculares ou macrovasculares avancadas ou DM de longa data nos quais a
meta glicémica é dificil de alcangcar e = 8.0% a qual corresponde a HbAlc de
individuos diabéticos com controle glicémico ruim.

O controle glicémico inadequado, demonstrado pela HbAlc, 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 associacédo do tempo de diagnostico de DM e qualidade
de vida, realizada por Lima et al. (2018) com 196 idosos diabéticos de uma unidade
basica de saude, o tempo de DM associou-se negativamente nos dominios fisico e
razdo social da qualidade de vida, principalmente nas facetas de autonomia,
participagdo social e morte/morrer. Nesse sentido, o conhecimento do perfil
epidemioldgico - clinico dos diabéticos, pode quando associado ao perfil de

funcionalidade, auxiliar a compreender o comportamento dos individuos com relacéo
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a doenca, incluindo aspectos culturais que podem influenciar sua percep¢ao e o modo
como estes manejam a sua saude.

Independentemente das comorbidades, tipo e tempo do DM, o
acompanhamento ambulatorial permite um monitoramento em longo prazo dos
desdobramentos da doenca, além de possibilitar o recolhimento de informacdes
clinicas e referentes aos fatores sociodemograficos e ambientais, muito Gteis para o
conhecimento das condicdes e estilo de vida e seus desdobramentos na evolucao do
estado clinico. A interdependéncia dos elementos citados norteou a escolha das

variaveis deste estudo.
3.2 Capacidade funcional e sua avaliacéao

Segundo a OMS a funcionalidade € o resultado da interacao entre o individuo
e seu ambiente fisico e social expressada por comportamentos e atividades que lhe
permitem viver com autonomia. Esses sdo atributos relacionados a saude que
permitem que as pessoas sejam ou facam o que valorizam (OMS, 2015).

A garantia da autonomia se torna real na capacidade de realizacdo das
atividades bésicas, que sdo aquelas relacionadas ao autocuidado, e as atividades
instrumentais, que exigem maior complexidade funcional para a sua execucéo. Neste
estudo os termos funcionalidade e capacidade funcional serdo utilizados como
sindnimos.

As medidas preventivas e as intervengdes concentradas na melhoria da
capacidade funcional e autonomia do paciente vém sendo recomendadas nos paises
do Caribe (Cho, et al., 2019). No Brasil a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/1990)
destaca a necessidade de preservacdo da autonomia para assegurar a defesa da
integridade fisica e moral do individuo.

Os fatores epidemiol6gicos apresentam potencial moderador e determinante
da condicdo de saude, assim, podem ser responsaveis pela incapacidade funcional.
Em individuos que apresentam morbidades crbnicas, majoritariamente, o declinio
funcional relacionado as condi¢cdes sociodemograficas e as condicbes adversas de
saude, dao origem a uma deficiéncia nas funcdes e estrutura do corpo, limitagdes de
atividades e restrices a participacdo (CRUZ, SILVA, 2017).

A execucao de uma tarefa ou agdo por um individuo representa a perspectiva
individual da funcionalidade. A perspectiva social da funcionalidade se da pelo
envolvimento do individuo em uma situacao 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 mensuracao da saude por meio da
funcionalidade / incapacidade de forma transcultural, a OMS desenvolveu o WHODAS
2.0, publicado em 2010 (USTUN, et al., 2010), validado em diversos paises e traduzido
para o portugués em 2015 (CASTRO, LEITE, 2015), suas propriedades psicométricas
foram avaliadas para pessoas com doencas cronicas (CHEUNG, et al., 2015).

O desenvolvimento do WHODAS 2.0 durou mais de dez anos e foram
realizadas buscas para a concentracao de instrumentos de afericdo de funcionalidade
ou deficiéncia usados ao redor do mundo. As questdes desses instrumentos foram
agrupadas nos dominios de vida que orientam o WHODAS 2.0 e selecionadas
segundo a estrutura e o modelo conceitual apresentados pela CIF (USTUN, et al.,
2010).

Sdo seis os dominios que orientam o WHODAS 2.0: a) cognicdo —
compreensao e comunicacao; b) mobilidade — movimentacdo e locomocéao; c)
autocuidado — lidar com a proépria higiene, vestir-se, comer e permanecer sozinho; d)
relacdes interpessoais — interacbes com outras pessoas; e) atividades de vida —
responsabilidades domésticas, lazer, trabalho e escola; f) participacdo — participar
em atividades comunitérias e na sociedade (CASTRO, LEITE, 2015).

Existem trés versdes do WHODAS 2.0, que diferem em duracdo e modo de
administracdo pretendido, a versdo de 36 itens, 12 itens e 12+24 itens. A versao
completa tem 36 questdes e a versao resumida 12 questdes associadas a condi¢ao
de saude, nos 30 dias que antecedem sua aplicacdo. A versao resumida explica 81%
da variancia do questionario completo (CASTRO, et al., 2016). Na versédo 12+24 sao
respondidas as 12 questdes principais e, caso haja alguma resposta positiva, hovas
perguntas se abrem para maiores especificaces no dominio acometido (USTUN, et
al., 2010).

Foram planejadas trés formas de aplicacdo para esse instrumento: auto
aplicacao, aplicacéo por entrevistador (presencial ou por telefone) ou aplicacdo a um
proxy (CASTRO, LEITE, 2015).

E um instrumento de ampla relevancia, genérico, simples e de féacil
aplicabilidade. Devido ao seu conceito ampliado de saude e sua capacidade de avaliar

a funcionalidade na vida diaria, este instrumento € considerado o padrdo ouro na
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operacionalizacdo 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 salude, onde todas as pessoas
apresentam algum grau de funcionalidade em cada dominio, ao nivel do corpo, da
pessoa e da sociedade (CIF, 2003).

O agrupamento de saude derivado dos dominios do WHODAS 2.0 tem o
potencial de classificar adequadamente os individuos com base no nivel de
necessidades de saude e dependéncia (MALEMBAKA, et al., 2019).

Sua utilizacdo é ampla, podendo ser aplicada em individuos saudaveis ou
acometidos por alguma condicdo de saude. Varios estudos nacionais e internacionais
tém utilizado essa ferramenta com os mais diversos objetivos, e a investigacao de sua
eficacia para populacbes especificas tem sido publicada, por exemplo, para a
aplicacdo em idosos, em Cingapura (SUBRAMANIAM, et al, 2019), pessoas com 55
anos ou mais (MOREIRA, 2015), para pacientes em terapia dialitica (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 associacao entre sintomas depressivos em idosos
com DM2 e o déficit da marcha e cognicéo utilizando como instrumento o WHODAS
2.0, TUG e o TUG com dupla tarefa.

Em proposta de uma nova estratificacdo da saude da populacédo baseada na
deficiéncia cognitiva, funcional e social e suas covariaveis, no nivel primario de
atencdo a saude na Republica Democréatica do Congo, foi realizado um estudo
transversal de base comunitaria em adultos com DM e/ou hipertenséo, onde concluiu-
se que o WHODAS 2.0 pode ser uma alavanca poderosa para direcionar a provisao
apropriada de servicos de saude e estabelecer prioridades com base na
vulnerabilidade, em vez de apenas na presenca de doencas (MALEMBAKA, et al.,
2019).

3.2.2 Mobilidade funcional — Timed Up and Go (TUG)

A mobilidade funcional € um componente importante da funcionalidade,
necesséria para a realizacdo das atividades de vida diaria (GARCIA, et al., 2017).

Podsiadlo e Richardson (1991) desenvolveram o TUG, sendo este um teste muito
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utilizado internacionalmente e no ambito nacional, foi validado por Dutra, Cabral e
Carvalho (2016).

Assim, o TUG, que é um teste de mobilidade com aplicacdo rapida e facil
reprodutibilidade (CADORE, et al., 2015), tem sido associado a tarefas secundérias
(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 basicas (DUTRA, CABRAL,
CARVALHO, 2016).

O levantar-se da cadeira € um movimento que gera interesse clinico, pois, é
significativo para avaliar o controle motor e a estabilidade em pacientes com limitacdes
funcionais. O levantar-se para a posicdo em pé requer habilidades como a
coordenacdo entre o tronco e os membros inferiores e a correlagéo entre a forga
muscular, o controle do equilibrio e a estabilidade (ALVARENGA, et al., 2010).

