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RESUMO  

A doença renal crônica (DRC) e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) são duas das doenças 

crônicas não transmissíveis mais prevalentes no mundo.  A combinação do DM2   pode 

afetar cerca de um terço dos pacientes renais, gerando alta morbidade, incapacidades e 

diminuição da qualidade de vida. No entanto, as alterações funcionais que a associação 

dessas patologias pode causar não são bem descritas. O objetivo do presente estudo foi 

identificar a influência da DRC e DM2 no nível de funcionalidade do pé e tornozelo, 

força muscular explosiva de membros inferiores e sensibilidade. A amostra foi 

composta por 44 indivíduos dialíticos, divididos em grupos, 27 no grupo com DRC e o 

grupo DRC e DM2 foi composto por 17 indivíduos. Além disso, a amostra também foi 

separada em relação a sensibilidade plantar: Grupo DRC e sensibilidade normal com 22 

indivíduos, grupo DRC e sensibilidade alterada composto por 5 indivíduos, grupos DRC 

e DM2 com sensibilidade normal formado por 3 indivíduos e DRC e DM2 com 

sensibilidade alterada constituído por 14 indivíduos. A funcionalidade de membro 

inferior foi avaliada por questionário especifico Foot and Ankle Ability Measure 

(FAAM) - Medida funcional de pé e tornozelo, a composição corporal foi mensurada 

através da bioimpedância tetrapolar (HBF-514C, Omron), a sensibilidade plantar foi 

avaliada utilizando Monofilamento de Semmes Weinstein (SORRI® ) de cor laranja de 

10g, para análise da força/potência  muscular explosiva foi utilizado o tapete de contato 

Plataforma Jumptest® (Hidrofit) e o salto vertical com contra movimento aplicado, 

ainda, os resultados bioquímicos foram coletados do prontuário dos participantes. 

Análises estatísticas de comparações entre os grupos foram realizadas aplicando o teste t 

independente e a combinação de agrupamentos para sensibilidade plantar foram 

comparados pelo teste ANOVA e ANCOVA, considerando a idade como covariável, e 

as correlações foram feitas com teste de correlação de Pearson. Foi utilizado a regressão 

linear para determinar a condicional das variáveis dependentes sobre a independente. 

Todos os testes adotaram significância quando p<0,05. Pacientes com DRC e DM2 

apresentaram menor funcionalidade (p=0,001), menor força explosiva (p=0,01), assim 

como DRC diabéticos com alteração de sensibilidade plantar apresentaram menor 

função (p=0,01) e menor força (p=0,025). A idade, funcionalidade do pé, taxa de 

filtração glomerular e massa muscular explicam 66,7% das variações de força, e 68,9% 

da variação de potência é explicada por variação do escore do FAAM, IMC e massa 

muscular. Conclui-se que DRC com DM2 apresentaram força explosiva e capacidade 

funcional de membro inferior reduzida, correlação positiva entre força explosiva, função 

e massa muscular, e negativa com gordura corporal, e indivíduos apenas com DRC, 

correlação positiva de força e potência com funcionalidade, e de potência com peso e 

IMC, a alteração de sensibilidade plantar indicam contribuir para a redução de função 

de membro inferior em DRC diabéticos. 

Palavras-chave: Força muscular; Sensibilidade plantar; Funcionalidade de pé e 

tornozelo; Diabetes mellitus tipo 2; Doença renal crônica. 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Chronic kidney disease (CKD) and type 2 diabetes mellitus (DM2) are two of the most 

prevalent chronic non-communicable diseases in the world. The combination of DM2 

can affect about one third of renal patients, generating high morbidity, disabilities and 

decreased quality of life. However, the functional changes that the association of these 

pathologies can cause are not well described. The aim of the present study was to 

identify the influence of CKD and DM2 on the level of functionality of the foot and 

ankle, explosive muscle strength of the lower limbs and sensitivity. The sample 

consisted of 44 dialysis individuals, divided into groups, 27 in the group with CKD and 

the group CKD and DM2 was composed of 17 individuals. In addition, the sample was 

also separated in relation to plantar sensitivity: CKD group and normal sensitivity with 

22 individuals, CKD group and altered sensitivity composed of 5 individuals, CKD and 

DM2 groups with normal sensitivity formed by 3 individuals and CKD and DM2 with 

sensitivity constituted by 14 individuals. Lower limb functionality was assessed using a 

specific Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) questionnaire - functional foot and 

ankle measurement, body composition was measured using tetrapolar bioimpedance 

(HBF-514C, Omron), plantar sensitivity was assessed using monofilament Semmes 

Weinstein (SORRI®) 10g orange color, for the analysis of explosive muscle strength / 

power, the contact mat Jumptest® Platform (Hidrofit) was used and the vertical jump 

with counter movement applied, yet the biochemical results were collected from the 

participants' medical records. Statistical analyzes of comparisons between groups were 

performed using the independent t test and the combination of clusters for plantar 

sensitivity were compared using the ANOVA and ANCOVA test, considering age as a 

covariate, and the correlations were made using Pearson's correlation test. Linear 

regression was used to determine the conditional of the dependent variables on the 

independent one. All tests adopted significance when p <0.05. Patients with CKD and 

DM2 showed less functionality (p = 0.001), less explosive strength (p = 0.01), as well as 

diabetic CKD with altered plantar sensitivity had less function (p = 0.01) and less 

strength (p = 0.025). Age, foot function, glomerular filtration rate and muscle mass 

explain 66.7% of the variations in strength, and 68.9% of the variation in power is 

explained by variation in the FAAM score, BMI and muscle mass. It was concluded that 

CKD with DM2 presented explosive strength and reduced lower limb functional 

capacity, positive correlation between explosive strength, function and muscle mass, 

and negative with body fat, and individuals with CKD only, positive correlation of 

strength and power with functionality, and power with weight and BMI, the change in 

plantar sensitivity indicates a contribution to the reduction of lower limb function in 

diabetic CKD. 

Keywords: Muscle strength; Plantar sensitivity; Foot and ankle functionality; Type 2 

diabetes mellitus; Chronic kidney disease. 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1 APRESENTAÇÃO  

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as maiores causas de 

mortalidade e morbidade em todo o mundo. Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(2013), as DCNT, principalmente as doenças cardiovasculares, renais, cânceres, 

doenças respiratórias crônicas e diabetes, ocasionam mais de 36 milhões de mortes 

anualmente, sendo que grande parte poderia ser amplamente evitada.  

Nesse contexto, a doença renal crônica (DRC) segundo o Kidney Disease 

Improving Global Outcomes (KDIGO 2012), é definida como anormalidades funcionais 

ou estruturais dos rins, presentes por mais de três meses, com implicações para a saúde 

do paciente. A DRC é considerada um problema de saúde pública em todo o mundo, 

acarretando grande impacto negativo na expectativa e qualidade de vida, além de 

demandar de muitos recursos financeiros (CRESTANI FILHO, RODRIGUES, 2013). 

As taxas de prevalência e incidência variam entre os países em virtude desde a diferença 

do número de centros de terapia dialítica em cada região, até dificuldade no acesso ao 

tratamento e consultas com especialistas (LEVIN et al., 2013). 

A avaliação do acometimento renal é proposta por duas formas. Uma delas é a 

avaliação da albuminúria principalmente pela razão albumina/creatinina urinárias. A 

outra é a avaliação da função renal, por meio da estimativa da taxa de filtração 

glomerular (TFG), utilizando-se conjuntamente os valores de creatinina sérica em uma 

das diversas equações disponíveis (FERNANDES, BASTOS e BASTOS, 2010). 

A progressão da DRC é dependente de múltiplas condições, como por exemplo, 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertensão arterial sistêmica (HAS). O tratamento 

conservador objetiva controlar tais condições a fim de postergar a progressão para a 

DRC terminal e o início do tratamento dialítico ou do transplante renal, tratamentos 

esses, que são de elevado custo financeiro ao sistema público de saúde (SARMENTO et 

al., 2018; SESSO et al., 2017). 

Assim como a DRC, o DM2 é uma alteração de origem múltipla, caracterizado 

por hiperglicemia crônica em virtude de deficiência na ação da insulina, alterações no 

metabolismo da glicose, lipídios e proteínas, que ocasionou 4,9 milhões de mortes no 
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mundo em 2009, além de gerar um custo estimado de 612 milhões de dólares (LOWE, 

2001; BARBOSA et al., 2009). 

No Brasil, de 2010 a 2013 o DM2 representou quase 5% da carga de doença, 

uma taxa de anos de vida perdidos de 9,2 por mil habitantes, 2,45 óbitos por 100 mil 

habitantes, por complicações que poderiam ter sido prevenidas e morbidade de 53,2% 

(KLAFKE et al, 2014; COSTA et al, 2017). Além disso, estima-se que em 2030 o 

número de indivíduos com diabetes no mundo possa aumentar e chegar a 439 milhões 

(SHAW et al., 2010). 

Com a evolução gradual do DM2 é comum surgirem alterações relacionadas ao 

metabolismo, como a nefropatia, alterações micro e macrovasculares e complicações 

que afetam principalmente os membros inferiores, como alterações 

musculoesqueléticas, perda de força, neuropatias, paralisia da musculatura intrínseca do 

membro inferior e perda de sensibilidade (BARBOSA et al., 2011). 

Além do DM2 ter sido apontando como a principal causa de insuficiência renal 

crônica em pacientes ingressando em hemodiálise (HD), em países desenvolvidos, 

estudos vêm estabelecendo relações entre DRC e DM2, apontando que o diabetes é 

capaz de danificar os vasos sanguíneos renais e, com a deficiência da insulina, pode 

afetar a absorção de eletrólitos (BORGES e EHRHARDT, 2018; LOCATELLI, 

POZZONI e VECCHIO, 2004). 

Da Cruz e colaboradores (2015), revelaram a diferença no tempo de duração 

médio da patência das fístulas arteriovenosas (FAVs) e menor taxa de sobrevida dos 

acessos venosos centrais em paciente renais diabéticos, o que é uma das grandes causas 

de morbidade associada ao tratamento dialítico, pois corresponde à incapacidade dos 

acessos vasculares em atender aos quesitos mínimos para o sucesso da terapia. 

Altaf e colaboradores (2016) apontaram que pacientes com DM2 e alteração de 

sensibilidade apresentam um risco aumentado de maior declínio na taxa de filtração 

glomerular (TFG), além de estar associada a maior taxa de morbidade e mortalidade, o 

que expõe a necessidade de maior controle nesses pacientes. 

A alteração de sensibilidade no DM2 gera uma sensação prejudicada de dor e 

descarga de peso, podendo interromper as aferências e eferências do membro inferior 

(MMII) principalmente dos pés e, consequentemente, podendo levar a ocorrência de 
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feridas e deformidades (SINGH et al., 2005). Essas alterações, frequentemente 

despercebidas pelos pacientes por muito tempo, podem gerar alteração da 

funcionalidade e progredir para amputações (SINGH et al., 2005; LAVERY ET al., 

2006). É sugerido que ambas as patologias compartilhem mecanismos fisiopatológicos, 

como o estresse oxidativo, nitrosativo e a ativação de várias vias que levam ao aumento 

da inflamação e disfunção endotelial, portanto não seria surpreendente que as 

complicações coexistissem (TAHRANI et al., 2014). 

 A força do MMII tem influência no controle postural e na funcionalidade, há 

evidencias que essa força diminua com o envelhecimento, assim como complicação  da 

progressão do DM2, podendo causar déficits motores, alterações no trofismo muscular, 

especialmente nos músculos intrínsecos dos pés e tornozelos, afetando sua biomecânica, 

com diminuição da amplitude de movimento do tornozelo e alterações no controle 

postural e marcha (VAUGOYEAU et al., 2008; NARDONE, GRASSO e 

SCHIEPPATI, 2006).  

A DRC também está ligada à alteração da função muscular, a redução de 

mobilidade e capacidade de exercício (HEIWE & JACOBSON, 2014). A perda de 

massa muscular está associada à pior qualidade de vida, complicações 

cardiometabólicas, depressão e maior risco de hospitalizações e morte (CARRERO et 

al., 2016; HEIWE & JACOBSON, 2014). 

As lesões no tornozelo e pé acarretam limitações funcionais por períodos longos 

e podem ocasionar sequelas permanentes, já que esse local comumente afetado recebe 

sobrecargas de diferentes contextos (COOK et al, 2003; SABINO et al, 2008). Presume-

se que as diferenças nas apresentações do quadro de pacientes renais crônicos que 

apresentam diabetes possam estar relacionadas além da hiperglicemia, com a uremia e 

albuminúria (ALTAF et al., 2016). 

Todas as complicações citadas constituem um problema grave, geram alta 

morbidade, incapacidades e diminuição da qualidade de vida desses pacientes. Apesar 

disso, ainda há poucos estudos que comparem a influência do DRC e DM2 na 

sensibilidade, força e funcionalidade do pé e tornozelo (ALTAF et al., 2016). 

Considerando que DM2 e DRC são duas doenças crônicas relevantes e muito 

prevalentes, que associadas, podem afetar a sensibilidade, funcionalidade e força, 

também geram alta morbidade e mortalidade, afetando o bem-estar dos pacientes, são 
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necessários estudos que venham identificar essas alterações (BURMEISTER et al., 

2012; BORGES e EHRHARDT, 2018). 

Compreender a distribuição desses efeitos é de extrema importância para que se 

possa monitorar e intervir sobre o processo saúde-doença e desenvolver políticas 

públicas específicas para a melhoria da qualidade de vida da população.  

1.2 OBJETIVOS  

1.2.1 Objetivo Geral  

Identificar a influência da DRC combinada ao DM2 no nível de funcionalidade 

do pé e tornozelo, força muscular explosiva de membros inferiores e sensibilidade 

plantar. 

1.2.2 Objetivos Específicos 

Comparar entre indivíduos com DRC com DM2 associado ou não, a influência 

da sensibilidade plantar na funcionalidade, força explosiva, marcadores bioquímicos e 

composição corporal. 

