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RESUMO 

Sarcopenia e diabetes mellitus tipo 2 (DM2) são doenças em crescente aumento de 
prevalência nas últimas décadas relacionado ao envelhecimento populacional. O 
estudo da relação entre estas duas doenças é recente. O DM2 pode acelerar o 
desenvolvimento da sarcopenia. O diagnóstico de sarcopenia em pacientes com 
DM2 deve ser realizado precocemente para que medidas preventivas sejam 
adotadas. O rastreamento para sarcopenia deve fazer parte dos procedimentos de 
rotina no exame físico nas consultas médicas. O estudo avaliou a prevalência de 
pré-sarcopenia e sarcopenia em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (GDM) acima 
de 50 anos de ambos os sexos (n= 177,114 mulheres). Avaliou a associação da 
sarcopenia com a presença de comorbidades e complicações crônicas, comparados 
a um grupo controle saudável (GC n=146,80 mulheres). Estudo transversal, amostra 
por conveniência de pacientes com GDM que responderam a um questionário sobre 
hábitos de vida, informações sobre o tipo de tratamento e complicações 
relacionados ao DM2. As complicações associadas ao DM2 foram avaliadas como 
presença de neuropatia, retinopatia, nefropatia e complicação cardiovascular. 
Neuropatia diabética foi definida com perda do reflexo Aquileu ou presença de 
sintomas neuropáticos, a retinopatia diabética foi caracterizada através do exame de 
fundo de olho com pupila dilatada realizado por oftalmologista experiente, nefropatia 
diabética foi definida como presença de albuminúria maior que 30 mg/g. A 
complicação cardiovascular foi definida por captura de dados de prontuário 
caracterizado por presença de infarto de miocárdio, realização de revascularização 
miocárdica, realização de angioplastia coronariana, histórico de acidente vascular 
cerebral isquêmico e presença de doença arterial periférica aterosclerótica. 
Realizaram densitometria de corpo total para avaliação da composição corporal (CC) 
realizado com a densitometria de corpo total (DEXA), avaliação de força muscular 
com dinamômetro de preensão manual e o teste de velocidade da marcha para 
avaliação de desempenho físico. O diagnóstico de pré- sarcopenia e sarcopenia 
foram realizados de acordo com as definições do European Working Group on 
Sarcopenia in Older Pepole (EWGSOP) utilizando os critérios do Foundation for the 
National Institues of Health (FNIH) e do critério de Baumgartner. Os prontuários 
foram avaliados com análise dos dados mais recentes sobre a doença. Os dados 
foram apresentados como média± e desvio padrão, através de medianas (mínimo e 
máximo) e frequências absolutas ou relativas. Os testes foram estratificados por 
sexo. Teste de Kolmogorov-Smirnov avaliou a normalidade de distribuição das 
variáveis. Teste T de Student avaliou a comparação entre variáveis quantitativas 
entre dois grupos para amostras independentes ou através do teste de Mann-
Whitney. Usamos o teste exato de Fischer e o teste do qui-quadrado para avaliar 
associação entre duas variáveis qualitativas. Resultados: O GDM foi comparado a 
um grupo controle (GC) de indivíduos saudáveis sem DM2 que realizaram as 
mesmas avaliações. O GDM apresentou idade de 65,6 ± 8,6 anos e o GC = 65,0 
±9,1 anos (p= 0,52). O IMC do GDM foi de 29,2±4,8 kg/m2 e do GC foi 26,2 
±3,1kg/m2 (p<0,001). Não houve diferença na prevalência de pré-sarcopenia entre o 
GDM e GC. A fraqueza muscular encontrada foi de 46 (25,9%) no GDM e de 10 (9 
%) no GC (p<0,001). No GDM sarcopenia foi diagnosticada em 23 (12,9 %) e no GC 
em 8 (5,4%) (p<0,03). Encontramos maior prevalência da presença de albuminúria 
nos pacientes GDM com sarcopenia (GDMS+). Pacientes de ambos os sexos com 
sarcopenia apresentaram maior porcentagem de gordura total e gordura andróide se 



 