O TUG avalia o equilibrio do paciente sentado, as transferéncias desta posi¢cao
em pé, a estabilidade na deambulacdo e as modificacbes do curso da marcha
(DUTRA, CABRAL, CARVALHO, 2016). Podendo ainda ser associado com outras
atividades motoras e/ou cognitivas, avaliando a funcionalidade, com uma acédo mais
aproximada ao cotidiano dos participantes (FATORI, et al., 2015; PONTI, et al., 2017),
além de aumentar a sensibilidade na deteccao de declinios da capacidade funcional
(MANCILLA, et al., 2015; VANCE, et al., 2015).

Desta forma, as informa¢des em conjunto sobre o DM e as variaveis de
funcionalidade, fornecem uma imagem mais ampla e mais significativa da saude
dessa populacéo, que pode ser utilizada para propdsitos de tomada de decisdo (OMS,
2003).

3.3 Forca muscular

O musculo esquelético € o tecido mais abundante do corpo humano, totalizando
40 - 45% da massa corporal. Estes musculos além de possuirem funcdes vitais na
locomocgéo, producdo de calor, e na reprodugdo, desempenham um papel
fundamental na regulacéo da glicose (LANSER et al., 2016). Algumas dessas funcdes
sdo desempenhadas através da forca muscular, que € um componente fundamental
no desenvolvimento de diferentes atividades diarias, laborais ou recreacionais no
decorrer da vida (FRONTERA, et al., 2000).
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Os aspectos da forca muscular podem ser conceituados a partir dos eventos
fisiolégicos microscopicos, considerando 0os mecanismos contrateis e ndo contrateis
de producéo de forca, e de outros conceitos baseados nas relacdes forca-
comprimento e forga-velocidade, nos fatores neurais e hormonais, na arquitetura
muscular e tipo de fibra. Uma das representacfes da forca muscular pode ser
observada na capacidade do individuo vencer, suportar e até mesmo ceder a uma
resisténcia (GUEDES, GUEDES, 2006).

A contragdo muscular acontece por meio do mecanismo de deslizamentos dos
filamentos de actina e miosina, que sdo proteinas com forte ligacdo entre si,
encontradas nos sarcOmeros, estabelecem pontes cruzadas por ciclos de
acoplamento-desacoplamento, com consequente encurtamento muscular. Esses
ciclos acoplamento-desacoplamento dependem da energia metabdlica disponivel no
musculo. Um fator importante para a geracédo de forca, segundo a teoria de pontes
cruzadas, € o comprimento da fibra muscular (HUXLEY, HANSON, 1957).

A taxa instantanea de alteracdo de comprimento muscular gera variacao da
quantidade de forca produzida (FLECK, KRAEMER, 2017), ou seja, um musculo ou
grupo muscular num padrdo especifico de movimento em uma determinada
velocidade produz forca (HAMILL, et al., 2016).

A forca extra que se deve aos componentes capazes de oferecer resisténcia
mecanica ao alongamento sem gasto de energia metabdlica, apenas com estruturas
nao contrateis € chamada de forca passiva (WOITTIEZ, et al., 1984). Essas estruturas
sdo a membrana celular, tecido conjuntivo intersticial e componentes do citoesqueleto
(PINNIGER, RANATUNGA, OFFER, 2006). A mais nova descoberta a esse respeito
€ a cadeia proteica da titina, ela possui forte relagdo com o célcio intramuscular e é
capaz de aumentar sua rigidez durante o alongamento ativo do musculo, ou seja, em
contracdo excéntrica (LEE, JOUMAA, HERZOG, 2007).

A atividade muscular é controlada por meio do sistema nervoso central. Um
neurdnio motor alfa e as fibras musculares que ele inerva sdo chamadas de unidade
motora, que é um componente funcional basico do sistema neuromuscular. Quanto
mais fibras, maior serd a forca produzida, isso explica por que algumas pessoas
desenvolvem mais ou mais facilmente, forca e massa muscular. O fator genético &
que determina o numero de fibras do individuo (FLECK, KRAEMER, 2017).

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

forca, ou seja, quanto maior a area de seccao transversa de um musculo maior a sua
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capacidade de gerar forca. Lanser et al. (2016) encontrou que a maior area muscular
esta associada a um menor risco de DM em mulheres com peso normal, mas nao para
homens ou mulheres com excesso de peso.

A manutencéo adequada da forga muscular esta diretamente relacionada com
a funcionalidade e o equilibrio. Em estudos recentes foi possivel observar que o0s
pacientes diabéticos e hipertensos que praticavam exercicio fisico apresentavam um
valor ideal de for¢ca muscular, e seus desempenhos nos testes de equilibrio eram
satisfatorios (AGOSTINI, et al., 2018).

A forca de preensdo manual € reconhecida como um indicador importante para
desfechos em saude, por sua capacidade de predizer a forca muscular global
(SANTOS, et al., 2018).

O maior nivel de forca de preensdo manual na meia-idade parece atuar na
protecdo dos agravos desencadeados pelo envelhecimento, indicando que a FPM
pode ser usada para a triagem precoce de pessoas com maior risco de incapacidade
fisica na velhice (MARTINELLI, 2014).

Assim utilizar métodos confidveis que visem a avaliacdo da forca muscular
global se faz necesséario para gerar dados em saude que facilitem um progndstico
funcional facilitado e medidas preventivas.

Dessa forma, a dinamometria manual pode ser uma alternativa eficiente, portatil
e de baixo custo para avaliacdo da forga muscular, gerando informagdes que podem
ser Uteis no diagndéstico diferencial, prognéstico e tratamento das disfun¢cdes motoras
(CONFORTIN, 2018).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Esta é uma pesquisa quantitativa de carater 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 periodo de abril a junho de 2019, foram avaliados 168 pacientes voluntérios,
de ambos os sexos, com diagnadstico clinico de DM; atendidos num ambulatério de
especialidades variadas, provenientes, por encaminhamento de Unidades Basicas de
Saude, Hospital Universitario Cajuru, Hospital Santa Casa de Curitiba ou em
acompanhamento prévio por condi¢des clinicas diversas, provenientes de Curitiba e

demais regides do estado.
4.2.1 Calculo para o tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi realizado para encontrar uma correlacéo
significativa entre a funcionalidade e a FPM, foi considerado o resultado do (R?),
encontrado em estudo piloto, com as 20 primeiras entradas. A analise foi realizada
por meio do software Gpower 3.1, foi selecionado o teste estatistico (statistical test)
regressao linear mditipla (linear multiple regression). Conforme os parametros
aplicados, para encontrar uma correlagdo significante, seriam necessarios no minimo
103 individuos (total sample size), usando um poder (power) de 95% e um a de 0.01,

conforme demonstrado na Figura 2.
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Figura 2 — Célculo do tamanho da amostra
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Fonte: a autora, 2019

4.2.2 Critérios de Inclusdo

Idade igual ou superior a 20 anos.
e Diagndstico de DM confirmado

4.2.3 Critérios de Exclusao

e Incompreensao do teor dos testes propostos

e Déficit auditivo e/ou visual severos;

e Auséncia ou deformidade das maos ou quirodactilos;

e Incapacidade de levantar-se da cadeira e deambular com independéncia,

com ou sem ortese.
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4.3 Local do estudo

O estudo foi realizado no Centro Ambulatorial Cajuru, localizado na rua
Rockfeller, 1450 — Rebougas — Curitiba/PR. O Ambulatorio realiza atendimentos de
segunda a sexta, das 7h as 17h45 e sédo realizadas consultas de diversas
especialidades e exames. Por ser vinculado a uma Universidade ha o
desenvolvimento de pesquisas e sao exercidas atividades académicas variadas, em
prol do conhecimento, da saude dos individuos e do bem-estar da comunidade. O
paciente deve chegar em no maximo 20 minutos de antecedéncia para a consulta
meédica, e seu retorno ao ambulatério depende do controle do DM, podendo variar
entre 3 a 6 meses. Atualmente ha aproximadamente 300 pacientes registrados com

DM acompanhados pela especialidade de endocrinologia e outras.