Relacionar as variáveis de funcionalidade de pé, tornozelo, força explosiva e 

marcadores bioquímicos em pacientes com DRC associado a DM2. 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA, FISIOPATOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA 

Segundo o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2012), a 

DRC é definida como anormalidade da estrutura ou função renal, presente por mais de 3 

meses, com implicações para a saúde. Possui múltiplas causas e fatores de prognóstico. 

Trata-se de uma doença insidiosa, de curso prolongado, que permanece por grande parte 

do tempo assintomática (BASTOS & KIRSZTAJN, 2011).  

Para o diagnóstico é necessário a presença de um dos seguintes critérios por 

mais de três meses: 

Marcadores de danos renais: 

• Albuminúria (> 30 mg/24h; relação albumina/creatinina 30 mg/g); 

• Anormalidades dos sedimentos urinários; 

• Alteração de eletrolíticos e outros devido a distúrbios tubulares; 
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• Anormalidades detectadas por exame histológico; 

• Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem; 

• História de transplante renal; 

Taxa de filtração Glomerular (TFG) diminuída: 

• < 60 ml/min/1,73 m²; 

A classificação da lesão renal também pode ocorrer com base na TFG e 

albuminúria (Quadro 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptação KDIGO (2012) 

É necessário avaliar o contexto clínico, incluindo histórico pessoal e familiar, 

fatores sociais e ambientais, medicamentos, exame físico, medidas laboratoriais, de 

imagem e diagnóstico patológico para determinar as causas da DRC. Inicialmente, 

conforme a função renal entra em declínio, as anormalidades são pouco perceptíveis, 
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dado que a parcela funcionante do rim aumenta seu desempenho, ocasionado a chamada 

adaptação renal funcional. Ao abordar a fisiopatologia da DRC, deve-se levar em 

consideração as características fisiológicas e estruturais dos rins, assim como os 

princípios da lesão (KDIGO, 2012). 

Primeiramente, a taxa de fluxo sanguíneo nos rins, de cerca de 400ml/ 100g de 

tecido por minuto é muito superior do que a observada em outros leitos vasculares bem 

perfundidos, como cérebro (50-60 ml/100 g/min) (ROSSBERG 2002), 

consequentemente o tecido renal poder ser exposto a uma quantidade expressiva de 

agentes ou substancias circulantes potencialmente prejudiciais (MATOVINOVIĆ, 

2009). A filtração glomerular (FG) depende de pressão intra e transglomerular, o que 

torna os capilares glomerulares suscetíveis a lesões hemodinâmicas, sendo assim, HAS 

é contribuinte importantes para a progressão da DRC (MULLINS et al., 2016). 

Além disso, a organização da microvasculatura do néfron e a posição dos 

túbulos em relação aos glomérulos mantem o equilíbrio glomérulo-tubular, no entanto, 

essa organização também propicia a disseminação de lesões no comprimento túbulo-

intersticial (ABREU et al., 2017). 

As doenças primárias habituais que causam a DRC variam globalmente, sendo 

as mais comuns a HAS (27,2%) e Diabetes mellitus tipo 2 (30% a 50%) (WEBSTER et 

al.,2017). As causas de lesão renal também podem ser baseadas em reações 

imunológicas, hipóxia e isquemia tecidual, agentes exógenos como drogas, substâncias 

endógenas como glicose ou paraproteínas e defeitos congênitos. Independentemente do 

mecanismo primário, a via final comum da DRC é caracterizada por fibrose glomerular 

e ou do túbulo-intersticial, lesão capilar peritubular, perda funcional dos néfrons por 

esclerose glomerular e atrofia tubular (VIANNA et al., 2011). 

A verdadeira incidência e prevalência da DRC são difíceis de determinar devido 

à sua natureza assintomática nos estágios iniciais. Segundo o censo de 2017 da 

Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), o total estimado de pacientes em tratamento 

dialítico crônico era de 126.583 pessoas e a estimativa nacional da taxa de prevalência e 

de incidência de Insuficiência Renal Crônica em diálise foi de 610 pacientes por milhão 

da população (pmp) e 193 pmp, respectivamente. Há uma desigualdade significativa 

entre regiões e estados em relação as estimativas, o que sugere limitações no acesso ao 
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tratamento, dado que o número de centros ativos de diálise aumentou menos que o 

número de pacientes nos últimos 15 anos (THOMÉ et al., 2019). 

Cabe salientar que a prevalência estimada no Brasil é inferior a observada em 

outros países, o que sugere que a DRC seja subdiagnosticada e que muitos pacientes 

falecem sem ter acesso a terapia dialítica. A previsão é que o número de brasileiros com 

doença renal possa duplicar nos próximos anos se não houverem medidas efetivas de 

controle, dado que há uma tendência do aumento no número de casos de DM e HAS 

(BUCHARLES, PECOITS FILHO, 2009). 

2.1.1 Doença Renal Crônica e Terapia Renal Substitutiva  

O momento ideal e a escolha da modalidade de terapia dialítica envolvem 

parâmetros objetivos e técnicos bem, como parâmetros subjetivos. A subjetividade está 

relacionada à percepção do médico e da equipe a respeito do paciente e do próprio 

paciente quanto à sua situação, essa fase é intensamente sintomática (KDIGO, 2012). 

No estágio 4 o tratamento de fatores de risco modificáveis para a progressão da 

DRC, como controle da glicemia, da hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade e 

adequação do estilo de vida, assim como nos estágios 1 a 3, devem ser mantidos. Deve 

ser realizado todo esclarecimento sobre as modalidades de Terapia Renal Substitutiva 

(TRS) disponíveis: hemodiálise (HD), diálise peritoneal (DP) e o transplante renal. Essa 

escolha deve levar em consideração a decisão do paciente, bem como a condição 

clínica, de acordo com avaliação da equipe multiprofissional.  

A partir do estágio 5, deve-se indicar TRS para pacientes com TFG inferior a 10 

mL/min/1,73m2, para pacientes com idade inferior a 18 anos e diabéticos, pode-se 

indicar o início da TRS quando a TFG for menor do que 15 mL/min/1,73m2. Deve-se 

respeitar a condição clínica e alterações laboratoriais do paciente em todas essas 

situações (Ministério da saúde, 2014). 

A forma mais utilizada de TRS é a HD, a qual substitui a função renal de 

filtração sanguínea por meio de filtração sanguínea extracorpórea, no entanto, não 

compensa a perda das funções endócrinas e metabólicas do sistema renal, é realizada 

com um cateter central, normalmente o Cateter Duplo Lumem (CDL) ou através da 

formação de FAV, que bombeia o sangue até o dialisador. Este opera como uma 

membrana, substituindo os glomérulos e túbulos renais, retendo as toxinas, o excesso de 
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eletrólitos e efetuando o balanço hidroeletrolítico, ao final devolve o sangue para o 

usuário. Esse processo, é repetido por inúmeras vezes, filtrando o sangue ao máximo 

possível, com duração de 3 a 4 horas, de três a quatro vezes por semana (RIELLA, 

2010). 

2.1.2 Taxa de filtração Glomerular  

Na DRC, a TFG é um indicador importante para detecção, avaliação e 

tratamento. É frequentemente utilizada como medida padrão na avaliação da função 

renal pois dá a dimensão da depuração de uma substância filtrada livremente pelos 

glomérulos, a qual não sofre reabsorção ou secreção tubular (SOARES et al., 2009). 

A estimativa da TFG deve ser realizada rotineiramente em conjunto com a 

medida de albuminúria. É executada por meio das equações ajustadas para gênero, 

etnia, idade e superfície corpórea (INKER et al., 2014). A concentração sérica de 

creatinina não deve ser empregada como índice isolado de avaliação da função renal, 

existem equações que aplicam na fórmula cistatina C e creatinina sérica (SOARES et 

al., 2013; INKER et al., 2014). 

Dentre as equações utilizadas para adultos, existem a do estudo Modification of 

Diet in Renal Disease (MDRD), a Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

(CKD-EPI) e a de Cockcroft-Gault (CG), para crianças há de Schwartz. As equações 

para determinar a TFG estão disponíveis no site da Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(SOARES et al., 2013; INKER et al., 2014). 

A equação de CG, original do ano de 1973, [(140-idade) x peso/ (72 x 

creatinina) x 0,85 (se mulher)], foi amplamente utilizada para estimar a depuração da 

creatinina sérica. Foi desenvolvida com base nos resultados de 249 homens caucasianos 

hospitalizados, idade média de 57 anos (18-92 anos) e com função renal normal. O fator 

de correção 0,85 para mulheres foi criado, pois a formula não foi padronizada para uma 

área de superfície corporal de 1,73 m2 e o seu resultado é expresso em mL/min. É uma 

equação que superestima a TFG, porque não considera a secreção tubular da creatinina, 

o aumento do peso em pessoas obesas e a sobrecarga de fluidos (BASTOS, 

KIRSZTAJN, 2011; MADERO, SARNAK, 2011). 

A equação MDRD foi originalmente desenvolvida e publicada em 1999 com 

base nos dados do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) em pacientes 
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com DRC não incluindo indivíduos saudáveis logo simplificada por equações 

habitualmente mais utilizadas. Seu desenvolvimento foi baseado no clearance de 

iotalamato-I125, considerado padrão ouro, portanto, ela estima a TFG (em 

mL/min/1,73m2) e não a depuração de creatinina. Ela estima a TFG usando o gênero, 

creatinina sérica, raça e idade. O coorte para elaboração dessa equação incluiu 88% de 

indivíduos brancos com DRC, não transplantados, englobando pacientes com nefropatia 

diabética e média de idade de 51 anos e TFG de 40 mL/min/1,73 m2. A MDRD pode 

estimar melhor a função renal em pacientes idosos, mostrando uma predição confiável 

da TFG nessa população (BASTOS, KIRSZTAJN, 2011; MADERO, SARNAK, 2011; 

PONTES, ANTUNES 2014). 

Em 2009, o grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-

EPI) desenvolveu uma nova equação a partir de um estudo de coorte, a CKD-EPI, que é 

uma variação da fórmula do MDRD, e incluiu indivíduos com e sem DRC. Essa 

equação utiliza as mesmas variáveis da equação do MDRD, mas apresenta maior 

acurácia, melhor desempenho e previsão de risco e menor viés, principalmente nas 

faixas de TFG >60 mL/min/1,73m2, do que o estudo MDRD para uso clínico de rotina 

(FLORKOWSKI, CHEW-HARRIS, 2011; MAGACHO et al., 2012; BASTOS, 

KIRSZTAJN, 2011). 

A CKD-EPI foi desenvolvida e validada com conjuntos de dados de dez estudos, 

um total de 8.254 participantes. Para a validação externa, outros 16 estudos com 3.896 

participantes foram empregues, dos quais, 72% (n= 2.810) vieram de populações de alto 

risco. A comunidade de nefrologia está considerando a CKD-EPI o melhor padrão para 

estimar a função renal. Porém, pode superestimar TFG em pacientes que estão 

extremamente abaixo do peso e sub­estimar em pacientes obesos mórbidos e diabéticos 

(MAGACHO et al., 2012, SILVEIRO et al., 2011; TSAO et al., 2012). 

A CKD-EPI é expressa como a equação: TFG = 141 X min (SCR/, 1)  X max 

(SCR/, 1) -1,209 X 0,993 Idade X 1,018 [se mulher] X 1,159 [negro]. Onde SCR 

corresponde a creatinina sérica (mg/dL), k é de 0,7 e 0,9 para mulheres e homens 

respectivamente,  é -0,329 e -0,411 para mulheres e homens respectivamente, min 

indica o mínimo de SCR/k ou 1, e max indica o máximo de SCR/k ou 1 (MAGACHO et 

al., 2012). 

2.1.3 Indicadores bioquímicos  



10 
 

 
 

A Albumina é uma proteína sintetizada no fígado e extremamente abundante no 

plasma, contribuindo em 80% para sua osmolaridade, também é uma reserva protéica 

importante. Sua principal função é como transportadora de substâncias através da 

corrente circulatória, atua também na regulação do pH sanguíneo (DUSSE et al. 2017). 

As lesões glomerulares e tubulares, nas doenças renais, causam redução da reabsorção 

de proteínas plasmáticas, levando a hipoalbuminemia. Assim, a concentração de 

albumina sérica em conjunto com a presença de proteínas na urina são indicadores de 

alteração na função renal (DE JONG, CURHAN, 2006). Zhang e colaboradores (2019) 

investigaram a relação entre os níveis séricos de albumina, características clínico-

patológicas em 188 pacientes com DM2 e mostraram que o nível de albumina 

apresentou correlação inversa significativa com lesões glomerulares, proteinúria, 

colesterol e dano histopatológico e correlação positiva com função renal e hemoglobina. 

A Creatinina é derivada essencialmente do metabolismo da creatina muscular. O 

uso da sua dosagem sérica ou plasmática como método clínico para avaliação da TFG 

baseia-se em algumas observações como: sua determinação é relativamente simples, 

bem reproduzível e realizada pela maioria dos laboratórios de análises clínicas e sua 

excreção é relativamente constante durante o dia (BASTOS, BASTOS, PAULA, 2007).  

O Paratormônio (PTH) é produzido pelas glândulas paratireoides, considerado 

um marcador de remodelação óssea (BARRETO et al., 2008). A Fosfatase Alcalina 

(FAO) é resultado do processo de formação óssea. Alguns estudos sugeriram que a 

FAO apresenta melhor correlação com parâmetros de formação óssea do que o PTH 

(BARRETO et al., 2008). 