 

comparados com os não sarcopênicos. presença de sarcopenia no GDM mostrou 
associação com hábitos alimentares não saudáveis (p = 0.01), baixo desempenho 
físico (p <0.01), albuminúria (p = 0.02), e fraturas de punho (p = 0.03). Em homens e 
mulheres encontramos associação da sarcopenia com porcentual de gordura total (p 
<0.05) e associação de aumento de gordura visceral (p = 0.02). A diminuição de 
massa magra total (p = 0.03) foi encontrada apenas nas mulheres. O tempo que o 
paciente apresentou o DM2 e a suplementação com cálcio e vitamina D tendeu a ser 
maior nos pacientes com DM2 e sarcopenia (DMGS+) (p = 0.06).  Não encontramos 
associação da sarcopenia com hipertensão, dislipidemia, hipotireoidismo, nível de 
hemoglobina glicada, tempo de doença, níveis de vitamina D, PTH e taxa de filtração 
glomerular. Após seleção das variáveis, as seguintes foram usadas na análise de 
regressão logística usando a sarcopenia como variável dependente associado 
presença de albuminúria OR 2,70 (95% CI 1,04-7,02 p= 0,03). Nas mulheres, OR 
1,31 para porcentual de gordura total (95% CI -1,10- 1,75 p= 0,01) e nos homens 
OR 1,18 para percentual de gordura total (95 % CI 1,03- 1,43 p = 0,03). Pacientes 
GDM apresentaram maior prevalência de sarcopenia que GC. A avaliação da força 
foi mais importante para o diagnóstico de sarcopenia do que a avaliação da massa 
muscular. Encontramos uma diferença significativa na composição muscular de 
mulheres GDMS+ quando comparadas a GDMS-. Mulheres GDMS+ apresentaram 
menor massa magra apendicular (p<0,01), menor massa magra total (p= 0,03) e 
aumento do percentual de gordura total (p =0,01) e de gordura andróide (p =0,002) 
quando comparadas com a GDMS-.  Encontramos um risco significativo de 
sarcopenia em pacientes que apresentaram albuminúria e aumento da porcentagem 
de gordura corporal. Existe alta probabilidade de pacientes DM2 adultos, de ambos 
os sexos desenvolverem sarcopenia quando a albuminúria está presente.  

 
Palavras–chave: Pré-sarcopenia. Sarcopenia. Diabetes mellitus tipo 2. Fraqueza 

muscular. Albuminúria. 
  



 

 

ABSTRACT 

           Sarcopenia and type 2 diabetes mellitus (T2DM) are diseases in increasing 
prevalence in recent decades related to population aging. The study of the 
relationship between these two diseases is recent. T2DM can accelerate the 
development of sarcopenia. The diagnosis of sarcopenia in patients with 
T2DM should be performed early for preventive measures to be adopted. 
Screening for sarcopenia should be part of routine physical examination 
procedures at the doctor's office. The study evaluated the prevalence of pre-
sarcopenia and sarcopenia in patients with type 2 diabetes mellitus (GDM) 
over 50 years of both sexes (n = 177,114 women). It evaluated the association 
of sarcopenia with the presence of comorbidities and chronic complications, 
compared to a healthy control group (CG n = 146,80 women). Cross-sectional 
study, convenience sample of patients with GDM who answered a 
questionnaire about life habits, information about the type of treatment and 
complications related to T2DM. The complications associated with T2DM were 
evaluated as the presence of neuropathy, retinopathy, nephropathy and 
cardiovascular complications. Diabetic neuropathy was defined as loss of the 
Aquileu reflex or presence of neuropathic symptoms; diabetic retinopathy was 
characterized by dilated pupil fundus examination performed by an 
experienced ophthalmologist; diabetic nephropathy was defined as the 
presence of albuminuria greater than 30 mg / g. The cardiovascular 
complication was defined as the capture of data from a chart characterized by 
the presence of myocardial infarction, myocardial revascularization, coronary 
angioplasty, a history of ischemic cerebral vascular accident and the presence 
of atherosclerotic peripheral arterial disease. They performed total body 
densitometry to evaluate body composition (CC) performed with total body 
densitometry (DEXA), muscle strength evaluation with hand grip dynamometer 
and gait velocity test to evaluate physical performance. The diagnosis of pre-
sarcopenia and sarcopenia was performed according to the definitions of the 
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) using 
the criteria of the Foundation for the National Institutions of Health (FNIH) and 
the criteria of Baumgartner. The medical records were evaluated with the most 
recent data on the disease. Data were presented as mean ± standard 
deviation, through medians (minimum and maximum) and absolute or relative 
frequencies. The tests were stratified by sex. Kolmogorov-Smirnov test 
assessed the normal distribution of the variables. Student's t-test evaluated 
the comparison between quantitative variables between two groups for 
independent samples or through the Mann-Whitney test. We used Fisher's 
exact test and the chi-square test to evaluate the association between two 
qualitative variables. Results: GDM was compared to a control group (CG) of 
healthy individuals without T2DM who performed the same evaluations. GDM 
age was 65.6 ± 8.6 years and GC 65.0 ± 9.1 years (p = 0.52). The BMI of 
GDM was 29.2 ± 4.8 kg / m2 and the GC was 26.2 ± 3.1kg / m2 (p <0.001). 
There was no difference in the prevalence of pre-sarcopenia between GDM 
and GC. Muscle weakness was found in 46 (25.9%) in the GDM and 10 (9%) 
in the CG (p <0.001). In GDM sarcopenia was diagnosed in 23 (12.9%) and 
GC in 8 (5.4%) (p <0.02). We found a higher prevalence of albuminuria in 
GDM patients with sarcopenia (GDMS +). Patients of both sexes with 