4.4 Etapas do estudo

Apods aprovacao do comité de ética, com numero do Certificado de Apresentacao
para Apreciacdo Etica (CAAE): 01757718200000020 (APENDICE A), o estudo foi
realizado em duas etapas, as quais sao descritas a seguir:

4.4.1 Etapa | — Recrutamento e selegao

Os participantes foram recrutados de maneira aleatoria, sendo a sequéncia de
acolhimento organizada por duas recepcionistas que ndo conheciam o objetivo do
estudo, em diferentes dias e horarios. Todos receberam orientacdes sobre o estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B)
previamente a inclusdo. A coleta foi realizada antes ou apds a consulta médica, e o

convite para participacao do paciente foi realizado na recepc¢ao do ambulatério.
4.4.2 Etapa Il — Coleta de dados e aplicacéo dos protocolos

Os protocolos aplicados pela pesquisadora e apresentados na sequéncia de
execucgao da pesquisa foram: ficha de avaliagéo; testes de funcionalidade e afericéo
da forca de preensao manual.

Os testes selecionados para avaliacdo da funcionalidade foram o WHODAS

2.0, em sua verséo abreviada de 12 itens, e 0 TUG sem associagao de dupla tarefa e
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com associacdo da dupla tarefa (cognitiva e motora). Para avaliagdo da forca de

preensdo manual foi aplicado o Dinamdmetro mecéanico manual Jamar®.
4.4.2.1 Ficha de avaliacéo

Foi preenchida uma ficha de avaliacdo, elaborada pela pesquisadora
(APENDICE C), contendo os dados sociodemograficos, estado de salde
autodeclarado, dados clinicos e antropométricos.

As informagdes da ficha de avaliacdo foram coletadas por meio de entrevista
bem como coletadas dos prontuérios. Todas as variaveis do estudo foram tabuladas
com dupla entrada, utilizando o software Epi Data Entry.

Os dados socioeconémicos foram pertinentes a escolaridade, renda mensal e
situacdo ocupacional; os demogréficos foram: sexo, idade, faixa etéria, estado civil e
grupo étnico.

Os dados clinicos e antropométricos foram: percep¢do subjetiva de saude,
pressdo arterial, indice de Massa Corporal (IMC), circunferéncia abdominal, tipo do
DM, medicacao para controle do DM, quantidade de outras medica¢des, além, das
para o controle do DM, histéria familiar do DM, tempo de DM, complicacdes presentes
(renais, oftalmicas, neuroldgicas, circulatorias periféricas, especificadas, multiplas),
outras doencas nao relacionadas ao DM, episédio de queda no dltimo ano, tabagismo,
etilismo e atividade fisica.

A Pressédo arterial foi classificada de acordo recomendacdo das Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo para pacientes atendidos em consultério, conforme

demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 — Classificacdo da Presséao Arterial Sistémica

Classificagdo | PAS (mmHg) | PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 > 180 > 110

Fonte: Adaptado das VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2016).

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

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

A recomendagdo da OMS em relacdo a circunferéncia abdominal € néo
ultrapassar 102 cm nos homens e 88 cm nas mulheres. A circunferéncia abdominal
deve ser medida do ponto situado na metade da distancia, que separa as ultimas
costelas, da parte superior do osso iliaco (Diretrizes de Sindromes Metabdlicas, 2005).

Para calcular a carga tabagica, o numero de cigarros fumados por dia foi
dividido por 20 e o resultado foi multiplicado pelo nimero de anos de uso de tabaco
(anos-maco).

Os exames laboratoriais que foram coletados dos prontudrios dos participantes
para levantamento do controle glicémico foram: HbAlc e glicemia em jejum, foram
consideradas as medi¢cdes mais recentes dos Ultimos 4 meses, dos respectivos

exames.

4.4.2.2. World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS
2.0)

O questionario WHODAS 2.0 fornece um indicador de funcionalidade global.
Para este estudo a versao 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 versdo de 12 itens contém 2 questbes para os seis dominios de vida
abordados. Conforme demonstrado na figura 3, todas as questdes séo respondidas
em uma escala de 1 a 5, no qual 1 é considerado sem dificuldades e 5, dificuldade
completa, gerando uma pontuacao final de 0 a 100, e quanto menor a pontuacao
melhor serd a funcionalidade (CASTRO, LEITE, 2015). O tempo de aplicacdo

variou entre 5 e 20 minutos.
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Figura 3 — World Health Disability Assesment Schedule - Questionario de Avaliacao
de Incapacidade da Organizacdo Mundial da Saude (WHODAS 2.0)
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4.4.2.3 Timed Up and Go (TUG)

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

consultério, 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 inicio de cada teste cronometrado (PUERRO, et al., 2015).

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

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

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

Foram utilizados os trés tempos para a analise dos dados.
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Para marcar o tempo do teste, foi utilizado um crondmetro e nenhuma
assisténcia fisica foi dada. Os participantes comecaram o teste com seu calgcado
habitual e segurando seu auxilio de locomocdo, quando utilizavam bengala ou
andador, as costas estavam apoiadas na cadeira de aproximadamente 46 cm de
altura e os bracos apoiados nos bragos da cadeira (de 65 cm de altura) (PONTI, et al.,
2017).

As instrucdes dadas aos participantes foram: “ao ouvir a palavra vai, vocé deve
se levantar e andar num ritmo confortavel e seguro (no passo do seu dia a dia) até a
linha demarcada com fita crepe branca no chdo a 3 metros de distancia, se virar
(girando 180°), retornar a cadeira e sentar-se novamente”, como demonstrado na
Figura 4 (DUTRA, CABRAL, CARVALHO, 2016).

Figura 4 — Aplicacdo do TUG

CADEIRA 3 METROS LINHA

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

O crondmetro foi disparado imediatamente apds o comando da palavra “vai” e
interrompido apo6s o contato das naddegas do voluntario com o assento da cadeira,
sendo o seu desempenho analisado por meio da contagem do tempo necessario para
realizar a atividade (PUERRO, et al., 2015).

No TUG com tarefa cognitiva, os voluntarios foram estimulados a repetir a frase
“Praticar atividade fisica faz bem para o corpo e a mente” (PONTI, et al., 2017).

Na associacao do TUG com tarefa motora foi solicitado aos participantes que
simultaneamente a execucdo do TUG, associassem a acdo de transferéncia de
moedas entre dois bolsos. Assim, durante todo o trajeto, os voluntarios 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 adequacdo aos diferentes tamanhos corporais dos

voluntarios (PONTI, et al., 2017).
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Quanto menor a capacidade funcional, maior o tempo necessario para concluir
o teste. Para realizacdo da tarefa considera-se 10 segundos ou menos, o tempo
despendido para pessoas independentes, de 11 a 20 segundo para pessoas com
dependéncia parcial e acima de 20 segundos para dependéncia total.

4.4.2.4 Dinamometria Manual

O instrumento designado para mensuracdo da FPM foi o dinamdmetro
mecanico manual Jamar®. Para o estudo foi realizado a calibragdo do instrumento,
para obtencédo de mensuracgéao fidedigna, como visto no ANEXO C.

Os participantes foram posicionados sentados em uma cadeira, com 0S
cotovelos a 90° e olhar horizontalizado (Figura 5). Para todos os participantes, a
pegada do dinamdmetro foi ajustada individualmente, de acordo com o tamanho da
mao dominante, de forma que a haste mais proxima do corpo do dinamdmetro
estivesse posicionada sobre as segundas falanges dos dedos: indicador, médio e
anular. O periodo de recuperacao entre as medidas foi de um minuto. O teste foi
realizado em trés tentativas na mao relatada como a dominante pelo participante. A
melhor marca das trés tentativas foi utilizada para andlise estatistica (SILVA, et al.,
2019).

Figura 5 — Posicdo recomendada para utilizacdo do dinamémetro

Fonte: A autora, (2019)
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A diferenca de forca existente entre as faixas etarias e os sexos feminino e
masculino é reconhecida. Por esse motivo nesse estudo essa variavel foi estratificada

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

4.5 Andlise e interpretacdo dos dados

As andlises foram executadas com o pacote estatistico IBM SPSS Statistics 21.0.