Níveis de FAO normais e PTH elevado podem indicar maior grau de resistência 

óssea à ação do PTH, causado por própria uremia, intoxicação por alumínio, uso de 

análogos de vitamina D prolongados, ou corticosteroides e sobrecarga de cálcio e/ou 

fósforo, sendo sugestivo de que, apesar de níveis elevados de PTH, a formação óssea 

não esteja aumentada (RAGGI, 2010). Entretanto, isto não significa que não esteja 

acontecendo a reabsorção óssea induzida pelo PTH, caracterizando uma situação ruim 

em termos de remodelação, pois estaria ocorrendo um desacoplamento entre formação e 

reabsorção e a perda de massa óssea seria ainda mais significativa (BARRETO et al., 

2008). 
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A Ureia é o principal metabólito nitrogenado consequente da degradação de 

proteínas pelo organismo, é excretada (90%) pelos rins e o restante eliminado pelo trato 

gastrintestinal e pela pele (JOHNSON, 2008). É filtrada livremente pelo glomérulo, não 

reabsorvida nem secretada ativamente, é um preditor fraco da filtração glomerular, pois 

de 40% a 70% retornam para o plasma por difusão passiva tubular, que é dependente do 

fluxo urinário. Dessa forma, a estase urinária leva a um maior retorno de ureia ainda nos 

túbulos renais e a uma subestimação da filtração glomerular calculada pelo clareamento 

de ureia (JOHNSON 2008). Outros fatores que não têm relação com a função renal 

podem mudar os valores séricos da ureia, como a desidratação, dieta, infecção, a taxa de 

produção hepática, diuréticos, trauma, entre outros. Embora tenha limitações, alterações 

plasmáticas da ureia decorrentes de insuficiência renal surgem de forma mais precoce 

em comparação à creatinina (VIDIGAL, 2009). 

A concentração plasmática de fosfato aumenta progressivamente com o avançar 

da DRC. À medida que a TFG cai abaixo de aproximadamente 25 ml/minuto, o 

mecanismo compensatório do PTH não é suficiente para manter os níveis de fosfato 

dentro da normalidade, surgindo então a hiperfosfatemia. A consequência deste 

fenômeno é o hiperparatireoidismo secundário, calcificações metastáticas, osteíte 

fibrosa cística e progressão da insuficiência renal. O aumento do fosforo contribui para 

a hipocalcemia, assim como a diminuição da produção renal de calcitriol (1,25(OH)2D 

(SHAMAN, KOWALSK 2016). 

A secreção de potássio é regulada essencialmente pelo néfron distal, sua 

adaptação comumente mantém concentrações plasmáticas adequadas até que a 

insuficiência renal esteja avançada ou sua ingestão alimentar seja excessiva, após isso, 

a capacidade renal de excretá-lo diminui. É necessário manter o potássio plasmático 

nos valores considerados normais pois tanto a hipocalemia como a hipercalemia são 

fatores de risco para arritmias cardíacas e morte súbita (HELOU, 2004). 

 

 

 

 

 



12 
 

 
 

2.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2 

A doença se divide em quatro classes clinicas, segundo a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e a Associação Americana de Diabetes (ADA, 2015): Diabetes 

Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), outros tipos específicos de 

Diabetes Mellitus e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), além da Glicemia de Jejum 

Alterada (GJA) e da Tolerância Diminuída à Glicose (TDG), condições consideradas 

como pré-diabetes, fatores de risco para o DM e doenças cardiovasculares. 

No DM2, há uma deficiência no efeito da insulina, causado por alterações na 

função endócrina do pâncreas ou pela alteração dos tecidos periféricos, que perdem a 

sensibilidade à insulina, podendo ser necessário o uso de insulina exógena para o 

controle metabólico. Pode ser provocado por uma interação de fatores genéticos e 

ambientais. Ainda grande parte da herdabilidade genética permanece inexplicada, mas 

nas últimas décadas, foi possível identificar numerosas variantes genéticas. Em pelo 

menos 80 a 90% dos casos, está associada à fatores ambientais como sedentarismo, e 

obesidade (SBD, 2018). 

É uma doença assintomática ou oligossintomática por longo período, o 

diagnóstico é feito através de dosagens laboratoriais de rotina ou manifestações das 

complicações crônicas e, geralmente, acontece após os 40 anos de idade. No entanto, 

devido à obesidade e ao sedentarismo, a incidência em crianças e adolescentes tem 

aumentado e cerca de 50% dos portadores desconhecem seu diagnóstico, o qual 

comumente se dá na presença de sintomas clássicos (ADA, 2015). 

As ilhotas pancreáticas consistem em quatro tipos de células: células beta, alfa, 

delta e polipeptídeo pancreático, que sintetizam e liberam hormônios como insulina, 

glucagon, somatostatina e polipeptídeo pancreático, respectivamente. No decorrer do 

DM2 a glicemia se eleva para valores anormais até alcançar concentrações nocivas para 

os sistemas, causando danos ao tecido nervoso (neuropatias), alterações na retina 

(retinopatia), nos rins (nefropatia) e praticamente no organismo completo (PASSOS; 

BARRETOS; DINIZ, 2006). 

Em condições normais, as células β pancreáticas percebem o aumento da glicose 

no sangue, liberam insulina, a qual se conecta a receptores específicos na membrana das 

células, por exemplo, nas células musculares ou tecido adiposo. Após, iniciam vias 

complexas de sinalização que permitem a translocação do GLUT4, localizada em 
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vesículas, para a membrana plasmática para desempenhar sua função de transportar a 

glicose do sangue ao interior da célula (PASSOS; BARRETOS; DINIZ, 2006; 

CERVANTES-VILLAGRANA, PRESNO-BERNAL, 2013). 

O que ocorre no DM2 é que a insulina se conecta aos receptores, no entanto, a 

cascata de sinalização para translocação não ocorre, em grande parte devido a 

obesidade, dado que diversas adipocinas inflamatórias como resistina, TNF-alfa, 

impedem essa comunicação. Sendo assim, o nível de glicose no sangue continua 

elevado, o pâncreas então libera mais insulina, que novamente não consegue iniciar a 

cascata, resultando além da hiperglicemia, na hiperinsulinemia. Este, por sua vez, 

exerce ação sobre o hipotálamo e sistema nervoso simpático, fazendo com que haja 

aumento do volume sanguíneo, retenção de agua e sódio, o que contribui para a HAS e 

outras complicações (PASSOS; BARRETOS; DINIZ, 2006; CERVANTES-

VILLAGRANA, PRESNO-BERNAL, 2013). 

Desta forma a resistência à insulina é fundamental na patogênese do DM2 e 

pode diferenciar-se de acordo com os tecidos corporais, entretanto, não se sabe onde 

essa resistência tem início. O que se sabe é que ela está presente em diversos tecidos do 

corpo, como fígado, músculo periférico, sistema nervoso central (SNC), adipócitos, 

entre outros, impedindo a entrada de glicose na célula e provocando hiperglicemia 

(PECOITS-FILHO et al., 2016). 

Estudos demostram que a insulina tem ação anorexigênica no SNC 

(PORTE  2006; PLUM, BELGARDT, BRUNING, 2006), contudo, a ingestão calórica 

em indivíduos obesos é elevada mesmo na presença de hiperinsulinemia, sugerindo um 

quadro clínico de resistência à insulina no cérebro, principalmente em paciente obesos 

(DE FRONZO, 2009; KULLMANN et al., 2016).  

Quanto à resistência periférica, já foi estabelecido que ela se correlaciona 

diretamente com depósitos de gordura visceral e intramiocelular, que pode ser 

explicado, como citado anteriormente, pelo papel inflamatório dos adipócitos na 

produção de interleucina-6 e TNF-alfa, entre outras substâncias pró-inflamatórias. Estes 

alteram a sinalização intracelular por meio do receptor de insulina e, consequentemente, 

diminuem a expressão de transportadores de glicose da membrana celular (GLUTs), 

levando a resistência à insulina (PARENTE, 2014). 
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A Federação Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF 

2014) estimava que 8,8 Unidade de medida? (%?) da população mundial vivia com DM, 

cerca de 415 milhões de pessoas, se as tendências persistirem, o número foi projetado 

para ser superior a 642 milhões em 2040.  

No final da década de 1980, foi estimado uma prevalência de 7,6% de Diabetes 

na população brasileira adulta (MALERBI, FRANCO 1992). Na década de 2000, dados 

apontaram taxas mais elevadas, por exemplo, ao redor de 15% em Ribeirão Preto, São 

Paulo (MORAES, 2010). Estudo de Schmidt e colaboradores (2014) realizado em seis 

capitais brasileiras com servidores de universidades públicas, com idade entre 35 a 74 

anos, encontrou uma prevalência de aproximadamente 20%, cerca de metade dos casos 

sem diagnóstico prévio. Em 2014, no Brasil, eram estimados 11,9 milhões de pessoas, 

faixa etária de 20 a 79 anos, podendo alcançar, em 2035, 19,1 milhões (IDF, 2014). 

Em grandes populações é difícil conhecer a incidência de DM2, visto que requer 

seguimento durante alguns anos em conjunto com medições periódicas de glicemia. 

Geralmente os estudos de incidência são com relação ao DM1, em razão de suas 

manifestações iniciais serem características (SBD, 2016). 

O monitoramento glicêmico objetivando à prevenção de complicações agudas e 

crônicas é primordial no manejo do diabetes. Níveis elevados de glicemia propiciam o 

desenvolvimento de lesões orgânicas irreversíveis e extensas, afetando nervos, a retina, 

grandes e pequenos vasos sanguíneos e os rins (SBD, 2016; PECOITS-FILHO et al., 

2016).  

2.3 DOENÇA RENAL CRÔNICA E DIABETES MELLITUS TIPO 2 

A doença renal crônica associada ao DM2 é uma combinação que pode afetar 

cerca de um terço dos pacientes renais. Além da maior complexidade no atendimento 

ambulatorial desses pacientes, essa associação resulta em aumento no número de 

hospitalizações, taxas de mortalidade, complicações cardiovasculares e custos sociais e 

econômicos (PECOITS-FILHO et al., 2016).Os fatores de risco para DRC são 

heterogêneos, podem estar relacionados com uso de medicamentos nefrotóxicos, 

exposição excessiva a pesticidas e metais pesados, doenças infecciosas como HIV, 

hepatite B e C, e, principalmente, com as DCNT, como obesidade, hipertensão e 

diabetes (STANIFER et al., 2016). Dentre esses, o diabetes é um dos maiores fatores de 
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risco para a DRC em todos os países desenvolvidos e em muitos países em 

desenvolvimento (JHA et al., 2013). 

Pacientes com DRC associada a DM2 possui um aumento da morbidade e menor 

sobrevida, dado que a homeostase da glicose é extremamente alterada, deixando-os 

expostos a alto risco de hiper e hipoglicemia. Os fatores associados para maior risco de 

hipoglicemia incluem redução da depuração da insulina, da gliconeogênese renal, vias 

metabólicas desarranjadas (incluindo metabolismo alterado dos medicamentos) além da 

hemodiálise. Já para a hiperglicemia a resistência induzida pela inflamação, a redução 

da filtração e excreção de glicose são fatores predisponentes (ABE, KALANTAR-

ZADEH, 2015). 

2.4 FORÇA MUSCULAR  

Pacientes com DRC estão suscetíveis a fraqueza, perda de massa muscular e 

massa óssea. As causas para fraqueza muscular são multifatoriais, variando desde a 

baixa ingestão na dieta de proteínas ou sua perda urinária, catabolismo aumentado, 

impulsionado por inflamação, resistência à insulina, anemia e diminuição da atividade 

física (FAHAL, 2014; CIGARRÁN et al., 2013). 

A fraqueza muscular tem sido associada ao aumento do risco de mortalidade em 

paciente em HD, quando associada a DM2 há uma elevação desse risco, já que a 

resistência à insulina tem papel importante nessa combinação de fatores (CLARK, 

MANINI 2008; HELLBERG et al., 2014). O excesso de gordura corporal, baixa massa 

e fraqueza muscular estão ligadas a um pior prognóstico (CARRERO et al., 2016), para 

auxiliar na identificação desses pacientes, a medida de força por preensão manual com 

dinamômetro tem sido amplamente utilizada (LEAL et al., 2011).  

A capacidade de gerar força muscular rapidamente é um dos preditores mais 

fortes de status funcional, sendo que a redução da força muscular, potência e 

desempenho tem um forte impacto na função física e são especialmente importantes 

para atividades como caminhar, subir escadas ou levantar-se de uma cadeira (CONLON 

et al., 2017). Geralmente a força muscular dos membros inferiores (MMIIs) é medida 

em grande parte apenas em pesquisas com dinamômetro isocinético ou outros 

equipamentos em laboratórios (CONLON et al., 2017; PERCHTHALER, GRAU, 

HEIN, 2015). 
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O salto é a capacidade de gerar aceleração ao próprio corpo, superando seu peso, 

na intenção de conseguir maior altura, depende do desenvolvimento da massa muscular 

e da velocidade de contração do músculo. É necessário força explosiva, isto é, a 

capacidade de realizar  maior elevação da força no mais curto período de tempo 

(ARAUJO et al, 2015; BUSCHE et al, 2013). A força explosiva pode ser compreendida 

como a capacidade do sistema neuromuscular em gerar tensão, com certa intensidade e 

velocidade, para vencer e sustentar certa resistência (FLECK, KRAEMER, 1999; 

WEINECK, 2000). Força elástico-explosiva-reativa acrescenta um componente de 

facilitação neural importante como é o efeito do reflexo miotático (de alongamento), 

que intervém devido ao caráter do ciclo alongamento-encurtamento, rápido e com uma 

fase de transição curta (MANSO, VALDIVIESO, CABALLERO, 1996; WISLOFF, 

HELGERUD, HOFF, 1998). 

O salto vertical com contra movimento, Counter Movement Jump (CMJ), é uma 

habilidade motora fundamental na realização de inúmeras atividades, uma vez que 

demanda um desempenho coordenado do corpo, com recrutamento muscular realizando 

o ciclo muscular de alongamento-encurtamento (CMAE), em um curto período de 

tempo, e pode ser utilizado em ambientes não laboratoriais. O CMJ vem sendo utilizado 

no âmbito esportivo, bem como em crianças e adolescentes para analisar funcionalidade 

e força (ARAUJO et al, 2015; BUSCHE et al, 2013). O parâmetro mais utilizado para a 

avaliação do salto vertical é a altura do salto, que é considerada o deslocamento do 

centro de massa do corpo da posição em pé para a posição vertical mais alta (JAGGER 

et al., 2008). 