 

 

sarcopenia presented higher percentage of total fat and android fat when 
compared to non sarcopenic ones. The presence of sarcopenia in GDM 
showed association with unhealthy eating habits (p = 0.01), low physical 
performance (p <0.01), albuminuria (p = 0.02), and wrist fractures (p = 0.03). 
In men and women we found association of sarcopenia with total fat 
percentage (p <0.05) and visceral fat  (p = 0.02). The decrease in total lean 
mass (p = 0.03) was found only in women. The mean time of T2DM and 
calcium and vitamin D supplementation tended to be higher in patients with 
T2DM and sarcopenia (GDMS +) (p = 0.06). We found no association of 
sarcopenia with hypertension, dyslipidemia, hypothyroidism, glycated 
hemoglobin level, disease time, vitamin D levels, PTH and glomerular filtration 
rate. After selection of variables, the following variables were used in the 
logistic regression analysis using sarcopenia as a dependent variable 
associated. We found an OR 2.70 for sarcopenia with the presence of 
albuminuria (95% CI 1.04-7.02 p = 0.03). In women, OR 1.31 for percentage 
of total fat (95% CI -1.10 -1.75 p = 0.01) and in men OR 1.18 for percentage of 
total fat (95% CI 1.03- 1.43 p = 0.03). GDM patients had a higher prevalence 
of sarcopenia than GC. Strength assessment was more important for the 
diagnosis of sarcopenia than the evaluation of muscle mass. We found a 
significant difference in the muscle composition of GDMS + women when 
compared to GDMS-. GDMS + women presented lower appendicular lean 
mass (p <0.01), lower total lean mass (p = 0.03) and increased percentage of 
total fat (p = 0.01) and android fat (p = 0.002) when compared to GDMS-. We 
found a significant risk of sarcopenia in patients who presented albuminuria 
and increased percentage of body fat. There is a high probability of adult 
T2DM patients, of both sexes developing sarcopenia when albuminuria is 
present. 

           Keywords: Pre-sarcopenia. Sarcopenia. Type 2 diabetes mellitus. Muscle 
weakness. Albuminuria. 
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1 INTRODUÇÃO 

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica altamente prevalente. A 

International Diabetes Federation (IDF) estimou uma incidência mundial de 425 milhões de 

pessoas em 2017 e muitos pacientes convivem com a doença sem diagnóstico. Até a pouco 

tempo a sarcopenia era considerada uma síndrome geriátrica, porém recentemente recebeu 

o reconhecimento de uma condição independente pelo Código Internacional de Doenças, 

décima revisão (CID-10CM) código (M62.84) (ANKER et al. 2016) e tem sido relacionada a 

diversas doenças crônicas.  

  A partir dos 30 anos há perda de 1 % ao ano de massa muscular e redução de 

desempenho físico. A sarcopenia ocorre quando  há perda excessiva e acelerada com 

deterioração funcional( MORLEY; MALMSTROM; et al. 2014), que é caracterizada pela 

falência muscular. Em 2018, o “European Working Group on Sarcopenia in Older People” 

(EWGSOP2) atualizou suas recomendações e sugeriu escalonamento para o diagnóstico de 

sarcopenia. A primeira etapa é a busca dos casos realizada pela suspeita clínica ou pelo 

questionário SARC-F (MALMSTROM et al. 2016), seguida pela avaliação de força, 

quantidade e qualidade muscular, e finalmente com a avaliação do desempenho físico, que 

quando alterado, caracteriza sarcopenia grave. Nesta recomendação a medida da força 

muscular passa a ser o parâmetro mais importante da avaliação(CRUZ-JENTOFT, et al. 

2018).  

O DM2 apresenta vários mecanismos que podem predispor à sarcopenia e esta 

relação entre as duas doenças ainda é pouco estudada e diagnosticada. Parece existir uma 

relação do controle glicêmico inadequado e comorbidades associadas ao diabetes com 

maior prevalência de alterações de mobilidade(KALYANI, et al.2010). A sarcopenia pode se 

desenvolver de maneira crônica com o progredir do diabetes ou de forma aguda, durante 

hospitalizações ou imobilizações prolongadas (MARZETTI et al. 2017). O tecido muscular 

esquelético, além de gerar força é crucial para manter a homeostase glicêmica (UMEGAKI 

et al,2015), apresenta importante papel na mobilidade e no metabolismo e qualquer 

deterioração em suas propriedades contráteis, mecânicas ou metabólicas leva a 

importantes alterações (LANG et al. 2010).  