Variaveis continuas foram apresentadas como médias e desvios padrdes, ou
medianas e intervalos interquartii 25%-75%. As variaveis categoricas foram
apresentadas como porcentagens.

A funcionalidade foi apresentada pelo escore gerado do WHODAS 2.0 e os tempos
em segundos de execucdo dos TUGs. A forca de preensdo manual foi apresentada
por meio dos valores mensurados na dinamometria.

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a distribuicdo dos dados. Para
avaliar a correlacdo entre duas variaveis quantitativas foram estimados coeficientes
de correlacao linear de Pearson para as variaveis IMC e CA, e de Spearman para as
outras variaveis do estudo. Foi utilizada a regra de ouro, para interpretar a magnitude

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

Quadro 2 — Graduacédo da forca do coeficiente de correlacdo e suas interpretacées

Forca da correlagao Interpretagao
> 0,9 (ou<-0,9) Correlacdo muito forte
entre 0,71 e 0,9 (ou -0,71 e 0,9) Correlacéo forte
entre 0,51 e 0,7 (ou -0,51 e -0,7) Correlacdo moderada
entre 0,31 e 0,5 (ou -0,31 e -0,5) Correlacéo fraca
entre 0 e 0,3 (ou 0 e -0,3) Correlacéo desprezivel

Fonte: Adaptado de Makaka, 2012

Foram consideradas como variaveis dependentes o escore final do WHODAS 2.0,
os tempos de execugdo do TUG, TUG associado a tarefa motora e TUG associado a
tarefa cognitiva.

Para a analise multivariada foram ajustados modelos de regresséo linear multipla
para cada uma das variaveis quantitativas relativas a capacidade funcional. Em todos
0s modelos a variavel independente FPM foi incluida, em conjunto com as outras
variaveis constituintes do perfil clinico-epidemiologico, que apresentaram significancia

estatistica nos testes de correlacdo e outras variaveis nas quais a pesquisadora
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embasada na literatura considerou pertinente. Estas foram incluidas, uma a uma, até
encontrar o melhor ajuste, seguindo o esquema stepwise e hierarquico

Levando em consideracdo a propor¢cdo de 1 varidvel independente para
aproximadamente 20 medidas de varidvel dependente. Para avaliacdo dos ajustes
foram estimados coeficientes de determinacéo (R2), foram considerados os modelos
mais explicativos referentes a cada uma das variaveis dependentes. O nivel de

significancia considerado foi de 5%.
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5 RESULTADOS

O numero de participantes nas etapas de identificacdo, triagem, elegibilidade e

inclusdo no estudo sdo demonstradas no Fluxograma 1.

Fluxograma 1 — Coleta de dados seguindo recomendacao do STROBE.

Pacientes atendidos no
ambulatorio portadores de DM:

n= 300

Recusaram participar do estudo: n=3

F Diagndstico de Pré — Diabetes: n=2

Agendados em outros horarios: n= 120

Pacientes portadores que

estavam na recepcdo aguardando
consulta médica n=175

TRIAGEM

Mao incluidos:

P Limitagdo da marcha: n=4

n=170 Apresentavam guadro de deméncia: n=1

Excluidos:

Sem especificacdo do tipo de DM: n=1

Mdo realizou todas as etapas do estudo n=1

Incluidos nas andlises n=168

INCLUSAD ELEGIBILIDADE

I

Avaliacdes

WHODAS 2.0

TUG

TUG com associacdo de tarefa motora
TUG com associacdo de tarefa cognitiva

FPMM

I
DM: Diabetes Mellitus; WHODAS: World Health Disability Assessment Schedule; TUG: Timed
Up and Go; FPM: Forca de Preensao Manual.

A aplicacéo do TCLE e de todos os protocolos ocorreu entre 30 e 40 minutos
de duracédo por paciente. Participaram do estudo 168 diabéticos voluntarios, com
idade média de 59,38 anos + 13,23, a faixa etaria 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 minima e maxima 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%), nivel de escolaridade ensino fundamental 1 (33,3%),
aposentados (42,9%), possuindo renda de 1 a 3 salarios minimos (79,2%), com
percepcao subjetiva de saude boa (54,2%) e mediana de tempo de diagndstico de DM

de 9 anos.

5.1 Caracterizacdo da amostra

As caracteristicas gerais da amostra, contendo os dados clinicos e

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

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra

Variaveis Minimo Maximo Valores
IMC (kg/m?) 18,80 50 31,05 +5,51
CA (cm) 61 140 104,55 + 13,32
Pressao Arterial Sistélica (mmHQ) 80 230 127,72 +19,31
Pressao Arterial Diastélica (mmHgQ) 50 130 78,84 +11,4
Tempo de DM (meses) 1 672 108 [60 — 204]
Quantidade de complicagdes do DM 0 10 1[0-2]
Quantidade de outras doencas 0 10 3[2-5]
Quantidade de medicamentos em uso 0 20 5,15+ 3,41
Etilismo (frequéncia por semana) 0 7 0[0-0]
Tabagismo (Ano/Maco) 0 251,75 0[0-10]
Atividade fisica (frequéncia por semana) 0 7 0[0-2]
Quantidade de quedas (ultimo ano) 0 10 0[0-1]
HbAlc (%) 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 padrdo, ou mediana e intervalo interquartil 25-75%; IMC:
Indice de Massa Corporal; CA: Circunferéncia Abdominal; DM: Diabetes Mellitus; HbAlc:
Hemoglobina Glicada.
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Foram considerados como tempo de DM e quantidade de medicamentos em
uso, primeiramente a informacao prestada pelo paciente e quando esse ndo sabia
informar, foram considerados as informagfes contidas na evolugdo do prontuario
médico.

Observa-se que o0s participantes em meédia possuiam a medida da
circunferéncia abdominal acima do recomendado e eram obesos grau 1, 59%
possuiam 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 complicacao
decorrente do DM, as complicacbes mais frequentes foram as cardiovasculares
29,8%, oftalmoldgicas 29,2% e circulatérias 23,2% e apenas 33,6% referiram realizar
alguma atividade fisica. Do total, 88% pertenciam a classificacdo etiologica DM2 e

44% utilizavam medicacao via oral associada a insulinoterapia para controle do DM.
5.2 — Caracteristicas relacionadas a funcionalidade e FPM

A amostra foi composta por individuos com nivel de incapacidade leve,
mobilidade funcional reduzida e for¢a de preensdo manual, em média discretamente
diminuida, considerando os valores para a populacéo brasileira (Tabela 2). Quando a
variavel foi estratificada por sexo e faixa etaria e categorizada em FPM adequada e
FPM reduzida, foi observado forca de preensdo manual adequada, na maioria dos

participantes.

Tabela 2 — Caracteristicas da funcionalidade e forca de preensdao manual

Variaveis 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 padrédo, ou mediana e intervalo interquartil 25-75%;
WHODAS: World Health Disability Assessment Schedule; TUG: Timed Up and Go; FPM: Forca de
Preensédo Manual.
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5.3 Correlacdes entre funcionalidade e FPM

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado, para verificar a adeséo das variaveis de
estudo, a curva de normalidade. As variaveis dependentes ndo aderiram a distribuicéo
normal (p< 0,05).

Entre a funcionalidade auto relatada e a FPM e mobilidade funcional com
associacdo da tarefa motora e a FPM, foram observadas correlacGes significativas
negativas, porém, com a magnitude do efeito biologicamente insignificante. Houve
correlacdo significativa negativa com magnitude do efeito fraca entre a mobilidade

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

Tabela 3 — Correlacdo de Spearman entre as variaveis dependentes
(funcionalidade) e a variavel independente FPM

Variaveis Correlagéo 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 correlagao

Para verificar quais varidveis poderiam explicar a variabilidade da
funcionalidade, foi realizada andlise de regresséao linear multipla, considerando seus
pré-requisitos, as analises resultaram em modelos estatisticamente significativos.