Estudos sugerem que mudanças substanciais podem ser observadas na força 

muscular dos membros inferiores, avaliada pelo CMJ, que ocorre mais cedo do que 

déficits na força de membro superiores (MMSSs), realizado pela preensão manual, 

sugerindo que o CMJ pode representar uma ferramenta importante e possivelmente 

clínica para detectar déficits precoces. Apesar da ampla utilização dos testes 

tradicionais, há perspectivas de que o CMJ poderá ser uma alternativa completa para a 

avaliação funcional de força (SIGLINSKY et al, 2015; BUEHRING et al, 2010;) 

A DRC e DM2 estão relacionadas à debilidade da função muscular, a redução da 

mobilidade e força, em virtude de fatores fisiopatológicos, comorbidades e tempo em 

HD (ZAMOJSKA et al.,2006; HEIWE & JACOBSON, 2014). Assim, é importante a 

detecção de redução de massa e força muscular nesses indivíduos quando essas 
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complicações ainda podem ser modificadas para promover o bem-estar, prevenir a 

síndrome da fragilidade e reduzir os riscos inerentes à presença da sarcopenia, por 

exemplo (FAHAL, 2014). 

2.5 BIOIMPEDÂNCIA 

A prevalência da obesidade vem crescendo, acompanhada de aumentos na 

prevalência de diabetes e hipertensão, que além de elevar o risco de DRC, afetam sua 

progressão, através de efeitos na pressão sanguínea, resistência à insulina, inflamação e 

dislipidemia, ou mesmo diretamente, alterando a hemodinâmica sistêmica e glomerular 

(DIERKES et al., 2018; VON DÜRING, et al., 2017). DRC e DM são condições 

onerosas com altos riscos associados a doenças cardiovasculares e mortalidade 

(CHUNG et al. 2018). 

Composição corporal e massa muscular tem sido estimada por avaliações 

clínicas utilizando métodos antropométricos, absorciometria com raios-X de dupla 

energia (DEXA) e técnicas de bioimpedância (BIA) (CLARK, MANINI 2008; 

FÜRSTENBERG, DAVENPORT, 2011). Os valores corporais obtidos pela BIA podem 

diferir do método DEXA e antropometria devido a alterações hídricas em pacientes 

renais crônicos, subestimando a gordura corporal (PANORCHAN et al., 2015). 

Contudo, Silva e colaboradores (2008) constataram que pacientes com DRC e IMC 

normal apresentaram forte correlação entre antropometria e BIA, sendo provável que 

diferenças entre fluídos encontradas em pacientes obesos ou com sobrepeso estejam 

associados a própria obesidade e não a DRC. A BIA tem a vantagem de ser 

transportável, fácil de usar e barata, além de estudos mostrarem que suas estimativas são 

comparáveis às estimativas da DEXA (MACDONALD et al., 2006; STEIHAUG et al., 

2016). 

Em pacientes com DRC avançada, os distúrbios metabólicos e nutricionais 

induzidos pela uremia interagem e se reforçam mutuamente em um círculo vicioso 

deletério (MARCELLI et al., 2015). Obesidade e, especialmente, gordura visceral estão 

associadas à alterações metabólicas desfavoráveis tanto para DM quanto para DRC 

(CAO et al., 2015; FELLER, BOEING, PISCHON, 2010). Em contra partida, pacientes 

em HD também podem desenvolver desnutrição, devido à ingestão insuficiente de 

proteínas ou aumento de perdas e catabolismo, o que também representa um fator de 

risco para aumento da morbimortalidade (IKIZLER et al., 2013). 
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O estado nutricional é geralmente definido apenas pelo índice de massa corporal, 

que é baseado em medidas de peso e altura, mas não leva em consideração a 

composição corporal e a distribuição de gordura (CAO et al., 2015). Uma metanálise 

global, com mais de cinco milhões de adultos, revelou que a composição corporal está 

associada ao aumento do risco de declínio da TFG durante um seguimento médio de 

oito anos (CHANG et al., 2019). A BIA é uma técnica mais precisa para análise da 

composição corporal que os indicadores antropométricos, por exemplo, sendo uma 

alterativa prática (PATEL, ABATE, 2013). 

2.6 SENSIBILIDADE PLANTAR  

A avaliação clínica da sensibilidade periférica é de extrema importância, a 

equipe de saúde deve estar atenta as diversas causas que podem alterá-la, como a 

urêmica e DM (ADA, 2015). No DM2 o comprometimento do sistema nervoso 

periférico é heterogêneo, difuso ou focal, podendo acometer segmentos distais ou 

proximais, com manifestações diversas, variando de ausência até intensa sintomatologia 

(ADA, 2015). Os sintomas podem ou não ser reversíveis, crônicos ou agudos, com 

comprometimento da qualidade de vida e risco de morte (GREGG et al., 2014; 

NASCIMENTO, PUPE, CAVALCANTI, 2016). 

Interroga-se que a patogênese da DRC seja similar a outras complicações 

microvasculares, inclui papel importante na hiperglicemia, propiciando aumento do 

estresse oxidativo, nitrosativo e ativação de inúmeras vias que influenciam o aumento 

da disfunção endotelial e inflamação (DRONAVALLI, DUKA, BAKRIS, 2008; 

AFGHAHI et al., 2011). A albuminúria vem sendo amplamente empregada para prever 

a progressão da DRC, no entanto, em pacientes diabéticos a albuminúria pode não ter 

alteração em até 30% dos casos, senso o declínio da TFG a única manifestação da 

progressão da DRC nesses pacientes (MOLITCH et al., 2010; KRAMER 2003). 

Altaf e colaboradores (2016) propuseram que a alteração de sensibilidade plantar 

estaria ligada a um declínio na TFG, principalmente em pacientes com DM2, pois DRC 

e DM2 compartilham de mecanismos fisiopatológicos comuns. Além dos fatores de 

risco, como obesidade e HAS, pelos que a alteração de sensibilidade no pé pode ter 

impacto nesses indivíduos. Portanto, não seria surpreendente que essas complicações 

coexistam. 
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O estesiômetro de Semmes-Weinstein apresenta-se em um kit com 

monofilamentos de náilon, o de 10 g, cor laranja, detecta alterações de fibras grossas (β 

e A-α) relacionadas com a sensibilidade protetora plantar (PEDROSA, 2015). Estudos 

demostraram que o monofilamento possui uma sensibilidade de 66 a 91%, 

especificidade de 34 a 86% e valor preditivo negativo de 94 a 95%, demostrando que 

pode ser um instrumento de baixo custo para detectar alterações de sensibilidade plantar 

(BOULTON et al., 2008, OLAIYA et al., 2019), sendo recomendado pela Sociedade 

Brasileira de Diabetes (2018). Recomenda-se testar quatro áreas plantares: hálux 

(falange distal), primeiro, terceiro e quinto metatarsos (sensibilidade 90% e 

especificidade 80%), uso não deve ultrapassar dez pacientes ao dia e é necessário um 

“repouso” de 24 horas para alcançar as 500 horas de meia-vida do instrumento em boas 

condições (BOULTON et al., 2008; SBD, 2018). A identificação desses pacientes com 

um teste simples, não oneroso e realizado rotineiramente, pode identificar pacientes 

com maior risco de declínio da TFG e oferece oportunidade para intensificar o controle 

e amenizar a progressão da DRC (ALTAF et al., 2016). 

2.7 FUNCIONALIDADE DE MEMBRO INFERIOR  

As desordens musculoesqueléticas que afetam os membros inferiores, 

constantemente acarretam grande repercussão sobre a qualidade de vida e 

funcionalidade dos indivíduos em geral. O complexo articular do tornozelo e pé são os 

locais frequentemente mais afetado por lesões ou sobrecarga de vários contextos 

(FULLER, TAYLOR, MOLLOY, 2010; VENTURINI et al., 2006).  

Na vida diária os indivíduos precisam enfrentar mudanças de direção, aclives e 

declives de terreno, degraus, entre outras diversas tarefas. Essas ações têm um papel 

importante na independência, na funcionalidade e qualidade de vida. Atividades em 

superfícies irregulares e escadas, exigem mais estabilidade e maior força muscular, 

assim como sensibilidade adequada, pois alteração de sensibilidade protetora plantar 

pode modificar a interação do pé com o solo (MOREIRA, 2012). 

Tradicionalmente as medidas clínicas são embasadas especialmente na avaliação 

das disfunções da estrutura acometida, por exemplo, na força muscular ou amplitude do 

movimento articular. Entretanto, a Classificação Internacional de Funcionalidade 

elaborada pela OMS sugere que os problemas de saúde precisam ser abordados 



20 
 

 
 

considerando a função, atividade e participação social (SABINO, COELHO, 

SAMPAIO, 2008).   

Instrumentos de avaliação como os questionários, tem a capacidade de abranger 

domínios de atividade e participação, sendo utilizado frequentemente em avaliação da 

qualidade de vida relacionada à saúde. Eles têm a finalidade de transformar medidas 

subjetivas em dados que sejam capazes ser quantificados e analisados, esses 

instrumentos são úteis tanto para o uso clínico quanto para pesquisa científica, pois 

combinam eficiência, confiabilidade e baixo custo (MOREIRA, SABINO, RESENDE, 

2010). 

O questionário Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) foi elaborado por 

Martin e colaboradores (2005) com o propósito de ser um instrumento que avalie o 

desempenho físico de indivíduos em um amplo espectro de desordens 

musculoesqueléticas da perna, do tornozelo e pé. 

Doentes renais crônicos estão predispostos a uma série de alterações na 

composição corporal e na capacidade funcional. A alteração na função muscular está 

associada à pior qualidade de vida, maior risco de hospitalização, complicações e morte, 

independentemente da idade. Quanto maior a perda da função renal, maior pode ser a 

perda de força muscular que pode ser influenciada pelo baixo nível de atividade física e 

menor funcionalidade (FAHAL, 2014; WORKENEH & MITCH, 2010). 

A progressão do DM2 leva a efeitos prejudiciais nas funções sociais e 

habilidades físicas, muitas vezes acompanhado de dor ou desconforto e limitação nas 

atividades. As complicações nos membros inferiores geralmente são sensitivas, com 

déficits na sensibilidade tátil, vibratória e proprioceptiva. Contudo, com sua progressão 

pode ocorrer degeneração dos nervos periféricos, podendo causar déficits motores, 

alterações no trofismo muscular, principalmente nos músculos intrínsecos dos pés e 

tornozelos, alterando a funcionalidade e podendo evoluir com úlceras e amputação 

(ZHAO et al., 2010). 

O impacto que as doenças, lesões e quaisquer agravos podem gerar sobre a 

funcionalidade e a qualidade de vida precisam ser abordados, principalmente nas 

doenças crônicas não transmissíveis (FAHAL, 2014; ZHAO et al., 2010). 
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2.8 SAÚDE E DESENVOLVIMENTO COMUNITÁRIO 

O desenvolvimento de uma comunidade depende de inúmeros fatores, entre eles, 

a saúde, aqui colocada como parte integrante do desenvolvimento, que exige a 

participação da comunidade (SESSO et a., 2017). O termo promoção de saúde, 

considerado na primeira conferência internacional de saúde, em Otawa, Canadá, foi 

descrito como o processo de capacitação da comunidade para encarregar-se na melhoria 

da qualidade de vida e saúde, com sua participação ativa no controle deste processo (DE 

OTTAWA, 1986). O número de indivíduos com DRC nos últimos 15 anos, submetidos 

a diálise aumentou 4,2 vezes mais que o número de centros ativos de diálise (THOMÉ 

et al., 2019). Dos novos pacientes que iniciaram essa forma de terapia, 40% possuíam 

doença renal em decorrência de DM2, uma porcentagem maior que os números 

apresentados por diversos países europeus, o que pode indicar um acréscimo na 

contribuição do diabetes para a doença renal crônica (SESSO et a., 2017; 

USRDS 2017). 

Estima-se que 11 a 22 milhões de pessoas adultas apresentem algum grau de 

disfunção renal, em uma população com cerca de 200 milhões de habitantes, número 

improvável de ser tratado por especialistas, expondo necessidade de programas 

epidemiológicos específicos e informação sobre meios de tratamentos preventivos de 

progressão da DRC (DRAIBE, 2014), os quais devem ser feitos diretamente com a 

comunidade, permitindo que haja cooperação e troca de saberes (SOUZA et al., 2005). 

Para Laverack e Labonte (2000) o empowerment pode ser definido como o meio pelo 

qual as pessoas obtêm controle maior sobre as decisões que afetam suas vidas e esta 

mudança estrutural não seria só uma preocupação prioritária, mas também consequência 

natural de programas efetivos de promoção da saúde. 

A 70º Assembleia Geral das Nações Unidas, reunindo os 193 Estados-Membros 

da organização, incluindo o Brasil, em 2015, aprovou 17 Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) e 169 metas para estimular ações até 2030 em áreas de importância 

crucial para a humanidade e para o planeta. O terceiro objetivo é assegurar uma vida 

saudável e promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades, isso mostra a 

necessidade de projetos que buscam desenvolvimento e capacitação das comunidades. 

Os gastos diretos com DM2 variam de 2,5% a 15% do orçamento anual da saúde 

de um país, de acordo com a prevalência e grau de complexidade do tratamento 
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disponibilizado. Em 2011 estimativas do custo direto para o Brasil oscilavam ao redor 

de 3,9 bilhões de dólares e um gasto em torno de 2.108,00 mil dólares por paciente, para 

o Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS) (BAHIA et al., 2011). O custo anual do 

DM2 como diagnóstico principal foi estimado em R$ 40,3 milhões, valor esse 

subestimado, pois pacientes atendidos com outras patologias, DRC por exemplo, podem 

também apresentar DM2 (BAHIA et a., 2012). Muitos desses indivíduos apresentam 

alguma limitação no desempenho profissional, em virtude de complicações crônicas, e 

estabelecer o custo social da perda de produtividade não é uma tarefa fácil (ADA, 

2012). 