A sarcopenia ocorre precocemente nos pacientes com DM2 devido a 

glicotoxicidade, resistência insulínica e fatores genéticos associados ao diabetes. Os 

produtos de glicação avançada (Advanced glycation end products -AGEs) são marcadores 

de toxicidade glicêmica de longo prazo e se acumulam na musculatura esquelética em 
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pessoas com diabetes. As AGEs estão associadas com menor força palmar em idosos e 

também com menor velocidade de marcha (MORLEY; MALMSTROM; et al. 2014).  Estudos 

recentes a partir de 2015 começaram a relatar a associação entre a resistência insulínica 

com a albuminúria, achado precoce da nefropatia diabética e a presença de 

sarcopenia(BOUCHI et al. 2017; MOON et al. 2015 e NYUN KIM et al. 2016).  

A redução de massa muscular e força foi observada com maior frequência nos 

pacientes com longa duração do DM2 e altos níveis de hemoglobina glicada (A1c) 

(BIANCHI; VOLPATO 2016). Sugere-se que a sarcopenia possa ser considerada uma nova 

complicação crônica do diabetes tipo 2 além das conhecidas complicações micro e macro 

vasculares (TRIERWEILER ET AL, 2018). 

Como a relação entre a sarcopenia e o diabetes ainda é pouco estudada e 

diagnosticada são necessários mais estudos de prevalência com estas duas patologias. 

Apesar dos esforços dos consensos para padronização dos critérios diagnósticos ainda há 

heterogeneidade em seu uso. Utilizamos critérios diagnósticos adequados para nossa 

amostra de pacientes com DM2 de ambos os sexos acima de 50 anos e avaliamos a 

composição corporal, prevalência de pré sarcopenia e sarcopenia comparados a um grupo 

controle. 

Nosso estudo avaliou a prevalência de sarcopenia em uma população relativamente 

mais jovem do que outros estudos realizados nesta área, a justificativa é que a sarcopenia 

ocorre precocemente nos pacientes com DM2.A falta de conhecimento sobre a importância 

da perda de massa muscular pode retardar a prevenção e o diagnóstico precoce que até o 

momento são as melhores ferramentas para o manejo da sarcopenia(MORLEY; ANKER; et 

al. 2014). É de extrema  importância  informar aos pacientes sobre seu estado pré-

sarcopênico ou sarcopênico principalmente se houver presença de albuminúria durante 

suas consultas por  ser uma complicação grave e mal reconhecida por médicos e 

profissionais de saúde(CEDERHOLM; MORLEY 2015).  

 

 

 

 
2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL: Avaliar a prevalência de pré-sarcopenia, sarcopenia e a 

composição corporal em pacientes adultos de ambos os sexos portadores de DM2 

comparados a um grupo controle saudável. 
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2.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO: Conferir a associação de sarcopenia com a 

presença de comorbidades e complicações crônicas do Diabetes Mellitus tipo 2 

  



18 
 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO 

Sarcopenia é uma síndrome caracterizada por progressiva e generalizada perda de 

massa e força muscular, com risco de complicações como incapacidade física, pobre 

qualidade de vida e até morte. As categorias sarcopenia primária e secundária podem ser 

usadas na prática clínica. Na sarcopenia primária ou relacionada ao envelhecimento 

nenhuma outra causa é evidenciada. A secundária pode estar relacionada à inatividade 

física, repouso prolongado, sedentarismo, descondicionamento ou condições de gravidade 

zero, doenças inflamatórias, endocrinológicas, malignas, cardíacas, pulmonares, hepáticas, 

renais ou cerebrais e relacionada à nutrição com ingestão inadequada de proteínas, 

quantidade menor de calorias necessárias e doenças de má-absorção (CRUZ-JENTOFT 

AJ, 2010). 

O conceito de sarcopenia foi primeiramente descrito por Rosenberg (ROSENBERG 

et al,1997) em 1997 que observou que o mais dramático e significante declínio físico 

relacionado à idade é a perda de massa magra corporal, ele observou que este fenômeno 

era sub diagnosticado e deveria ser classificado com objetivo de ganhar reconhecimento 

clínico. Em 1998, Baumgartner e col. (BAUMGARTNER et al,1998) foram os primeiros a 

propor um método para diagnóstico de sarcopenia baseado na medida de massa magra 

realizada por densitometria por dupla emissão de raio X (DXA). Estes investigadores 

calcularam o índice relativo de musculatura esquelética (RSMI = ALM/ALT²). Os autores 

definiram sarcopenia como RSMI com - 2 DP abaixo do padrão de referência da população 

sexo –específica. Baumgartner e cols. foram os primeiros a ressaltar a importância da 