A FPM, a quantidade de complicacbes do DM, a frequéncia semanal de
atividade fisica, a quantidade de outras doencas, e a quantidade de outras
medicacbes em uso, explicaram pouco a variabilidade da funcionalidade auto

informada destes individuos, apenas 14,1% (Tabela 4).
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Tabela 4 — Modelo de regresséo linear multipla, que melhor explicou a variabilidade

da funcionalidade auto referida

Modelo B SEB B t
Constante 18,345 5,728 3,203*
FPM -0,221 0,133 -0,134  -1,665*
Complicacbes do

2,337 0,809 0,232 2,888*
DM
Atividade fisica -0,455 0,550 -0,064 -0,827*
Outras doencas -0,019 0,613 -0,003 -0,032*
Outras medicacbes 1,069 0,409 0,225 2,615*

B: coeficientes ndo padronizados; SE B: erro padrao; 8: coeficientes padronizados; t: teste estatistico
de significancia (*n&o significativo; *p<0,01); FPM: For¢a de Preensdo Manual; DM: Diabetes Mellitus.

Na Tabela 5 € apresentado o modelo final para a variavel dependente

mobilidade funcional, com as variaveis independestes selecionadas para entrada no

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

Tabela 5 — Modelo de regresséo linear multipla, que melhor explicou a variabilidade
da mobilidade funcional

Modelo B SEB B t

Constante 7,274 1,722 4 225*
FPM 0,083 0,021 0,298 3,957*
ldade 0,057 0,016 0,268 3,536*
Outras doencas 0,124 0,095 0,101 1,303*
Outras medicacbes 0,009 0,065 0,011 0,133*
CA 0,020 0,015 0,098 1,302*
Complicagcdes do DM 0,167 0,128 0,094 1,306*
Quedas 0,169 0,128 0,094 1,322*

B: coeficientes ndo padronizados; SE B: erro padrdo; B: coeficientes padronizados;
t: teste estatistico de significancia (*nao significativo; *p<0,01); FPM: Forca de
Preenséo Manual; CA: Circunferéncia Abdominal; DM: Diabetes Mellitus.
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Na analise multivariada considerando a mobilidade funcional com associacéo
da tarefa motora, como variavel dependente, o modelo explicou pouco a variabilidade
da funcionalidade, apenas 20,2%, a FPM destacou-se como sendo a variavel
independente mais significativa para o modelo (Tabela 6).

Tabela 6 — Regresséo linear multivariada para a relacdo da mobilidade funcional
com associacao da tarefa motora e outras variaveis.

Modelo B SEB B t

Constante 5,773 2,936 1,966*
FPM -0,103 0,036 -0,219  -2,842*
Presséo Sistodlica 0,049 0,018 0,205 2,685**
|dade 0,070 0,028 0,202 2,5611*
Outras doencas 0,200 0,168 0,096 1,191
GJ 0,007 0,004 0,121 1,644*

B: coeficientes ndo padronizados; SE B: erro padrao; 8: coeficientes padronizados; t: teste estatistico
de significancia (*n&o significativo; **p<0,01; *p<0,05); FPM: Forca de Preensdo Manual; GJ: Glicemia
em Jejum.

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

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

na avaliacao desses pacientes (Tabela 7).

Tabela 7 — Modelo de predicdo da mobilidade funcional com associacao da tarefa
cognitiva, gerado com base, em duas variaveis explicativas.

Modelo B SEB B 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 nao padronizados; SE B: erro padrao; 8: coeficientes padronizados; t: teste estatistico
de significancia (*p<0,01).

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

um valor de predi¢do baixo, em razdo da magnitude dos coeficientes padronizados
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encontrados em sua maioria, serem classificados despreziveis, segundo Makaka et
al. 2012 (Quadro 2).
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas da amostra

Os resultados revelaram que a maior parte da amostra possuia DM2 e faixa
etaria entre 60 e 79 anos. A elevada incidéncia do DM na populacéo idosa brasileira
€ destacada no estudo longitudinal conduzido por Roediger et al. (2016), com
utilizacdo de dados do Estudo SABE: Saude, Bem-estar e Envelhecimento, da
Organizacdo Pan Americana de Saude, que avaliaram 914 idosos, com diagnostico
de DM auto relatado, encontraram maior incidéncia no sexo feminino, na faixa etaria
entre 60 e 74 anos e desenvolvimento do DM, especificamente, em individuos com os
valores da circunferéncia abdominal acima do recomendado, conforme também
constatado nesta pesquisa.

Uma das razfes que podem explicar a maior presenca do sexo feminino, no
estudo, é a incidéncia subnotificada no sexo masculino, devido a menor frequéncia de
busca a consultas médicas, além das altera¢cées 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
doenca (MCBEAN, et al., 2004).

Em amostra constituida por 2.566 diabéticos idosos brasileiros, de sete
localidades do Brasil, Moretto et al. (2016) verificaram o efeito da cor/raca sob a
obesidade, encontraram maiores valores de circunferéncia abdominal, entre os
homens brancos. A cor/raca preta passou a associar-se a ao IMC e a circunferéncia
abdominal elevados, no entanto a cor/raca parda, associou-se a obesidade, apenas
entre as mulheres, independentemente da escolaridade e renda. A prevaléncia do
grupo étnico branco deve-se ao aspecto de colonizacdo do Brasil no século XIX, onde
a regiao Sul, obteve maior representatividade pelos Alemaes, Italianos e Poloneses
respectivamente (SEYFERTH, 2012).

Os sujeitos possuiam, em sua maioria, escolaridade nos primeiros anos do
ensino fundamental (1° ao 5° ano), sendo que o baixo grau de instrucdo pode
prejudicar no auto manejo do DM dificultando o controle glicémico e propiciando as
complica¢cBes, Rodrigues et al. (2012), num estudo transversal com 123 usuarios de
uma Unidade Basica Distrital de Saude, encontrou que a escolaridade e o tempo do
DM influenciam no conhecimento e na atitude do paciente com DM2.
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A presenca de DCNTSs, entre os participantes, foi o tipo de doenca de maior
predominio, em conjunto com as complicacdes cardiovasculares, esse resultado
justifica a poli farméacia 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 correlacdo significativa entre a
quantidade de medicamentos em uso e o0s 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 hospitalizacédo, dos custos gerais e da mortalidade.
6.2 Funcionalidade dos participantes

Em relacdo ao perfil funcional e ao grau de forca de preensdo manual da
amostra, o predominio de menor limitacao, pode ser justificado pelas diferentes faixas
etarias incluidas. Participaram do estudo um numero significativo de adultos abaixo
dos 60 anos (39,9%), sugerindo melhor desempenho funcional e capacidade fisica.

Os efeitos deletérios decorrentes do envelhecimento de forma isolada sao
conhecidos, somado as condi¢8es clinicas do DM, o avancar dos anos torna-se um
potencializador do declinio funcional desses individuos.

Ainda que a maioria dos participantes obtiveram no escore geral do WHODAS
2.0, incapacidade leve, 86,3% possuiam algum nivel 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 populacédo e compararam pacientes
com e sem diagnostico de DM.

Em analise do perfil funcional de diabéticos de outros paises, 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
caracterizacdo das amostras fora similar, com predominio do sexo feminino e da faixa
etaria 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 diagnéstico de DM na amostra apresentou valores
consideravelmente discrepantes, e nao obteve correlagdo significativa com a

funcionalidade, sugerindo entédo, que politicas publicas, habitos de vida e culturas
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diversas, podem influenciar nos niveis de incapacidade independentemente do tempo
de diagndstico.

Os participantes desse estudo apresentaram tempo médio de realizacdo dos
TUGSs, maior que 10 min, sinalizando deterioracdo 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 execucao foram
maiores, principalmente quando uma tarefa motora foi acrescentada. A coordenagéo
entre 0s membros superiores que a tarefa exigia pode justificar esse resultado.

Foram encontradas relacfes significativas entre a incapacidade e a mobilidade
funcional com a poli farmacia e as comorbidades associadas ao DM. Esses fatores
desencadeiam um ciclo vicioso, devido a presenca de diferentes doencas e ao uso de
drogas para controla-las e podem ter contribuido para a presenca de incapacidade e

reducdo da mobilidade funcional nessa amostra.