O aumento de diabetes impulsiona o crescimento da DRC, promovendo maiores 

dispêndios de recursos econômicos, pressionado o planejamento dos sistemas de saúde 

(ENE-IORDACHE et al., 2016). O cuidado da DRC no mundo está associado a 

despesas catastróficas em saúde (JHA et al., 2013). Diversos países desenvolvidos 

consomem entre 2% e 3% do seu orçamento anual com o tratamento da DRC através da 

oferta da Terapia Renal Substitutiva, ao passo que a população beneficiada representa 

aproximadamente 0,02-0,03% da população total (JHA et al., 2013).  

Uma das metas da ODS é um mundo com o acesso equitativo e universal aos 

cuidados de saúde e proteção social, onde o bem-estar físico, mental e social estão 

assegurados, para promover a saúde e para aumentar a expectativa de vida para todos. 

Nessa perspectiva, a ações de rastreamento da DRC em populações específicas, como a 

de DM2, e a intervenção precoce são instrumentos capazes de minimizar a progressão 

da DRC, de modo consequente, reduzir a mortalidade e os custos relacionados com o 

tratamento, além de prestar educação continuada para comunidade sobre as principais 

causas que interferem em sua qualidade de saúde (JHA et al., 2013). 

Resultados encorajadores apontam que estratégias simples e baratas de 

intervenção precoce são possíveis e eficazes no controle da DRC e DM2 (COUSER et 

al., 2011), principalmente se utilizarem a abordagem bottom-up, iniciados a partir da 

visão e da percepção da comunidade, considerando um aumento na sua capacidade e 

poder como importantes resultados para a melhoria da saúde (LAVERACK, 

LABONTE, 2000). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS  

3.1 DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO 

Trata-se de uma pesquisa transversal com delineamento Ex post facto. O estudo 

foi realizado no Centro de Terapia Renal Substitutiva (TRS), da Santa Casa de 

Misericórdia de Ponta Grossa, na cidade de Ponta Grossa-PR. 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO OU AMOSTRA 

A seleção da amostra ocorreu de forma intencional não probabilística entre os 

pacientes atendidos no TRS, da Santa Casa de Misericórdia de Ponta Grossa. A amostra 

foi composta por 44 indivíduos adultos, dialíticos, de ambos os sexos, com idade entre 

30 e 76 anos. Os participantes foram distribuídos em dois grupos: grupo com DRC, 

composto por 27 indivíduos e grupo com DRC e DM2 formado por 17 indivíduos. 

Além disso, para analisar a influência da sensibilidade plantar na funcionalidade foram 

também separados em relação a sensibilidade plantar: Grupo DRC com sensibilidade 

normal com 22 voluntários, grupo DRC com sensibilidade alterada composto por 5 

indivíduos, grupos DRC e DM2 com sensibilidade normal formado por 3 indivíduos e 

grupo com DRC e DM2 com sensibilidade alterada constituído por 14 indivíduos. 

Inicialmente, todos os procedimentos foram devidamente explicados aos 

indivíduos e aqueles que concordaram em fazer parte da pesquisa assinaram um termo 

de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1). 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da UNICENTRO (ANEXO 1) e obteve aprovação segundo o parecer nº 3.359.155. 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

• Idade superior a 30 anos; 

• Indivíduos de ambos os gêneros; 

• Portadores de DRC em TRS acompanhados no TRS da Santa Casa de Ponta 

Grossa; 

• Portadores de DRC em TRS e com DM acompanhados no TRS da Santa Casa de 

Ponta Grossa. 
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3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

• Preenchimento incorreto de algum questionário; 

• Presença de lesão aperta na planta do pé; 

• Amputação de algum membro; 

• Utilizar marca-passo. 

3.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

3.5.1 Coleta de dados pessoais e aplicação de questionários 

Os participantes foram abordados no TRS, após concordar em participar da 

pesquisa, assinaram o TCLE, foi aplicado um questionário auto administrado que 

englobou dados sociodemográficos e de saúde dos indivíduos (APÊNDICE 2). Em 

seguida os indivíduos responderam outro questionário, o Foot and Ankle Ability 

Measure - Medida funcional de pé e tornozelo (FAAM) (AXENO 2), as instruções 

contidas no enunciado do questionário eram explicadas pelo pesquisador e eventuais 

dúvidas eram sanadas. 

FAAM é um instrumento validado que avalia as condições físicas do membro 

inferior em relação a uma gama de desordens musculoesqueléticas efoi considerado 

responsivo na avaliação de pacientes diabéticos (RASPOVIC et al., 2014). É dividido 

em dois domínios, sendo uma subescala composta de 21 itens sobre atividades de vida 

diária (AVD), e outra de esporte composta por 8 itens. Os domínios são pontuados 

separadamente, gerando três escores, um para cada escala e o escore total do 

instrumento. A pontuação dos itens varia de 0 (incapaz de fazer) a 4 (sem qualquer 

dificuldade), para cada item há a opção denominada “Não se aplica, N/A”, a qual não é 

pontuada e, portanto, não é considerada no cálculo final do escore. A pontuação máxima 

é de 84 pontos nas AVD´s e 32 no esporte, os valores são então transformados em 

porcentagem, na qual 100% indica o maior nível de funcionalidade (MARTIN et al., 

2005; CARCIA et al., 2008). 

3.5.2 Avaliação da composição corporal por bioimpedância elétrica tetrapolar  

A composição corporal foi avaliada através da bioimpedância utilizando-se da 

Balança de bioimpedância tetrapolar, HBF-514C de Controle Corporal de Corpo Inteiro 

da marca Omron. Os avaliados foram orientados previamente a vestir roupas leves, não 

fazer exercícios, não consumir álcool e alimentos contendo cafeína (café, refrigerantes a 
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base de cola, chocolates, achocolatados e chás) nas 12h anteriores ao teste. Solicitou-se 

que os voluntários retirassem todos os objetos de metal como colares, anéis, pulseiras, 

relógios, cintos e outros (COSTA, 2001). 

Para coleta foi solicitado que permanecessem com a postura ereta e com o olhar 

ao horizonte, com os braços elevados na horizontal e os cotovelos retos (ângulo de 90° 

em relação ao corpo). Segurando a unidade de exibição a sua frente, posicionando 

ambos os dedos médios ao longo das ranhuras nos eletrodos de aderência, sustentando 

os eletrodos de aderência internos firmemente com o polegar e dedo indicador, e os 

eletrodos de aderência externos com o dedo anular e mindinho. Os pés ficaram 

descalços com os calcanhares posicionados no eletrodo de calcanhar, deixando o peso 

do corpo uniformemente distribuído na plataforma de medição (CARVALHO et al, 

2017). 

3.5.3 Avaliação da sensibilidade plantar 

A sensibilidade dos indivíduos foi avaliada utilizando o teste com 

Monofilamento de Semmes Weinstein, instrumento recomendado para rastrear 

alterações de sensibilidade do pé, com estesiômetro SORRI® de cor laranja de 10 g que 

detecta alterações de sensibilidade protetora plantar, com sensibilidade de 66 a 91%, 

especificidade de 34 a 86% e valor preditivo negativo de 94 a 95% (BOULTON et al, 

2008). Seguindo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018) 

embasada na força-tarefa da Associação Americana de Diabetes (American Diabetes 

Association, ADA) e na Associação Americana de Endocrinologistas Clínicos 

(American Association of Clinical Endocrinologists, AACE), o teste foi realizado em 

quatro áreas dos pés: Hálux (região plantar da falange distal), primeira, terceira e quinta 

cabeças de metatarsos, em ambos os pés. Caso o indivíduo não sentisse algum dos 

pontos testado era classificado com alteração de sensibilidade, a partir disso, os 

pacientes puderam ser separados também por grupos em relação a sensibilidade normal 

ou alterada. 

3.5.4 Avaliação de força explosiva de membros inferiores 

Para análise da força muscular do membro inferior foi utilizado o tapete de 

contato denominado Plataforma Jumptest® (Hidrofit Ltda, Brasil) 50 x 60 cm, 

conectado ao software Multisprint® (Hidrofit Ltda, Brasil). O tapete consiste de duas 

superfícies condutivas que fecham o circuito elétrico com pequenas pressões (princípio 
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do interruptor). O tapete de contato ou Plataforma Jumptest foi validado (FERREIRA, 

CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008), perante o método de validade concorrente, a 

plataforma de força bipodal (PF) PLA3-1D-7KN/JBA Zb. Staniak®, Polônia (500 Hz). 

No momento em que os pés do indivíduo perdem contato com o tapete, um cronômetro 

é disparado no software, a interrupção do cronômetro ocorre quando os pés do 

indivíduo entram novamente em contato com o tapete e fecham os interruptores 

(FERREIRA, CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008). 

Foi utilizando o teste de salto vertical, com a técnica de salto com um 

movimento de preparação (contra movimento, CMJ), o indivíduo partiu de uma posição 

em pé, com as mãos fixas na cintura e os pés paralelos e separados aproximadamente à 

largura dos ombros, e se movimentará para baixo “flexionando” as articulações do 

quadril, joelhos e tornozelos (fase descendente) e posteriormente fez um movimento 

único na qual as articulações serão estendidas o mais rápido possível (fase ascendente) 

(SPAGNUOLO et al.,2013). Para o cálculo de potência, foi utilizado a equação 

proposta por Montesinos e colaboradores (2010), potência CMJ = ((51.9 x CMJ) + (48.9 

x massa corporal) – 2007), os dados obtidos foram armazenados no software 

Multisprint® (Hidrofit Ltda, Brasil) da plataforma e posteriormente exportados para 

software Microsoft® Office® Excel®, versão 2016. 

3.5.5 Avaliação de marcadores bioquímicos e Taxa de filtração glomerular 

Foram avaliados os valores de cálcio, creatinina, ferritina, ferro, fosfatase 

alcalina, fosforo, PTH, potássio, albumina, globulina, transaminase pirúvica, 

transferritina, ureia e plaquetas presentes no prontuário de cada participante no período 

de coleta das variáveis de sensibilidade, salto, questionários e bioimpedância. Os 

exames foram coletados e liberados pelo próprio laboratório da Santa Casa de Ponta 

Grossa, de forma mensal.  

A taxa de filtração glomerular foi realizada utilizando a formula CKD-EPI, 

expressa como a equação: TFG = 141 X min (SCR/, 1)  X max (SCR/, 1) -1,209 X 

0,993 Idade X 1,018 [se mulher] X 1,159 [negro]. Onde SCR corresponde a creatinina 

sérica (mg/dL), k é de 0,7 e 0,9 para mulheres e homens respectivamente,  é -0,329 e -

0,411 para mulheres e homens respectivamente, min indica o mínimo de SCR/k ou 1, e 

max indica o máximo de SCR/k ou 1 (MAGACHO et al., 2012), através da calculadora 

especifica, disponibilizada no site da Sociedade Brasileira de Nefrologia. 
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3.6 ANÁLISE E PROCESSAMENTO DOS DADOS 

Os dados foram analisados com auxílio do pacote estatístico SPSS versão 25.0. 

Inicialmente foram examinadas as hipóteses de distribuição normal e homogeneidade 

das variâncias, aplicando os testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. 

Algumas variáveis violaram o pressuposto de normalidade e foram ajustadas 

matematicamente aplicando a equação de boxcox no software estatístico R versão 3.5. 

Os dados foram apresentados em média e desvio padrão e frequência relativa e absoluta. 

As correlações foram examinadas pela aplicação do teste de correlação de Pearson. Em 

seguida foram criados modelos de regressão linear múltipla para identificar preditores 

de força. Para isso, adotou-se o modelo passo a passo retroativo. As comparações para 

os grupos foram realizadas aplicando o teste t independente e a combinação de 

agrupamentos foram comparados pelo teste ANOVA e ANCOVA, considerando a idade 

como covariável, com post-hoc de Bonferroni. Para todos os procedimentos respeitou-

se um nível de significância de p<0,05. 
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4 RESULTADOS 

4.1 ARTIGO  

Influência do DM2 combinado a DRC na sensibilidade periférica, funcionalidade e 

força explosiva de membro inferior 

O artigo a seguir foi elaborado com o intuito de responder aos seguintes 

objetivos: 

Específicos 

a) Comparar entre indivíduos com DRC e DM2 associado ou não, a influência 

da sensibilidade plantar na funcionalidade, força explosiva, marcadores bioquímicos e 

composição corporal. 

b) Relacionar as variáveis de funcionalidade de pé, tornozelo, força explosiva e 

marcadores bioquímicos em pacientes com DRC associado ou não a DM2. 

Resumo 

Objetivo: Identificar a influência do DM2 e DRC no nível de funcionalidade do pé e 

tornozelo, força muscular explosiva de membros inferiores, composição corporal e 

sensibilidade. Materiais e métodos: A funcionalidade foi avaliada por questionário 

especifico, o Foot and Ankle Ability Measure - Medida funcional de pé e tornozelo 

(FAAM), a composição corporal foi avaliada através da bioimpedância tetrapolar, a 

sensibilidade plantar foi avaliada utilizando Monofilamento de Semmes Weinstein, para 

análise da força muscular explosiva foi utilizado o tapete de contato e o salto vertical 

com contra movimento, os resultados bioquímicos foram coletados do prontuário dos 

participantes. Resultados: dos 44 indivíduos, 27 possuíam apenas DRC, e 17 

associavam DM2, 20 possuíam alteração de sensibilidade plantar. DRC com DM2 

apresentaram menor funcionalidade (p=0,001), menor força explosiva (p=0,01), assim 

como diabéticos renais com alteração de sensibilidade plantar apresentaram menor 

função (p0,01) e menor força (p=0,025). A idade, funcionalidade, taxa de filtração 

glomerular e massa muscular explicam 66,7% das variações de força, já 68,9% da 

variação de potência é explicada por variação do escorre do FAAM, IMC e massa 

muscular. Conclusão: Diabéticos com DRC apresentaram força explosiva e capacidade 

funcional de membro inferior reduzida, correlação positiva entre força explosiva, função 

e massa muscular, correlação negativa com gordura corporal. Indivíduos apenas com 
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DRC, apresentaram correlação positiva de força e potência com funcionalidade, e de 

potência com peso e IMC, a alteração de sensibilidade plantar pode contribuir para a 

redução de função de membro inferior em diabéticos com DRC. 