sarcopenia no impacto da saúde pública,  

O conceito de sarcopenia baseado na DXA foi usado em vários estudos 

epidemiológicos nos anos seguintes (KIM TN et al,2010) (PARK SW et al, 2007). A 

densitometria de corpo total é não invasivo, tem baixa radiação e boa acurácia. É 

considerada o método diagnóstico “padrão-ouro” de composição corporal em estudos 

clínicos(GUGLIELMI et al, 2016).Outros exames como a ressonância magnética e 

tomografia computadorizada são métodos diretos e precisos, porém, restritivos devido ao 

custo elevado (GOING S Bet al,1993). Bioimpedância e antropometria são métodos 

indiretos da avaliação corporal, que dependem das características da população de origem 

e da equação desenvolvida.  

          A análise da impedância análise bioeléctrico (BIA) mede a impedância ou oposição ao 
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fluxo de uma corrente elétrica através dos fluidos corporais contidos principalmente nos 

tecidos magro e adiposo. A impedância é baixa no tecido magro, onde os fluidos 

intracelulares e eletrolíticos são encontrados principalmente, e elevados no tecido adiposo, 

sendo proporcionais à água corporal total. A BIA é, assim como a antropometria, um 

procedimento rápido, portátil, não invasivo, com pouca dificuldade técnica e baixo custo. 

Também é seguro, pois utiliza corrente alternada constante de 800 A e frequência de 50 

kHz, sem capacidade de estimular tecidos eletricamente excitáveis. (TOVAR-GALVEZ et 

al,2017). 

 O DXA tem uma história de desenvolvimento e evolução nos últimos 30 anos, 

desde os primeiros antecessores que eram incômodos e limitados em suas aplicações 

clínicas aos atuais instrumentos elegantes com uma ampla gama de usos. O DXA é usado 

para diagnosticar a osteoporose, avaliar o risco de fraturas e monitorar mudanças na 

densidade mineral óssea (DMO). Outras aplicações incluem avaliação de fratura vertebral, 

medição da geometria do quadril, medição da massa de tecido corporal total (ou seja, osso, 

gordura e massa magra) (LEWIECKI et al, 2016). 

Apesar do DXA ter sido usada em vários estudos para avaliação de massa magra, 

ela apresenta algumas limitações. O envelhecimento está associado com acúmulo de água 

e deposição de tecido fibrosos dentro do músculo, ambos podem fazer com que a massa 

magra seja superestimada em pessoas idosas(CHEN et a,. 2007). 

Uma definição de sarcopenia baseada apenas na massa muscular é insuficiente 

para identificar idosos com alterações significantes da massa muscular, por isto nos últimos 

anos um grupo de pesquisadores desenvolveu um consórcio chamado FNIH - The 

Foundantion for the National Institutes of Health Sarcopenia Project em 2014 (STUDENSKI 

et al, 2014). O objetivo deste projeto era reunir dados de estudos prévios realizados em 

idosos, tanto observacionais como randomizados que apresentavam medidas da massa 

magra e função para estabelecer um consenso de fraqueza muscular e baixa massa magra 

que fosse baseado em evidências e não apenas baseado em opiniões de especialistas 

como  estabelecido pelo EWGSOP( European Working Group of Sarcopenia in Older 

People) (CRUZ-JENTOFT et al,2010).Foram analisados 26.625 indivíduos(11.427 homens e 

15.198 mulheres) cujos dados foram provenientes de nove estudos. A média de idade foi de 

75,2 (± 6,1 DP) e 78,6 (± 5,9) anos para homens e mulheres, respectivamente. O FNIH 

observou que a obesidade influencia a relação entre massa e força muscular, por isto 

pontos de corte foram determinados usando a massa magra apendicular (ALM) / Índice de 

Massa Corporal -IMC) medida por DXA como um discriminador de massa magra e 
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considerado critério primário. O FNIH diagnostica pré-sarcopenia quando a ALM, indexado 

pelo índice de massa corporal (ALM / IMC), é <0,789 para homens e <0,512 para mulheres 

(STUDENSKI et al, 2014).O critério do EWGSOP ou Baumgartner considera pré-sarcopenia 

quando o RSMI ( ALM/ALT² é <7,26 kg / m2 para homens e <5,45 kg / m2 para mulheres 

(CRUZ-JENTOFT et al. 2018). A diminuição concomitante na ALM / IMC e no desempenho 

físico e / ou na força muscular diagnostica a sarcopenia. Todos os três parâmetros alterados 

diagnosticam sarcopenia grave.  