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

covariaveis

Investigar as associacdes da capacidade funcional com outros elementos, pode
auxiliar no rastreamento das limitacdes das pessoas com DM. No presente estudo
demonstrou-se uma associag¢do entre a funcionalidade com a FPM, conforme
demonstrado na Tabela 3. Foi observado associacdo significativa negativa e com a
magnitude do efeito fraca, entre essas variaveis, ou seja, quanto maior a incapacidade
e o tempo de execucdo dos TUGs, menores foram os valores da FPM.

Os achados acima comprovam a interacao existente, ainda que fraca, entre a
FPM e a funcionalidade, seja ela avaliada, segundo o modelo biopsicossocial,
considerando a percepc¢éo do individuo, ou por meio do teste fisico envolvendo os
outros componentes da funcionalidade e simulando com habilidades exigidas na
vivéncia cotidiana.

Ramlagan et al. (2014) em um estudo transversal de base populacional na
Africa do Sul, encontrou essa mesma relacéo entre a funcionalidade auto informada,
avaliada com o WHODAS 2.0 de 12 itens, e a FPM com o dinamdmetro mecanico
manual, em 3840 homens e mulheres, acima de 50 anos. Segundo a literatura essa
relacdo ocorreria devido a inatividade fisica que a fraqueza muscular pode
desencadear (RAMLAGAN, et al., 2014; RAHIMI, et al., 2019; HAIRI, et al., 2009).
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A FPM esta inclusa nos componentes de Funcdo e Estruturas do corpo,
segundo o modelo biopsicossocial da CIF. Assim, fatores que influenciam a forca
muscular podem influenciar também a capacidade funcional, e a forca muscular pode
influenciar outros fatores que interfiram nos componentes de atividade e participacao,
assim como observado no estudo de Ramlagan et al. (2014). Por isso a variavel
atividade fisica, ainda que sem possuir correlacao significativa em nossos resultados,
foi incluida para a regressédo multivariada.

No entanto, na amostra estudada os participantes inativos fisicamente,
apresentavam algum nivel de incapacidade e mobilidade funcional reduzida, porém,
a forca encontrava-se adequada. Em analise da matriz de correlacdo, a variavel
atividade fisica explicou, em conjunto com a FPM, significativamente a variabilidade
da funcionalidade auto referida (Tabela 4).

Investigando outros fatores que poderiam influenciar essa relagéo, encontrou-
se que a FPM em conjunto com outras covariaveis, foram capazes de explicar
significativamente, menos de 30% da variabilidade da funcionalidade destes
individuos. Esses resultados podem ser justificados pela amplitude da abordagem
biopsicossocial representada pelo WHODAS 2.0, onde ha interacdo entre todos os
seus componentes (OMS, 2003).

O olhar sobre o individuo como um todo, considerando os elementos internos
e externos que influenciam em sua autonomia e atividades, exige uma avaliacéo
funcional mais extensa e descentralizada. A forca muscular esta diretamente
relacionada com os componentes de funcéo e estrutura do corpo, mas, por associar-
se com a mobilidade funcional, nesse estudo, relacionou-se também com o
componente de participacdo, os aspectos de atividade e fatores contextuais foram
suprimidos, portanto, a funcionalidade pode ser parcialmente explicada pela FPM.

O raciocinio acima se estende para testes de avaliacdo da capacidade
funcional baseados apenas em aspectos motores, como € o caso do TUG, com foco
no equilibrio dinamico e na marcha, prescindindo de outros componentes e dominios
gue poderiam explicar de modo mais amplo a funcionalidade do paciente. Isso pode
ser corroborado por estudos (AMBONI, et al., 2013), onde as competéncias cognitivas
foram determinantes para a caminhada independentemente do comportamento das
demais variaveis motoras.

Mesmo encontrando em nossos resultados uma correlagdo fraca entre a

mobilidade funcional com e sem associagédo da tarefa motora, a FPM foi a variavel
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gue melhor explicou a variabilidade nesses dois modelos, demonstrando a interacao
da forca muscular com o componente de participacédo da funcionalidade, o qual inclui
a mobilidade.

Por mais que a FPM em conjunto com as outras variaveis 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 Africa, relacionou a maior
incapacidade aferida pelo WHODAS 2.0, em pacientes diabéticos, com a menor
pratica da atividade fisica e ao maior numero de condi¢Bes crbnicas e ressaltou que o
escore aumentava proporcionalmente com a idade. Semelhante ao nosso estudo, a
guantidade de complicacbes e a idade foram as variaveis 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 complicacdes decorrentes do DM, sendo as trés complicacdes mais
frequentes as cardiovasculares, oftalmicas e circulatérias. Segundo a IDF (2017) a
doenca cardiovascular € a principal causa de morte e incapacidade nessa populagéo
e a retinopatia diabética a primeira causa de perda de visdo em adultos entre 20 e 65
anos. Estes dados podem e devem ser monitorados pela equipe do ambulatoério para
acompanhamento e evolucdo do quadro clinico dessas complicacdes além de serem
alvo de intervencdes direcionadas para o autocuidado e condutas terapéuticas.

E observado na literatura que existem alteracbes da marcha e cogni¢éo
relacionadas ao processo de envelhecimento (MARINHO, KEYS, 2014), uma dupla
tarefa associada a marcha, requer maior habilidade de ambos. Quando uma tarefa
cognitiva € adicionada ao teste de mobilidade funcional, a representacéo do cotidiano
torna-se mais evidente. Tornando a avaliacdo terapéutica mais clara e abrangente,
para melhoria da resolutividade da conduta assistencial.

Entre as variaveis de controle estudadas, a quantidade de outras doencas foi a
gue apresentou associacao com todas as variaveis dependentes. No presente estudo
encontrou-se que mais de 85% dos individuos relatavam incapacidade e diagndéstico

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 correlacdo positiva entre DCNT e aumento da prevaléncia de
incapacidade nos paises do Caribe.

O aumento do risco de complicagbes cardiovasculares, observado em
diabéticos que possuiam outra comorbidade associada, decorrente da resisténcia a
insulina, foi alertado no Consenso Latino-Americano sobre hipertensdo em pacientes
com DM2 e sindrome metabélica (LOPEZ-JARAMILLO, et al., 2014) e é reforcado em
outros estudos (FLOR, CAMPOS, 2017).

As complicagdes cardiovasculares foram mais presentes na amostra,
possivelmente pelo alto indice de pacientes que possuem outra DCNT além do DM, a
escassez da pratica de atividade fisica, bem como obesidade e controle glicémico
inadequado. Estudos apontam essas caracteristicas clinicas, antropométricas e de
estilo de vida como fatores de risco dessas complica¢cdes (FLOR, CAMPOS, 2017),
com alta correlacdo com a mortalidade (SARDINHA, et al., 2017; HAMASAKI, et al.,
2015; BRAZEAU, et al., 2015).

Reach, et al. (2017) afirma que as limitagdes de desenvolvimentos de planos
de atendimento para pacientes individuais também podem significar uma educacgéo
deficiente sobre o DM.

Assim, a diversidade de complicacbes e seus diferentes impactos pode
requerer a adocdo 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 limitacGes a serem consideradas nesse estudo sdo, a correlagdo entre a
funcionalidade e a FPM analisada na amostra geral, sem andlise dessa associacéo
nas diferentes faixas etarias. A utilizacdo do WHODAS 2.0 de 36 itens para investigar
as associac6des individuais de cada dominio da funcionalidade com a baixa FPM em

uma amostra nacionalmente representativa da populacéo diabética é sugerida.
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7. CONCLUSAO

No presente estudo demonstrou-se uma relagcdo 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 covariaveis.
Essas relacdes ressaltam o olhar amplo que se deve ter acerca da funcionalidade do
individuo, e o quanto investigacfes se fazem necessarias para esclarecer sob quais
dominios da funcionalidade a FPM pode estar relacionada, pois avaliacdes focadas
apenas em caracteristicas especificas da funcionalidade, ndo a predizem em todas as
suas esferas. Para tanto, estd em andamento pelo grupo de pesquisa Tecnologias
em Saude Funcional do Programa de P6s Graduacdo em Tecnhologia em Saude da
PUCPR um estudo utilizando o WHODAS-36 para que se possa atraves dos dominios
de funcionalidade avaliados estabelecer uma relagédo mais especifica com a FPM de
diabéticos.
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

‘ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar do estudo
ASSOCIAC;AO ENTRE CAPACIDADE FUNCIONAL E FORCA DE PREENSAO
MANUAL EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS ATENDIDOS EM UM
AMBULATORIO HOSPITALAR e que tem como objetivo Avaliar a forca muscular
global e funcionalidade de diabéticos para verificar as possiveis associacdes dessas
variaveis e a Diabetes Mellitus. Acreditamos que ela seja importante porque permitira
melhor caracterizacdo e compreensdao dessa doenca, podendo auxiliar no
desenvolvimento de acbGes de prevencdo, melhoria do bem-estar do paciente e
familiares.