Palavras-chaves: Nefropatia diabética; Potência muscular; Insensibilidade do pé; 

Influence of DM2 associated with CKD on peripheral sensitivity, functionality and 

explosive strength of the lower limb 

Abstract 

Objective: To identify the influence of DM2 and CKD on the level of functionality of 

the foot and ankle, explosive muscle strength of the lower limbs, body composition and 

sensitivity. Materials and methods: Functionality was assessed by a specific 

questionnaire, the Foot and Ankle Ability Measure - Functional foot and ankle 

measurement (FAAM), body composition was assessed using tetrapolar bioimpedance, 

plantar sensitivity was assessed using Semmes Weinstein Monofilament, for analysis of 

explosive muscle strength, the contact mat and the vertical jump with counter 

movement were used, the biochemical results were collected from the participants' 

medical records. Results: of the 44 individuals, 27 had only CKD, and 17 associated 

DM2, 20 had altered plantar sensitivity. CKD with DM2 showed less functionality (p = 

0.001), less explosive strength (p = 0.01), as well as renal diabetics with altered plantar 

sensitivity had less function (p0.01) and less strength (p = 0.025). Age, functionality, 

glomerular filtration rate and muscle mass explain 66.7% of the variations in strength, 

while 68.9% of the variation in power is explained by variation in the flow of the 

FAAM, BMI and muscle mass. Conclusion: Diabetics with CKD showed explosive 

strength and reduced lower limb functional capacity, positive correlation between 

explosive strength, function and muscle mass, negative correlation with body fat. 

Individuals with only CKD, showed a positive correlation of strength and power with 

functionality, and of power with weight and BMI, the change in plantar sensitivity can 

contribute to the reduction of lower limb function in diabetics with CKD. 

KEYWORDS: Diabetic nephropathy; Muscle power; Foot insensitivity;  

INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) são duas das 

doenças crônicas não transmissíveis mais prevalentes e associadas são uma combinação 
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que exige maior atenção, pois além da maior complexidade no atendimento 

ambulatorial, resultam em elevações de taxas de mortalidade, complicações 

cardiovasculares, custos sociais e econômicos, podendo afetar cerca de um terço dos 

pacientes com doença renal (PECOITS-FILHO et al., 2016; SARMENTO et al., 2018;). 

Especula-se que alterações de força muscular em pacientes com DRC e DM2 

sejam mais evidentes nos grupos musculares dos membros inferiores, prejudicando 

habilidades como a marcha e, portanto, funcionalidade e autonomia (HEIWE et al., 

2005). As causas ainda não são completamente conhecidas, variam desde imobilismo 

pela terapia dialítica, paralisia da musculatura intrínseca do membro inferior, 

catabolismo proteico muscular, decréscimo do fluxo sanguíneo, toxinas urêmicas, 

neuropatia, até mesmo alteração de sensibilidade (BARBOSA et al., 2011; MOURA et 

al., 2008). Segundo RHEE et al. (2019), o exercício físico tem uma infinidade de 

benefícios que podem melhorar não apenas a capacidade funcional desses indivíduos, 

mas também auxiliar na redução de toxinas urêmicas e no controle de hiperglicemia em 

diabéticos. No entanto, podem ocorrer efeitos adversos durante essa prática, como 

episódios de hipotensão e complicações cardiovasculares, que são capazes de ocasionar 

receio para sua realização, perpetuando um clico de imobilidade nessa população, um 

sinal importante de perda de independência e um componente potencial da medição do 

desempenho clínico que está associado à taxa de mortalidade (KUTNER et al., 2015). 

A importância de se rastrear alterações de sensibilidade plantar em indivíduos 

com DCR e DM2, poder mostrar diferenças em relação ao trofismo da musculatura 

intrínseca do pé (ADA, 2015), e ser relevante como evidenciado por Locking-Cusolito e 

colaboradores (2005), que buscaram identificar a prevalência de fatores de risco que 

predispõem pacientes diabéticos em hemodiálise (HD) a problemas nos pés e 

observaram que da amostra de 232 indivíduos, 74,6% apresentavam alteração de 

sensibilidade plantar, evidenciada pelo teste com monofilamento de 10g, e 13,4% 

realizaram amputações que variavam de dedos do pé a amputações bilaterais 

transfemorais, o que causa impacto profundo na funcionalidade, força e independência, 

além de maior dispêndio de recursos financeiros, apesar disso, ainda poucos estudos 

abordam essa questão, e em contrapartida Harindhanavudhi, Parks e Caramori (2015) 

relataram que alterações nos pés não sejam pré-condições para progressão da DRC em 

diabéticos.  
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A capacidade de gerar força muscular explosiva é um forte preditor de status 

funcional em adultos e idosos (BUEHRING; KRUEGER; BINKLEY, 2010; ARAUJO 

et al., 2015). Anding e colaboradores (2015) relataram que programas de fortalecimento 

raramente são realizados com essa população, de modo semelhante Wilkinson, Shur, 

Smith, (2016), expressam que a força e funcionalidade são ferramentas importantes para 

DRC e DM2, no entanto, são frequentemente negligenciadas. 

Já em 2008, Brodin, Ljungman e Sunnerhagen, demostraram que doentes renais 

crônicas em fase terminal apresentavam diminuição de força muscular com 

consequências relacionadas a atividades funcionais e que, especialmente diabéticos com 

DRC e taxa de filtração glomerular (TFG) <ou = 20 ml / min / 1,73 m, apresentam pior 

força muscular. Mori e colaboradores (2019) também evidenciaram prevalência de  

redução de força muscular e sarcopenia em pacientes dialíticos, expondo que a presença 

de diabetes contribuiu nessa redução, e está associado a maior mortalidade nessa 

população, contudo, Jonasson e colaboradores (2017), demonstraram a redução da 

perfusão tecidual e demais alterações no DM2 estavam relacionadas ao controle da 

glicose, independente de alterações microvasculares nos rins e rigidez de grandes vasos 

em doentes renais crônicos.  

O DM2 está ligado a complicações micro e macrovasculares, além de mudanças 

em diversos sistemas, e quando associado a DRC os riscos podem aumentar, entretanto, 

a repercussão funcional que essas alterações podem causar ainda estão sendo 

exploradas. Pouquíssimos estudos compararam alteração de sensibilidade plantar, força 

ou funcionalidade em indivíduos renais crônicos diabéticos ou não (FORBES, 

COOPER, 2013). Sendo assim, é necessário identificar a influência do DM2 e da DRC 

no nível de funcionalidade do pé e tornozelo, composição corporal, força muscular 

explosiva de membros inferiores e sensibilidade plantar.  

MATERIAIS E MÉTODOS 

O estudo foi realizado no Centro de Terapia Renal Substitutiva (TRS), da Santa 

Casa de Misericórdia de Ponta Grossa, na cidade de Ponta Grossa-PR. Inicialmente, 

todos os procedimentos foram devidamente explicados aos indivíduos, aqueles que 

concordaram em fazer parte da pesquisa, assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da UNICENTRO e obteve aprovação segundo o parecer nº 3.359.155. 
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A seleção da amostra ocorreu de forma intencional não probabilística entre os 

pacientes atendidos no TRS, foi composta por 44 indivíduos adultos, de ambos os 

sexos, com idade entre 40 e 76 anos. Os participantes foram distribuídos em dois 

grupos: grupo com DRC, composto por 27 indivíduos e grupo com DRC e DM2, 

formado por 17 indivíduos. Além disso, foram também separados em relação a 

sensibilidade plantar: Grupo DRC com sensibilidade normal com 22 voluntários, grupo 

DRC com sensibilidade alterada, composto por três indivíduos, grupos DRC e DM2, 

com sensibilidade normal formado por cinco indivíduos e DRC e DM2 com 

sensibilidade alterada, constituído por 14 indivíduos.  

Foram incluídos indivíduos com idade superior a 30 anos, de ambos os gêneros, 

portadores de DRC com ou sem DM2 em TRS acompanhados, no TRS da Santa Casa 

de Ponta Grossa. Foram excluídos indivíduos que apresentassem lesão aberta na planta 

do pé, impossibilidade de realizar salto vertical devido a amputação ou lesão aberta na 

planta do pé, amputação de algum membro e utilização de marca-passo. 

Para a coleta de dados iniciais, os indivíduos responderam um questionário auto 

administrado que englobou dados sociodemográficos e de saúde. Em seguida, 

responderam outro questionário, o Foot and Ankle Ability Measure - Medida funcional 

de pé e tornozelo (FAAM), as instruções contidas no enunciado desse questionário eram 

explicadas pelo pesquisador e eventuais dúvidas eram sanadas. 

FAAM é um instrumento validado que avalia as condições físicas do membro 

inferior em relação a uma gama de desordens musculoesqueléticas (RASPOVIC et al., 

2014). Ele é dividido em dois domínios, sendo uma subescala composta de 21 itens 

sobre atividades de vida diária (AVD), e outra de esporte, composta por oito itens. Os 

domínios são pontuados separadamente, gerando três escores, um para cada escala e o 

escore total do instrumento. A pontuação dos itens varia de 0 (incapaz de fazer) a 4 

(sem qualquer dificuldade), para cada item há a opção denominada “Não se aplica, 

N/A”, a qual não é pontuada e, portanto, não é considerada no cálculo final do escore.   

A pontuação máxima é de 84 pontos nas AVD´s e 32 no esporte, os valores são então 

transformados em porcentagem, na qual 100% indica o maior nível de funcionalidade 

(MARTIN et al., 2005; CARCIA et al., 2008). 

A composição corporal foi avaliada por meio da bioimpedância utilizando-se da 

balança de bioimpedância tetrapolar, HBF-514C de Controle Corporal de Corpo Inteiro 
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da marca Omron. Os avaliados foram orientados previamente a vestir roupas leves, não 

fazer exercícios, não consumir álcool e alimentos contendo cafeína nas 12h anteriores 

ao teste. Solicitou-se que os voluntários retirassem todos os objetos de metal como 

colares, anéis, pulseiras, relógios, cintos e outros (COSTA, 2001). Para coleta foi 

solicitado que permanecessem com a postura ereta e com o olhar ao horizonte, com os 

braços elevados na horizontal e os cotovelos retos (ângulo de 90° em relação ao corpo), 

segurando a unidade de exibição a sua frente, posicionando ambos os dedos médios ao 

longo das ranhuras nos eletrodos de aderência, sustentando os eletrodos de aderência 

internos firmemente com o polegar e dedo indicador e os eletrodos de aderência 

externos com os dedos anular e mindinho. Os pés ficaram descalços com os calcanhares 

posicionados no eletrodo de calcanhar, deixando o peso do corpo uniformemente 

distribuído na plataforma de medição (CARVALHO et al, 2017). 

A sensibilidade plantar dos indivíduos foi avaliada utilizando o teste com 

Monofilamento de Semmes Weinstein, instrumento recomendado para rastrear 

alterações de sensibilidade do pé, com estesiômetro SORRI® de cor laranja de 10 g que 

detecta alterações de sensibilidade protetora plantar, com sensibilidade de 66 a 91%, 

especificidade de 34 a 86% e valor preditivo negativo de 94 a 95% (BOULTON et al, 

2008). Seguindo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018) 

embasada na força-tarefa da Associação Americana de Diabetes (American Diabetes 

Association, ADA) e na Associação Americana de Endocrinologistas Clínicos 

(American Association of Clinical Endocrinologists, AACE), o teste foi realizado em 

quatro áreas dos pés: Hálux (região plantar da falange distal), primeira, terceira e quinta 

cabeças de metatarsos, em ambos os pés. Caso o indivíduo não sentisse algum dos 

pontos testados, era classificado com alteração de sensibilidade. A partir disso, os 

pacientes puderam ser separados também por grupos em relação a sensibilidade normal 

ou alterada. 

Para análise da força muscular do membro inferior foi utilizado o tapete de 

contato denominado Plataforma Jumptest® (Hidrofit Ltda, Brasil) 50 x 60 cm, 

conectado ao software Multisprint® (Hidrofit Ltda, Brasil). O tapete consiste de duas 

superfícies condutivas que fecham o circuito elétrico com pequenas pressões (princípio 

do interruptor). O tapete de contato ou Plataforma Jumptest, foi validado (FERREIRA, 

CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008), perante o método de validade concorrente, a 

plataforma de força bipodal (PF) PLA3-1D-7KN/JBA Zb. Staniak®, Polônia (500 Hz). 
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No momento em que os pés do indivíduo perdem contato com o tapete, um cronômetro 

é disparado no software, a interrupção do cronômetro ocorre quando os pés do 

indivíduo entram novamente em contato com o tapete e fecham os interruptores 

(FERREIRA, CARVALHO, SZMUCHROWSKI, 2008). 

Foi utilizado o teste de salto vertical, com a técnica de salto com um movimento 

de preparação (contra movimento), o indivíduo partiu de uma posição em pé, com as 

mãos fixas na cintura e os pés paralelos e separados aproximadamente à largura dos 

ombros, e se movimentará para baixo “flexionando” as articulações do quadril, joelhos e 

tornozelos (fase descendente) e posteriormente fez um movimento único na qual as 

articulações foram estendidas o mais rápido possível (fase ascendente) (SPAGNUOLO 

et al.,2013). Para o cálculo de potência foi utilizado a seguinte equação proposta por 

Montesinos e colaboradores (2010), potência CMJ = ((51.9 x CMJ) + (48.9 x massa 

corporal) – 2007), os dados obtidos foram armazenados no software Multisprint® 

(Hidrofit Ltda, Brasil) da plataforma e posteriormente exportados para software 

Microsoft® Office® Excel®, versão 2016. 