Os pontos de corte foram encontrados com base em população grande e 

diversificada reforçando a fidedignidade dos resultados. O critério de diagnóstico proposto 

pelo FNIH apresentou definição mais conservadora para o diagnóstico de sarcopenia 

quando comparado ao EWGSOP(CRUZ-JENTOFT et al,2010). A prevalência do diagnóstico 

de sarcopenia foi inferior, 1,3% em homens e 2,3% em mulheres e 5,3% em homens e 

13,3% em mulheres, respectivamente (DAM et al, 2014).  

Os pesquisadores do FNIH recomendam o uso dos critérios acima para a 

identificação de participantes de estudos clínicos e de intervenção para tratamento e 

prevenção de limitações de mobilidade em adultos idosos com fraqueza e baixa massa 

muscular (STUDENSKI et al,2014). 

 

3.2 EPIDEMIOLOGIA DA SARCOPENIA NO DIABETES MELLITUS TIPO 2  

Estudos tem mostrado o envolvimento muscular esquelético associado ao DM2 em 

que há diminuição da qualidade muscular (força em relação a massa) de pernas e braços 

quando comparados aos controles (KALYANI et al, 2010) (GUERRERO et al,2016) 

(LEENDERS et al.2013).Num estudo de coorte de três anos houve maior perda de massa, 

força e qualidade dos músculos extensores dos joelhos em pacientes DM2 comparados a 

controles (PARK et al. 2007). A diminuição de massa apendicular em pacientes idosos com 

DM2 é observada em vários estudos (KIM et al,2010)(KALYANI et al,2010). A perda de 

massa muscular e força foi observada com maior frequência nos pacientes com longa 

duração da doença e altos níveis de hemoglobina glicada (A1c) (BIANCHI; VOLPATO 

2016).  

A obesidade associada ao diabetes pode ser considerada não apenas a causa da 

doença mas também uma consequência da mesma que tipicamente apresenta mudanças 

na distribuição de gordura e massa muscular. Há uma maior distribuição de gordura visceral 

e no tronco com redução de gordura em MMII por apresentar diminuição do tecido 
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subcutâneo(PARK et al. 2007).Na região de MMII há maior depósito de gordura 

intramuscular e intermuscular(NEWMAN et al. 2003). Este conceito tem ganhado bastante 

atenção nos últimos anos e corresponde a um estado extremo de alteração da composição 

corporal.  

 

3.3 FISIOPATOLOGIA DA SARCOPENIA NO DIABETES MELLITUS TIPO 2  

Um dos mecanismos fisiopatológicos da sarcopenia no diabetes; a hiperglicemia é 

um dos fatores mais importantes para o desenvolvimento do stress oxidativo o que causa 

lesão celular. O stress oxidativo e a inflamação celular sozinhos ou combinados com a 

Resistência insulínica (RI) desempenham papel muito importante na atrofia muscular ( 

MENG et al,2010). 

  A insulina atua na função muscular por promover a captação e participar do 

metabolismo intracelular de glicose. Além de ser  importante hormônio anabólico, estimula a 

síntese proteica por meio do aumento da viabilidade dos aminoácidos que são necessários 

para a síntese proteica dentro do músculo( MENG et al,2010). 

Na RI há ativação da via da ubiquitina-proteasoma com alteração do aproveitamento 

da glicose pelo músculo esquelético e da produção de energia intracelular por modificação 

da função mitocondrial e contração muscular. A RI causa efeito negativo sobre a síntese 

proteica resultando numa atividade proteolítica maior com perda de massa muscular, força 

ou ambas. Um ciclo é criado onde a perda de massa e força muscular levam a diminuição 

da área de transporte de glicose com potencial exacerbação da resistência insulínica. A 

progressão da disfunção mitocondrial também pode piorar a RI. A medida que a RI se 

agrava isto ativa as vias que aceleram a perda muscular e o ciclo inicia-se 

novamente(KALYANI et al. 2014). Figura 1 

 
FIGURA 1 – FISIOPATOLOGIA DA RI NO MÚSCULO 
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Adaptado de KALYANI et al 

 

Esta resistência do músculo à insulina é um dos primeiros passos para o 

desenvolvimento da sarcopenia. Após a instalação da RI, há um aumento da secreção de 

insulina pós prandial, isto reduz a gliconeogênese hepática e permite que o músculo capte o 

excesso de glicose do plasma para manter as concentrações de glicose normais. A perda 

de massa muscular leva a uma diminuição da área do corpo que transporta glicose o que 

exacerba a RI(KAUSHIK et al,2010). Estes fatores podem causar disfunção mitocondrial e 

induzir apoptose levando a atrofia da fibra muscular, perda das fibras musculares 

culminando com o aparecimento da sarcopenia no diabetes(MENG ET AL,2010). Neste 

estágio já se verifica uma diminuição de força muscular principalmente de membros 

inferiores onde a força do quadríceps por kg de músculo está inversamente associado ao 

HOMA-IR (Homeostatic model assessment on Insulin Resistant), independente de outros 

fatores que sabidamente influenciam a força muscular como idade, sexo feminino, baixo 

nível de atividade física, intolerância à glicose e aumento de gordura corporal total( 

BARZILAY et al. 2009).  