PARTICIPACAO NO ESTUDO

A minha participacdo no referido estudo sera de realizar testes de funcionalidade e
forca de preensdo manual que serdo fornecidos e aplicados pela pesquisadora. O
tempo gasto estimado sera de em torno de 30 minutos, incluindo a apresentacédo do
avaliador, esclarecimento sobre a pesquisa, aplicacdo de questionario, e explicacdo a
respeito do(s) teste(s) a ser(em) realizado(s), estando disponivel para maiores
elucidacdes, caso seja necessario. Durante a realizacao do teste, ndo sera possivel
ajuda de qualquer pessoa que nao o proprio paciente. O local de aplicacdo sera o
consultério clinico ou sala reservada para fim da aplicacéo dos testes. Fui selecionado
para participar da pesquisa devido a constatacdo do diagnostico clinico de Diabetes
Mellitus no meu prontuario. Nao sera realizada intervengéo direta sobre a minha
pessoa, tampouco havera seguimento do meu caso. Realizarei, durante a pesquisa,
teste de forca de preensdo palmar (na posicdo sentada, apertarei duas barras
pequenas de metal com uma mola no meio) e responderei um questionario.

RISCOS E BENEFICIOS

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais
como contribuicdo para o planejamento e desenvolvimento de a¢des de promocéao da
saude e melhora da qualidade de vida para pacientes igualmente acometidos por
Diabetes Mellitus. Recebi, também que é possivel que acontecam desconfortos ou
riscCos como constrangimento ao responder alguma questéao do estudo, especialmente
no tocante a incapacidade ou pelo resultado do teste de for¢ca muscular global. Para
amenizar quaisquer riscos fisicos, o teste de preensdo palmar sera executado de
acordo com as recomendacdes da literatura, caso eu sinta algum desconforto, em até
24 horas pos teste, poderei entrar em contato com as pesquisadoras, para providéncia
a favor da minha necessidade.

SIGILO E PRIVACIDADE

Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
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mantido em sigilo. Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e
confidencialidade dos dados, bem como a ndo exposicao dos dados de pesquisa.

AUTONOMIA

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacdo. 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, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho
recebendo.

RESSARCIMENTO E INDENIZACAO

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacao na pesquisa,
tais como transporte, alimentacdo entre outros, havera ressarcimento dos valores
gastos mediante depdsito em conta corrente. De igual maneira, caso ocorra algum
dano decorrente da minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado,
conforme determina a lei.

CONTATO

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Doutora Auristela Duarte de
Lima Moser, Doutora Cristina Pellegrino Baena, Fisioterapeuta Glenda Naila de
Souza, filiadas a Pontificia Universidade Catdlica do Parana, e com eles poderei
manter contato pelo telefone 041 999933-2724 ou 041 3030-4164.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo
de pessoas que estdo trabalhando para garantir que seus direitos como participante
de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigacdo de avaliar se a pesquisa foi
planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que a pesquisa
ndo estd sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta sendo
prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre segunda e sexta-feira
das 08h00 as 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.

DECLARACAO

Declaro que li e entendi todas as informacdes presentes neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informacgdes
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
gue outra via assinada e datada sera arquivada nos pelo pesquisador responsavel do
estudo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido
a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em
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participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econdmico, a

receber ou a pagar, por minha participacao.

Dados do participante da pesquisa
Nome:
Telefone:
e-mail:
Curitiba, de de

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO

Nome: Idade:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Estado civil Grupo étnico Faixa etaria

(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) Indigena (3) A partir de 80 anos / Muito Idoso

(1) Masculino

Escolaridade Renda

(0) Analfabeto(a) (0) Nenhuma

(1) Ensino fundamental | (1) Até 03 salarios minimos (até $1,530.00)
(2) Ensino fundamental Il | (2) De 03 até 05 salarios minimos (de $1.530.00 até $2.550.00)

(4) Ensino superior (4) Superior a 08 salarios minimos (superior a $4.080.00).

(3) Ensino médio (3) De 05 até 08 salarios minimos (de $2.550.00 até $4.080.00).

DADOS CLINICOS

Percepcdo subjetiva de salde geral | Presséo arterial:

(0) Excelente Peso:

(1) Muito boa Altura:

(2) Boa IMC:

(3) Ruim Circunferéncia da cintura:

(4) Muito ruim.

Tipo de DM Medicacédo para controle do DM Outras medicacdes
(0) Sim (1) Nao

(0) Tipo 1 (0) Medicamento via oral Quantas:

(1) Tipo 2 (1) Insulinoterapia Histdria familiar de DM:
(0) Sim (1) N&o

(2) Gestacional (2) Medicacéo oral associado com Tempo de Diabetes:

insulinoterapia.

(3) Outros tipos especificos. Especifigque:

(0) Sem complicacéo (1) Com Complicaco:

Qual? (0) Oftalmica (1) Neurolégicas (2) Circulatéria Periférica (3) Renal (4) Multiplas
(5) Especificada: Quais?

Outras doencas: (0) Sim (1) Ndo | Quais:

Episédio de Queda (0) Sim (1) Ndo | Quantas no ultimo ano:

Tabagismo: (0) Sim (1) Nao | Quantidade diaria: ‘ Tempo de tabagismo:
Etilismo: (0) Sim (1) Nao | Frequéncia por semana:
Atividade fisica:(0) Sim (1) Ndo | Frequéncia por semana:

Qual:

EXAMES LABORATORIAIS

Valores dos exames laboratoriais dos Ultimos seis meses dentro dos padrdes de
referéncia:
Hemoglobina glicada: (0) Reduzido (1) Normal (2) Elevado
Glicemia em jejum:  (0) Reduzido (1) Normal (2) Elevado
PROTOCOLOS APLICADOS

WHODAS:
TUG TUG motora TUG cognitiva
Tempo segundos Tempo segundos | Tempo segundos

Dinamo6metro — Mao dominante: (0) Direita (1) Esquerda
1° Tentativa Kg/F | 2° Tentativa Kg/F | 32 Tentativa Ka/F
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ANEXOS

ANEXO A - Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology -

Relatorio de Fortalecimento para Estudos Observacionais em Epidemiologia

(STROBE).

Item N° | Recomendacao

Titulo e Resumo 1 Indiqgue o desenho do estudo no titulo ou no
resumo, com termo comumente utilizado.
Disponibilize no resumo um sumario
informativo e equilibrado do que foi feito e do
gue foi encontrado.

Introducéo

Contexto/Justificativa | 2 Detalhe o referencial tedrico e as razdes para
executar a pesquisa.

Objetivos 3 Descreva os objetivos especificos, incluindo
qguaisquer hipéteses pré-existentes.

Métodos

Desenho do estudo |4 | Apresente, no inicio do artigo, os elementos-
chave relativos ao desenho do estudo.

Contexto (setting) 5 Descreva o0 contexto, locais e datas
relevantes, incluindo os periodos de
recrutamento, exposi¢do, acompanhamento
(follow-up) e coleta de dados.

Participantes 6 Estudo Transversal: Apresente os critérios de
elegibilidade, as fontes e os métodos de
selecéo dos participantes.

Variaveis 7 Defina claramente todos os desfechos,
exposicdes, preditores, confundidores em
potencial e modificadores de efeito. Quando
necessario, apresente 0Ss critérios
diagndsticos.