Dos prontuários de cada participante, foram obtidos os valores de cálcio, 

creatinina, ferritina, ferro, fosfatase alcalina, fosforo, PTH, potássio, albumina, 

globulina, transaminase pirúvica, transferritina, ureia e plaquetas. Estes valores foram 

resgatados no período de coleta das variáveis de sensibilidade, salto, questionários e 

bioimpedância. Os exames foram coletados e liberados pelo próprio laboratório da 

Santa Casa de Ponta Grossa. 

A taxa de filtração glomerular foi realizada utilizando a formula CKD-EPI, 

expressa como a equação: TFG = 141 X min (SCR/, 1)  X max (SCR/, 1) -1,209 X 

0,993 Idade X 1,018 [se mulher] X 1,159 [negro]. Onde SCR corresponde a creatinina 

sérica (mg/dL), k é de 0,7 e 0,9 para mulheres e homens respectivamente,  é -0,329 e -

0,411 para mulheres e homens respectivamente, min indica o mínimo de SCR/k ou 1, e 

max indica o máximo de SCR/k ou 1 (MAGACHO et al., 2012), através da calculadora 

especifica, disponibilizada no site da Sociedade Brasileira de Nefrologia. 

Os dados foram analisados com auxílio do pacote estatístico SPSS versão 25.0. 

Inicialmente foram examinadas as hipóteses de distribuição normal e homogeneidade 

das variâncias, aplicando os testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. 

Algumas variáveis violaram o pressuposto de normalidade e foram ajustadas 
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matematicamente aplicando a equação de boxcox no software estatístico R versão 3.5. 

Os dados foram apresentados em média e desvio padrão e frequência relativa e absoluta. 

As correlações foram examinadas pela aplicação do teste de correlação de Pearson. Em 

seguida foram criados modelos de regressão linear múltipla para identificar preditores 

da funcionalidade. Para isso, adotou-se o modelo passo a passo retroativo. As 

comparações para os grupos foram realizadas aplicando o teste t independente e a 

combinação de agrupamentos foram comparados pelo teste ANOVA e ANCOVA, 

considerando a idade como covariavel, com post-hoc de Bonferroni. Para todos os 

procedimentos respeitou-se um nível de significância de p<0,05. 

RESULTADOS 

Participaram dessa pesquisa 44 indivíduos, destes 27 possuíam apenas DRC, e 

17 associavam DM2. Em relação a sensibilidade plantar, 20 possuíam alteração e todos 

utilizavam fistula arteriovenosa (FAV) como acesso vascular para realizar hemodiálise. 

A tabela 1 apresenta a caracterização geral da amostra. 

Tabela 1- Caracterização geral da amostra  

  n % 

Gênero Masculino 26 59,10% 
 Feminino 18 40,90% 

Escolaridade Ensino Fundamental 25 56,80% 
 Ensino médio 18 40,90% 
 Ensino superior 1 2,30% 

Etnia  Branca 19 43,20% 
 Parda 10 22,70% 
 Negra 15 34,10% 

Trabalha Trabalha 1 2,30% 
 Auxilio 19 43,20% 
 Aposentado 21 47,70% 
 Desempregado 3 6,80% 

Co-morbidades HAS 39 95,2 

LES 1 2,40% 

Fibromialgia 1 2,40% 

Diabetes Não diabético 27 61,40% 
 Diabético 17 38,60% 

Forma de HD FAV 44 100,00% 

Sensibilidade Normal 24 54,50% 
 Alterada 20 45,50% 
n: frequência absoluta; %: frequência relativa; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; LES: Lúpus eritematoso 

sistêmico; FAV: Fístula arteriovenosa; HD: Hemodiálise. 
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A tabela 2 apresenta comparações entre os indivíduos DRC com e sem DM2. Os 

indivíduos com DRC e DM2 possuíam média de idade superior. Quanto ao questionário 

de medida funcional de pé e tornozelo (FAAM), os doentes renais crônicos sem DM2 

mostraram-se significativamente mais funcionais em todos os escorres, com maior força 

explosiva, e embora também tenham obtido maior potência, essa diferença não foi 

significativa (t=0,11, p<0,05), também apresentaram PTH mais elevado. Quanto aos 

demais marcadores bioquímicos e a composição corporal, não houve diferença entre os 

grupos.    

Tabela 2- Comparações gerais entre indivíduos DRC com e sem DM2 para composição 

corporal, funcionalidade do pé, potência, força de MMII, marcadores bioquímicos e 

sensibilidade. 

 DRC DRC e DM2   

 (n=27) (n=17) t p 

Idade 47,8±11,9 57,2±11,1 -2,60 0,013 

Gordura corporal (%) 28,4±11,6 28,5±12,1 -0,25 0,98 

Massa muscular (%) 31,9±6,6 

69,9±17,9 

29,5±10,7 0,84 0,40 

Peso (Kg) 72,6±16,1 -0,51 0,61 

IMC (Kg/m2) 25,6±5 

7,6±2,9 

25,5±4,2 0,07 0,93 

Gordura visceral (%) 9,4±4,9 -1,57 0,12 

Escore AVD (%) 86,5±9,3 74,8±12,7 3,52 0,001 

Escore Esporte (%) 68,6±13,1 

81,4±10,3 

53,1±12,8 3,85 0,001 

Escore Total (%) 68,5±12,7 3,50 0,001 

Altura salto (cm) 7,3±4,5 4,1±2,4 3,04 0,010 

Potência (W) 1788,8±945,0 1757,8±804,9 0,11 0,912 

Cálcio (mmol/l) 8±1,1 8,2±0,7 -0,87 0,38 

Creatinina (mg/dl) 8,6±2,5 8,0±2,5 0,71 0,47 

Ferro (µg/dL) 58,9±26,6 47,2±18,8 -1,13 0,26 

Fosforo (mg/dl) 5,5±1,4 6,0±1,1 -1,14 0,25 

PTH (pg/ml) 616,0±539,7 

5,3±0,7 

301,0±211,3 2,72 0,01 

Potássio (mmol) 5,4±1,0 -1,02 0,32 

Albumina (g/dl) 3,8±0,3 

2,7±0,4 

3,6±0,5 1,21 0,23 

Globulina(g/dl) 3,0±0,8 -1,60 0,11 

Transferritina 201,9±44,5 

132,0±36,1 

193,3±33,0 0,44 0,66 

Ureia (mg/dl) 142,0±33,7 -0,92 0,36 

Ureia pós HD (mg/dl) 51,7±22,0 

210,7±54,5 

55,1±18,2 -0,52 0,60 

Plaquetas (μl) 213,5±45,3 -0,17 0,85 

TFG (ml/min/1,73 m²;) 6,7±2,7 7,0±2,5 -0,64 0,52 

Sensibilidade normal  22 3 - - 

Sensibilidade alterada  5 14 - - 
AVD: Atividades de vida diária; TFG: Taxa de filtração glomerular; %: Valores em percentual; cm: centímetros; W: Watts; mmol/l: 

milimol por litro; mg/dl: miligrama por decilitro; µg/dL: Micrograma por decilitro; pg/ml: Pico grama por mililitro; g/dl: Grama por 

decilitro; u/l: Unidades por litro; ; ml/min/1,73 m²: mililitro por minuto pela superfície corporal de 1,73 metros ao quadrado;  
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Quando comparado os indivíduos em relação a sensibilidade plantar, observa-se 

que os DRC com DM2 e alteração possuem significativamente menor escore para 

funcionalidade do pé e tornozelo em comparação com doentes renais crônicos com 

sensibilidade normal ou alterada, assim como menor força explosiva. Apenas para a 

variável potência indivíduos com DRC e sensibilidade normal obtiveram pior 

desempenho em comparação com DRC e sensibilidade alterada (Tabela 3). 

Tabela 3 Comparações entre DRC com e sem DM2 relacionando sensibilidade plantar. 

 DRC- Sens N DRC - Sens A DRC+DM2 Sens N DRC+DM2 Sens A Z p 

Escore AVD 84,45 2,11 88,46 4,66 86,83 5,70 74,24a 2,77 3,75 0,018 

Escore Esporte 67,50 2,52 66,55 5,56 70,40 6,79 51,83 a 3,38 5,21 0,004 

Escore Total 79,81 2,20 82,28    4,85 82,42 5,93 67,75 a 2,87 4,32 0,010 

Altura salto (cm) 6,77 4,20 9,48  5,61 6,0 4,15 3,64b 1,91 3,44 0,025 

Potência (w) 1573,7c 691,2 2735,4 1368,6 2413,6 697,0 1617,3 775,9 3,55 0,023 
DRC-Sens N: Doença renal crônica com sensibilidade normal; DRC-Sens A: Doença renal crônica com sensibilidade 

alterada; DRC+DM2 Sens: Doença renal crônica e diabetes tipo2 sensibilidade normal; DRC+DM2 A: Doença renal 

crônica e diabetes tipo2 sensibilidade alterada; aDiferença entre DRC+DM2 Sens A e DRC Sens N e DRC Sens A 

bDiferença entre DRC+DM2 Sens A e DRC Sens A; cDiferença entre DRC Sens N e DRC Sens A. 

Pode-se observar pela figura 1, ainda comparado os indivíduos em relação a 

sensibilidade plantar que a diferença entre funcionalidade de membro inferior se 

manteve menor para o grupo com associação de DM2, quando realizado comparações 

controlando a idade.  

 

Figura 1- Comparações entre sensibilidade e diabetes combinados (ajustada para 

idade). 

 

Na tabela 4 pode-se observar a correlação entre as variáveis. Para a amostra 

DRC a força explosiva obteve correlação positiva com escorre AVD e esporte. Potência 
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apresentou correlação positiva com peso e IMC. Para os diabéticos a altura e velocidade 

do salto se correlacionaram positivamente com escore de AVD e esporte, além disso, 

correlacionaram-se de forma negativa com gordura corporal e de forma positiva com 

massa muscular. Potência também se correlacionou positivamente com massa muscular, 

ademais, PTH se correlacionou com AVD de forma negativa. 

Tabela 4- Coeficiente de correlação de Pearson  
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Não diabéticos            

Idade 0,07 -0,37 -0,34 -0,39* -0,25 0,11 -0,31 -0,25 -0,46* -0,40* 0,09 

TFG  -0,03 0,11 0,00 -0,04 0,05 -0,02 -0,08 -0,08 -0,04 -0,20 

Escore AVD   0,79** 0,97** 0,23 -0,08 0,29 0,18 0,55** 0,41* 0,02 

Escore Esporte    0,89** -0,07 0,16 0,24 -0,01 0,80** 0,42* -0,02 

Escore Total     0,18 -0,01 0,29 0,14 0,66** 0,43* -0,02 

Gordura corporal      -0,95** 0,22 0,58** -0,12 0,17 -0,35 

Massa muscular       -0,01 -0,41* 0,24 0,04 0,32 

Peso        0,82** 0,17 0,97** -0,02 

IMC         -0,05 0,74** -0,20 

Altura salto          0,40* 0,04 

Potencia             -0,01 

Diabéticos             

Idade -0,24 -0,34 -0,32 -0,33 0,54* -0,65** 0,01 0,33 -0,37 -0,04 0,07 

TFG  -0,05 -0,06 -0,03 -0,29 0,30 -0,17 -0,02 -0,27 -0,21 -0,02 

Escore AVD   0,86** 0,98** -0,34 0,47 0,09 -0,05 0,60* 0,18 -0,50* 

Escore Esporte    0,91** -0,30 0,35 0,13 -0,12 0,48* 0,21 -0,17 

Escore Total     -0,34 0,44 0,06 -0,02 0,59* 0,16 -0,41 

Gordura corporal       -0,89** 0,16 0,53* -0,53* 0,07 -0,04 

Massa muscular       0,02 -0,43 0,54* 0,11 -0,21 

Peso        0,355 0,06  0,98** -0,07 

IMC         -0,07 0,33 -0,05 

Altura salto          0,22 -0,24 

Potencia           -0,11 

*p<0,05; **p<0,01. 

A tabela 5 apresenta uma regressão múltipla stepwise para os desfechos que 

compõe o CMJ, com os principais preditores. Obteve-se R2 superior a 0,6 em todas as 

variáveis.  

Tabela 5- Regressão linear múltipla  

  B EP t P R2 R2adj EPE 

Altura (Intercepto) 4,657 4,735 0,983 0,332 0,667 0,624 2,52879 

 Idade -0,067 0,036 -1,852 0,072    

 Escore AVD -0,731 0,187 -3,903 0,000    

 Escorre total 0,840 0,176 4,764 0,000    

 TFG -0,327 0,150 -2,179 0,036    

 Massa muscular 0,092 0,050 1,849 0,072    

  
       

Potência (Intercepto) -4521,643 880,113 -5,138 0,000 0,689 0,648 524,338 
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 Escore AVD 207,934 68,135 3,052 0,004    

 Escore Esporte 113,085 25,935 4,360 0,000    

 Escore total -304,060 87,619 -3,470 0,001    

 IMC 171,759 20,366 8,433 0,000    

 Massa muscular 32,437 11,040 2,938 0,006    

B: Inclinação da reta de regressão (Beta); EP: Erro padrão; t: teste t de student comparando o B vs zero. R2: 

Coeficiente de determinação; EPE: erro padrão de estimativa;  

 

DISCUSSÃO  

O presente estudo objetivou verificar a relação do DM2 associado ou não a DRC 

na funcionalidade de pé e tornozelo, sensibilidade plantar e força explosiva. Na presente 

pesquisa, indivíduos renais crônicos diabéticos apresentaram menor funcionalidade do 

pé e tornozelo, tanto na subescala AVD quanto esporte (Tabela 2), menor força 

explosiva e maior faixa etária. Essa redução de funcionalidade e força muscular podem 

ser agravadas pela resistência à insulina, visto que pode haver deficiência na sua ação 

em  captar glicose no músculo esquelético, isso contribui para uma redução ainda maior 

da capacidade funcional e de força em indivíduos com DRC. Além disso, o déficit na 

dispersão de glicose e lipídios favorece o catabolismo muscular e atrofia, determinando 

a quebra de proteínas como fonte alternativa de combustível para produção de energia 

(CHEEMA et al., 2006). 