Além disso, pacientes com DM2 apresentam quadro crônico de inflamação 

(“inflammaging”), em que há aumento de até quatro vezes dos níveis circulantes de 

citocinas inflamatórias. Esses marcadores (TNF-Alfa, IL1 e IL6 e PCR) estão relacionados 

com RI e outras condições associadas a RI como obesidade, hipertensão e dislipidemia. O 

TNF- Alfa atua na RI diminuindo a ação dos GLUT-4 (transportador de glicose-4) O 

transporte de glicose é o primeiro passo para a utilização periférica de glicose, a captação 
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de glicose é realizada pelos transportadores de glicose, o GLUT4 é o principal transportador 

de glicose no músculo. A insulina e a contração da fibra muscular induzem a translocação 

do GLUT4 das vesículas de depósito do intracelular para a membrana plasmática onde eles 

realizam suas ações(GASTER M et al,2002).Também ocorre alteração do transporte da 

cadeia de elétrons nas mitocôndrias, gerando uma insuficiência no metabolismo 

energético(HOTAMISLIGIL et al, 1999). 

Há maior síntese dos produtos finais de glicação avançada (Advanced glycation end 

products- AGEs) que são marcadores de toxicidade glicêmica de longo prazo, eles se 

acumulam na musculatura esquelética em pacientes com DM2. As AGEs estão associados 

a menor forca palmar em idosos e também com menor velocidade da marcha. A IR também 

pode aumentar a expressão gênica da miostatina que é um inibidor do crescimento da 

musculatura esquelética (MORLEY et al,2014). 

Pacientes com DM 2 frequentemente são orientados a perder peso por meio de 

estilo de vida saudável, a perda de peso que ocorre subitamente na hiperglicemia por perda 

muscular e perda de força. Quando a perda de peso é acompanhada de exercícios, 

principalmente os de resistência, estes efeitos negativos sobre os músculos são 

atenuados(MORLEY; MALMSTROM; et al, 2014).  

O declínio de hormônios anabólicos com a idade é umas das principais causas da 

sarcopenia, além da insulina os níveis de testosterona estão diminuídos em pacientes com 

diabetes e obesidade, esta deficiência leva a um declínio na síntese de proteínas 

musculares(MORLEY; ANKER et al, 2014). 

O Sistema vascular regula a dispensação de vários nutrientes e hormônios aos 

músculos. A doença vascular periférica leva a diminuição do fluxo sanguíneo aos músculos. 

No diabetes há alteração dos capilares para aumentar a distribuição de nutrientes, insulina e 

oxigênio aos músculos durante o exercício. Este mecanismo é oxido nítrico e insulino 

dependente, e com ele acontece a vasodilatação. O recrutamento alterado deste capilares 

pode levar a diminuição da captação de glicose com piora da hiperglicemia já existente e 

diminuição marcante na perfusão e na extração de oxigênio pelo músculo(PERKISAS; 

VANDEWOUDE et al, 2016). 

Sabe-se que a neuropatia diabética causa alterações de mobilidade e perda de 

função muscular com aumento de fraqueza muscular nas extremidades. Alteração da função 

do sistema neuromuscular é observada e pacientes e modelos animais com sarcopenia. O 

stress oxidativo, inflamação crônica, disfunção mitocondrial e alteração da capacidade 
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regenerativa ocorrem no DM2 e contribuem para o aparecimento da sarcopenia. (CHENG Q 

et al,2017). Figura 2 
FIGURA 2 - EFEITOS DA RI E DA OBESIDADE NO MÚSCULO 

 

 
Adaptado de Morley et al, 2014 
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ABSTRACT 
 

Aims: To evaluate the prevalence of pre-sarcopenia and sarcopenia in patients with 
DM2 (DMG) and the association of sarcopenia with the presence of chronic 
complications compared to a paired control group (CG). 

Methods: We recruited men and women ≥ 50 years with DM2 during their appointment to 
the endocrinology clinic. They answered a questionnaire about demographics, and 
disease aspects and underwent total body densitometry, strength, and performance 
evaluation. The control group realized the same evaluations except for performance. 

Results: 177 subjects were included in the DMG (65.1 ± 8.2 years), with 114 women, and 
146 subjects (68.8± 11.0 years) were included in the CG, with 80 women. There was no 
difference in the prevalence of pre-sarcopenia between groups. The DMG had more 
muscle weakness and sarcopenia compared to the CG. A positive correlation was found 
between albuminuria and sarcopenia, and the presence of albuminuria increased the 
possibility to develop sarcopenia (OR 2.70 (95% CI 1.04-7.02, p = 0.03). 