Fontes de dados/ |8 Para cada variavel de interesse, forneca a

Mensuracao

Continua...

fonte dos dados e os detalhes dos métodos

utilizados na avaliacdo (mensuragéo). Quando




Iltem

NO

Recomendacdes

Viés

Tamanho do estudo

Variaveis

guantitativas

Métodos estatisticos

10

11

12

existir mais de um grupo, descreva a
comparabilidade dos métodos de avaliacao.
Especifiqgue todas as medidas adotadas para
evitar potenciais fontes de viés.

Explique como se determinou o tamanho
amostral.

Expligue como foram tratadas as variaveis
guantitativas na andlise. Se aplicavel,
descreva as categorizacdes que foram
adotadas e por qué.

Descreva todos o0s métodos estatisticos,
incluindo aqueles usados para controle de
confundimento. Descreva todos os meétodos
utilizados para examinar subgrupos e
interacBes. Expliqgue como foram tratados os
dados faltantes (“missing data”).

Estudos Transversais: Se aplicavel, descreva
0s métodos utilizados para considerar a
estratégia de amostragem.

Descreva qualquer analise de sensibilidade.

Resultados
Participantes

Continua ...

13

Descreva o0 numero de participantes em cada
etapa do estudo (ex: nimero de participantes
potencialmente elegiveis, examinados de
acordo com critérios de elegibilidade, elegiveis
de fato, incluidos no estudo, que terminaram o
acompanhamento e efetivamente analisados).
Descreva as razoes para as perdas em cada
etapa. Avalie a pertinéncia de apresentar um
diagrama de fluxo.
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Iltem

NO

Recomendacdes

Dados descritivos

Desfecho

Resultados

principais

Outras analises

14

15

16

17

Descreva as caracteristicas dos participantes
(ex: demogréficas, clinicas e sociais) e as
informacgdes sobre exposicoes e
confundidores em potencial. Indiqgue o nimero
de participantes com dados faltantes para
cada variavel de interesse.

Estudos Transversais: Descreva o nimero de
eventos-desfecho ou apresente as medidas-
resumo.

Descreva as estimativas nao ajustadas e, se
aplicavel, as estimativas ajustadas por
variaveis confundidoras, assim como sua
precisdo (ex: intervalos de confianca). Deixe
claro quais foram os confundidores utilizados
no ajuste e porque foram incluidos. Quando
variaveis continuas forem categorizadas,
informe os pontos de corte utilizados. Se
pertinente, considere  transformar  as
estimativas de risco relativo em termos de
risco absoluto, para um periodo de tempo
relevante.

Descreva outras andlises que tenham sido
andlises de

realizadas. Ex: subgrupos,

interacdo, sensibilidade.

Discussao
Resultados
principais

Limitacoes

Continua ...

18

19

Resuma os principais achados relacionando-
0S aos objetivos do estudo.

Apresente as limitagbes do estudo, levando
em consideracdo fontes potenciais de viés ou
imprecisdo. Discuta a magnitude e direcao de

vieses em potencial.
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Item N° | Recomendacdes

Interpretacéo 20 | Apresente uma interpretacdo cautelosa dos
resultados, considerando o0s objetivos, as
limitagBes, a multiplicidade das analises, os
resultados de estudos semelhantes e outras
evidéncias relevantes.

Generalizacao 21 | Discuta a generalizagao (validade externa) dos
resultados.

Outras Informacdes | 22 | Especifique a fonte de financiamento do
Financiamento estudo e o papel dos financiadores. Se
aplicavel, apresente tais informagfes para o
estudo original no qual o artigo é baseado.

Nota: a Descreva essas informagfes separadamente para casos e controles em Estudos de Caso-
Controle e para grupos de expostos e ndo 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 teérico no qual essa lista se baseia e exemplos de descrigbes adequadas
de cada item (Vandenbroucke, et al, 2007). O checklist do STROBE é mais adequadamente utilizado
em conjunto com esses artigos (disponiveis 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) estdo disponiveis versdes separadas de
checklist para Estudos de Coorte, Caso-Controle ou Transversais. Reproduzida de von EIm E, Altman
DG, Egger M, Pocock SJ, Ggtzsche PC, Vandenbroucke JP. Declaragcdo STROBE: Diretrizes para a
comunicacdo 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:

subsidios para a comunicagdo de estudos observacionais. Rev Saude Publica. 2010;44(3):559-65.



ANEXO B — Classificacdo do indice de Massa Corporal

IMC (KG/M?) Classificacao Obesidade Risco de doenca
grau/classe

<18,5 Magro ou baixo 0 Normal ou elevado

peso
18,5-24,5 Normal ou 0 Normal

eutrofico

25-29,9 Sobrepeso ou 0 Pouco elevado
pré-obeso

30-34,9 Obesidade I Elevado

35-39,9 Obesidade Il Muito elevado

=40 Obesidade 1] Muitissimo elevado

Fonte: Adaptado das IV Diretrizes Brasileira de Obesidade (2016)
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ANEXO C - CERTIFICADO DE CALIBRACAO DO DINAMOMETRO MECANICO
MANUAL JAMMAR®

W MEDICAD
iyt e e VRS

Certificado de Calibragio
LABORATORIO MEDIGAO CURITIBA

Cartifloado: STTE2MS Data Calbraglo: 22032013 Valldada: 032020
08 SIS514-A2019
112
EolloRarma: GLENDWA. MAILA DE S0UZA
FILAS JOHRE ADIR MEPCRMCECERD, 318, CLURITIES, PR
Contratarts: O MESMO
Carachshicas ¢o InSsiummans
Cesoiglo:  DINAMOMETRO Idersficagio: 103964
Manca: JAMAR Modein: -
¥, Serje 10395
Condipdas Arabd o rads:
Servipo exenutado nas instaiacles permanenies do Laborattino
Temperahra 20 T 1T Limicae: Bl SUr + SRUr
Procagimanins
Calbracio Executada conforme:  [TTECO10 Rewislos 3
Fadrd as
Igenifoagdc | URELE ] Cariifosdo Calibrado por Wallonge
PTE-0r%8 SO0 DE PESOS PADRED FHANAAEN MAIBE 3P 1T PADRAC BALANCAS  OrAo0m
PTO-0MG0 TERMCHIGROMETRO PeaDRAD I PA JEETO020E HAL-CAL it adng
Resulrados Obtidos
COMPRESSAD
Falvy oe Uso: 0 a B0 kgl
Faiva de indoaci: 0 a B0 kgt Recolugdo: iy
Wl VR Ema de Inoerisza lmeerees [k} WafT
Moo | Expandids | Esseedida
g bl kgl bl L
Eli] T3] [T (] [:F! F i ST
30 a0h -2 04 24 2,00 e
50 520 -2 1 0.4 24 2,000 i
™ [ i) Bl 04 T4 Flli i e
[F3] 7] -4 13 [iT] 4.4 2 0 e
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% MEDICDO
) SOLUGHES METROLOTICAS INTECRADAS

Certificado de Calibragao
LABORATORIO MEDIGAO CURITIBA

Certificade:51782/10 Data Calibragdo: 28/03/2018 Validade: 02/2020
08%: 525514-472010

Observagdes Gerais
MAQ HOUVE AJUSTE

- W.I: Valor Indicado no instrumento na unidade do mesma.

-W.R: Valor de Referénciana unidade de medigao do padrao.

- A incerfeza expandida de medicio relatada e ‘declarada come a incerteza padrao de medigao multiplicada pelo fator de abrangéncia k, o qual para uma
dtsh'buu;.ao t com Veff graus de li de efetivos corresponde a uma probabilidade de abrangéncia de aproximadamente 85%. A incerteza padrio da
medigdo foi determinada de acordo com a publicagio EA-40Z.

-A mﬂdlg.au de AprovadoReprovade se reslnnge apenas as grandezas metrologicas do instrumento, sendo que o mite e ermo especificado para esta
cnndlcan e de respnnsablllda:le do Cliente.

- A opeml;.an de ajuste | regulagem ndo faz parte do escopo dos senvigos
- A validade de calibragio do instrumento, quando apresentada neste cerfificado, € de responsabilidade do cliente.

Enderego ge Emissao: Rua Jodo Chaves, 447, sobrado 7 - Xaxim - Cuntba - PR
Data de emissdo: 28 de margo de 2019

ho S -

Assinsdo Betronicamenis
FABID ALVES BOAREE

Garsnts Tecnico
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