No presente estudo, além de DM2, quando considerado a alteração de 

sensibilidade plantar, indivíduos com DRC e sensibilidade normal ou alterada se 

mostram mais funcionais que aqueles com associação de DM2 (Tabela 3), sugerido que 

o DM2 influencia a função de membro inferior nessa amostra, e ainda que a 

sensibilidade plantar pode ser um fator negativo para essa variável quando essas 

patologias coexistem, corroborando com o estudo de Al Sadrah (2019), que utilizou o 

FAAM para avaliar a funcionalidade de indivíduos diabéticos com e sem alteração de 

sensibilidade, além de observar que indivíduos sem alteração apresentaram melhores 

escores (80,4±13,0 vs 61,7±13,3, p<0,001). Esse achado se manteve no presente estudo, 

quando realizado comparações controlando a idade (Figura 1), semelhante ao estudo de 

Van Loon e colaboradores (2017), que estudando indivíduos com DRC, consideram a 

idade, demonstraram uma menor funcionalidade em doentes mais velhos, e após ajuste 

para a idade, a funcionalidade estava independentemente associada à mortalidade tanto 

em pacientes mais jovens e mais velhos em hemodiálise. 
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Altaf e colaboradores (2016) mostram que a alteração de sensibilidade do pé 

estava associada ao declínio da TFG em pacientes com diabetes tipo 2, apontando a 

necessidade de avaliar, intensificar e impedir o desenvolvimento e progressão de DRC, 

porem, no presente estudo, a TFG não se mostrou relacionada em nenhuma análise 

investigada. Geralmente a avaliação de sensibilidade plantar está ligada ao rastreamento 

de possível ulceração, entretanto, além de tornar os pés vulneráveis a traumas, por 

alteração da sensação protetora, sua alteração também ocasiona atrofia da musculatura 

intrínseca do pé, afetando o equilíbrio entre músculos flexores e extensores, podendo 

causar deformidades osteomioarticulares (CAIAFA et al., 2011). 

Sakkas e colaboradores (2006) foram um dos poucos que compararam 

indivíduos com DRC e DM2, a fim de verificar se o diabetes é um potencial 

contribuinte para anormalidades musculares e diminuição de funcionalidade em doentes 

renais crônicos e observaram que o grupo diabético era mais velho, mais fraco, atrófico 

e apresentava maior quantidade de gordura intramuscular em comparação com o grupo 

sem diabetes  (11.7±7.2 vs 17.9±8.5 p0.004;  9.7±4.2  vs 13.1 ±4.6 p0.005). Após ajuste 

para idade e sexo, tamanho muscular e força foram semelhantes entre os grupos, de 

forma geral o tamanho do músculo estava relacionado à força muscular e a área contrátil 

muscular esteve associada ao desempenho físico. De modo semelhante no presente 

estudo, a força muscular explosiva apresentou-se reduzida em indivíduos diabéticos, e 

diabéticos com alteração de sensibilidade plantar (Tabela 2 e 3). Houve ainda, na 

presente pesquisa, para o grupo DRC+DM2, correlação negativa de força explosiva com 

gordura corporal, corroborado com o estudo citado anteriormente, dado que indivíduos 

com associação de DM2 apresentaram maior quantidade de gordura corporal e menor 

massa muscular (Tabela 2).  

Nessa presente pesquisa o grupo DRC apresentou correlação positiva entre força 

e escore AVD e esporte, além disso potência, se correlacionou com peso e IMC, pode-

se perceber como demostrado por Torino et al. (2020), que indivíduos em diálise 

apresentam menos força muscular, são menos ativos e funcionais, entre as várias razões 

para a alteração do nível de força e função na DRC, alguns fatores são mais amplamente 

citados: força muscular reduzida causada pelo catabolismo, inatividade prolongada, 

acumulo de toxina, e prevalência de comorbidades. O grupo com associação de DM2 

apresentou correlação positiva entre força explosiva e funcionalidade de membro 

inferior e massa muscular, além de correlação positiva entre potência e peso, de fato, 
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estudos mostram que o desempenho funcional está relacionado com massa e força 

muscular, Cheuy et al., (2013), com o objetivo de verificar os níveis de alteração dos 

músculos do pé e o desempenho físico, através de radiografias, ressonância magnética e 

FAAM, mostraram que o grupo neuropático diabético apresentou pior qualidade 

muscular (1,6±1,2 vs. 0,3±, p <0,001) e menores escores no FAAM (65,1±24,4 vs. 

98,3±3,3, p<0,01), e ressalta que pesquisas adicionais são necessárias para entender 

como a alteração do músculo do pé interage com outras deficiências. 

Na presente pesquisa, por meio de regressão linear, foi possível observar 

r2=0,667 para força em relação a idade, escore AVD e total, TFG e massa muscular, 

esse modelo sugere que 66,7% da força pode ser explicada pela variação desses 

previsores. Para potência, os preditores de funcionalidade, IMC e massa muscular, 

apresentaram um r2=0,689, sugerindo que 68,9% da variação na potência pode ser 

explicada pelos referidos preditores (Tabela 5). Isso pode explicar o fato que nesse 

estudo, indivíduos renais sem DM2 apresentaram maior nível de força, mas menor nível 

de potência, visto que apresentam menor peso e IMC, variáveis que explicam potência 

no presente estudo,  além disso, para o cálculo de potência se utiliza o peso corporal, 

ademais peso e massa muscular foram relacionados com melhor nível de força em 

outros estudos (SAKKAS et al., 2006).  

Na hemodiálise ocorrem várias alterações fisiológicas, dentre elas a elevação nos 

níveis de PTH, uma complicação que acomete 50% dos pacientes (PETERS, 

JORGETTI, MARTINI, 2006). No presente estudo, pacientes apenas com DRC 

apresentavam níveis de PTH estatisticamente maiores que aqueles com diabetes, 

embora níveis até 300 pg/ml sejam considerados normais para doença renal terminal. 

Estudos demostram que para alterações ósseas, a hiperglicemia e a deficiência de 

insulina inibem a secreção de PTH e pode agir sinergicamente com os efeitos diretos do 

DM e das toxinas urêmicas nas células ósseas para suprimir a remodelação óssea na 

DRC, entretanto, a relação muscular não é discutida (MORREIRA, BARRETO, 

DEMPSTER, 2015). Este aspecto deve ser investigado em estudos futuros, a fim de que 

possa ser observado como e se, de fato, o PTH influencia na força muscular e função em 

indivíduos renais crônicos diabéticos ou não.  

Assim como no presente estudo, a literatura destaca que pacientes renais 

crônicos estão expostos a redução de funcionalidade e força muscular, 

predominantemente os membros inferiores, a etiologia costuma ser multifatorial 
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(PEREIRA et al.,2015). Quando associado ao DM2 pode ocorrer piora nessas variáveis, 

dado a todas as complicações desta doença crônica, levando a pior qualidade de vida, 

predispondo a alterações graves podendo chegar a amputações e maior mortalidade 

(BRODIN, LJUNGMAN, SUNNERHAGEN, 2008), apontando portanto a necessidade 

de identificar pacientes que precisam de fortalecimento muscular e exercícios 

funcionais, a fim de melhorar sua funcionalidade e independência, além de evitar 

complicações graves. 

O presente estudo apresentou algumas limitações, o tamanho reduzido da 

amostra não possibilitou analises estatísticas mais profundas, não havia dados de 

hemoglobina glicada e vitamina D, variáveis úteis para discussão de força muscular em 

diabéticos. 

CONCLUSÃO  

No presente estudo é possível perceber que pacientes diabéticos dialíticos 

apresentaram força explosiva e capacidade funcional de membro inferior reduzida, 

houve correlação positiva de força e potência com funcionalidade e de potência com 

peso e IMC para indivíduos com DRC. Já para diabéticos renais, a correlação positiva 

existiu entre força explosiva, função e massa muscular, e negativa com gordura 

corporal. A idade, escore AVD, TFG e massa muscular explicam 66,7% das variações e 

68,9% da variação de potência é explicada por variação do escorre do FAAM, IMC e 

massa muscular. A alteração de sensibilidade plantar pode contribuir para a redução de 

função de membro inferior em diabéticos renais. 
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Apêndice 1 

TCLE 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE – UNICENTRO 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO – PROPESP 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – COMEP 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

                      

 

Prezado(a) Colaborador(a),  

 

      Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa Influência do Nível de 

Atividade Física, oxigenação muscular e temperatura local na neuroartropatia de 

Charcot sob a responsabilidade do professor Luis Paulo Gomes Mascarenhas e 

Viviane Eloisa Bini, que iram investigar o nível de atividade física, oxigenação, força 

muscular dos membros inferiores, sensibilidade e temperatura da perna, em pacientes 

diabéticos com neuroartropatia de Charcot nos seus diferentes estágios. Compreender 

esses fatores é de extrema importância para que se possa monitorar e intervir sobre o 

processo saúde-doença, e desenvolver políticas públicas específicas para a melhoria 

da qualidade de vida da população. 

 O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo COMEP/UNICENTRO.  

DADOS DO PARECER DE APROVAÇÃO  

emitido Pelo Comitê de Ética em Pesquisa, COMEP-UNICENTRO 

Número do parecer: (inserir após aprovação do projeto pelo COMEP, para entregar ao 

participante) 

Data da relatoria:___/____/201___ 

       

1. PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa você estará 

ajudando a população a conhecer mais sobre a neuroartropatia de Charcot que ainda 
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é pouco conhecida. A participação no estudo será respondendo questionários 

oferecidos pelo pesquisador, de forma simples, clara e objetiva. Serão dois 

questionários, um sobre dados socioeconômicos e culturais e outro sobre a função do 

pé. Será verificado também a quantidade de gordura corporal, o grau de força dos 

membros inferiores, a sensibilidade, temperatura e oxigenação dos membros inferiores 

e o nível de atividade física, por meio de aparelhos específicos, porem simples de 

serem aplicados. Em todos os momentos da coleta de dados o pesquisador estará 

sempre junto para esclarecer possíveis dúvidas.  

    Lembramos que a sua participação é voluntária, você tem a liberdade de não querer 

participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo após ter iniciado o(a) os(as) 

o preenchimento dos questionários e ter passado pela coleta dos testes, sem nenhum 

prejuízo para você.  

 

2. RISCOS E DESCONFORTOS: O(s) procedimento(s) utilizado(s), como as 

respostas ao questionário socioeconômico e o sobre a funcionalidade do pé podem 

trazer algum desconforto minimo  como constrangimento ou a presença de duvidas 

quanto as perguntas, isso será reduzido pela presença do pesquisador para que sejam 

sanadas as duvidas e a verificação da composição corporal em ambiente individual, 

estando presente apenas o pesquisador e o colaborador. Outro possível pequeno risco 

é a ocorrência de queda durante o procedimento para avaliação da força em membros 

inferiores na plataforma de força. Caso isto ocorra o colaborador será amparado e 

encaminhado a uma unidade de saúde sendo todos os gastos cobertos pelo 

pesquisador, porém o pesquisador tomará as devidas precauções para que o 

colaborador realize o teste com segurança, dando-lhe apoio caso necessitar e 

retirando qualquer objeto das proximidades da realização do teste. Se você precisar 

de algum tratamento, orientação, encaminhamento etc, por se sentir prejudicado por 

causa da pesquisa, ou sofrer algum dano decorrente da mesma, o pesquisador se 

responsabiliza por prestar assistência integral, imediata e gratuita.  

3. BENEFÍCIOS: Os benefícios esperados com o estudo são no sentido de apresentar 

mais conhecimento para a população que sobre com a neuroartropatia de charcot, 

sobre há diferença na sensibilidade protetora, funcionalidade, temperatura local, força 

e oxigenação nos diferentes estágios que podem ocorrer e tentar prevenir a sua 

progressão.  Além disso a pesquisa, expressa caráter de impacto social, já que a 

população atingida pela mesma terá uma melhor percepção das causas envolvidas 

nos processos dessa patologia. 
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4. CONFIDENCIALIDADE: Todas as informações que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que 

sejam conseguidas por prontuários, questionários ou testes, serão utilizadas somente 

para esta pesquisa. Suas respostas, dados pessoais, dados testes e avaliações 

físicas,  ficarão em segredo e o                                                                                                                                                                                                                                                                                     

seu nome não aparecerá em lugar nenhum dos questionários nem quando os 

resultados forem apresentados.  

      

5. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma dúvida a respeito da pesquisa e/ou dos 

métodos utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador 

responsável.  

Nome do pesquisador responsável: 

-Luiz Paulo Gomes Mascarenhas  

 

Endereço : PR 153, Km 7, Sala 313 

Riozinho – Irati – PR 

CEP 84500-000 

Telefone para contato: (42) 3421-3114 

Horário de atendimento: Quartas, quintas e sextas das 08:00 as 18:00 horas 

-Viviane Eloisa Bini 

Endereço: PR 153, Km 7, Sala 313 

Riozinho – Irati – PR 

CEP 84500-000 

Telefone para contato: (42) 99997-3296 ou (42) 3421-3114 

Horário de atendimento: segunda a sexta das 08:00 as 18:00 horas 

 

  6. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da 

pesquisa, não receberá nenhuma compensação financeira.   

       

7. CONCORDÂNCIA NA PARTICIPAÇÃO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em 

participar deverá preencher e assinar o Termo de Consentimento Pós-esclarecido que 

se segue, em duas vias, sendo que uma via ficará com você.     
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==================================================================

== 

CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 

 

       Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o 

Sr.(a)__________________________, portador(a) da cédula de identidade 

_____________________, declara que, após leitura minuciosa do TCLE, teve 

oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dúvidas que foram devidamente 

explicadas pelos pesquisadores, ciente dos serviços e procedimentos aos quais será 

submetido e, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e explicado, firma seu 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta 

pesquisa.  

E, por estar de acordo, assina o presente termo. 

 

Guarapuava, _______ de ________________ de _____. 

 

____________________________ 

Assinatura do participante / Ou Representante legal 

 

_______________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

_______________________________ 

Assinatura do Acadêmico  
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