Conclusion: DMG patients had a higher prevalence of sarcopenia than the CG. The 
strength evaluation was better than the assessment of muscle mass for the diagnosis of 
sarcopenia in DM2 patients. Albuminuria seems to be a good marker for the 
development of sarcopenia. 

Keywords: pre-sarcopenia, sarcopenia, diabetes mellitus, type 2, muscle weakness, albuminuria 
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TABLE 1 -CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS (DMG) AND CONTROLS (CG) 

 
 DMG n (%)  

(177) 
CG n (%) 
(146) 

 p value 

Age (years) 65.6 ± 8.6 65.0 ± 9.1 0.520 
Gender   0.070 
               Female 114 (64.4% ) 80 ( 54.7% )  
              Male 63 (35.5 % ) 66 (45.2%)   
Ethnicity      
             Caucasians 149 (84.2%) 139 (95.2%) 0.440 
             Mulatto/Black 26 ( 14.6% )  5 ( 3.42% ) <0.010 
BMI (kg/m2)  29.2  ± 4.89  26.2 ± 3.10 <0.010 
Waist circuference (cm)  99.7 ± 11.0 89.3 ± 10.0 <0.010 
Menopause  111 (95.6%) 69 (86.2%) 0.090 
Current smoking 12 (6.77%)  6 (4.10%) 0.720 
Alcohol intake 9 (5.08%) NA NA 
Calcium intake (mg/day)  403 ± 3.5 651 ± 3.8 <0.010 
Unhealthy diet  78(44%) 43(29.4%) 0.020 
Comorbidities    

     Dyslipidemia  154 (87.0%)  35 (27.7% ) <0.001 
     Hypertension 145 (82.0%)  39 (30.3%)  <0.010 
     Hypothyroidism   50 ( 28.2% ) 16 (12.4% )  <0.001 

Complications    
  Any complications 107(60.4%) NA  
  Cardiovascular 
disease 

53(29.9%) NA  

  Retinopathy 52(29.3%) NA  
  Peripheral 
neuropathy 

50(28.2%) NA  

  Nephropathy 45.0(25.4%) NA  
Treatment of diabetes     

  Metformin 153(86.4%)  NA  
  Insulin plus oral 
agent 

98(55.3 %)  NA  

  Oral agent only 56(31.5 %)  NA  
  Insulin only  22(12.4%)  NA  



31 
 

 

 

TABLE 2 – BIOCHEMICAL ANALYSIS 
 

 

TABLE 3 – BODY COMPOSITION (BC) STRATIFIED BY SEX 
 

 Women Men 
 

 DMG 
(n=114) 

CG  
(n=80) 
 

p value DMG  
(n=63) 

CG 
(n=66) 

p value 

TLM (kg)  40.3 ± 6.3 36.1 ± 4.9 <0.001 54.9 ± 5.4 49.5 ± 5.6 <0.001 

LM arms (kg) 4.32 ± 1.2 3.88 ± 7.3 <0.001 7.19 ± 5.7 5.69 ± 8.8 <0.001 
LM legs (kg)  13.0 ± 3.2 11.2 ± 1.8 <0.001 18.2 ± 3.4 15.8 ± 2.2 <0.001 
TF (%) 39.7 ± 6.4 40.2 ± 6.2 0.350 30.0 ± 6.6 30.6 ± 5.9 0.580 
FM (kg)  27.7 ± 8.7 25.2 ± 6.5 0.030 23.9 ± 8.4 22.6 ± 5.7 0.320 

 DMG CG p value 
 

Glucose mg/dl 162 ± 68.4 93 ± 18.5 <0.001 
Creatinine mg/dl 1.18 ± 1.1 0.92 ± 0.23 <0.001 
Glomerular filtration rate 
 (MDRD) ml/min/1.73m² 

71.0 ± 19.0 78.0 ± 15.0 <0.010 

Calcium mg/dl 9.41 ± 0.9 9.38 ± 0.47 <0.001 
Total cholesterol mg/dl 171.6 ± 50.2  NA NA 
Triglycerides mg/dl 154.1±103.4 NA NA 
LDL cholesterol mg/dl 96.8 ± 39.1 NA NA 
PTH pg/ml 72.7 ± 50.5 NA NA 
Vitamin D ( ng/ml) 29.6 ± 13.3 NA NA 
Deficienct (<20 ng/ml) 80(45.1%) NA NA 
Insufficient (21 a 29 ng/ml) 47(26.6%) NA NA 
Normal (≥30 ng/ml) 50(28.2%) NA NA 
HBA1C (NGSP)  8.5% ± 5.7 NA NA 
Albuminuria mg/g  49(36.1%) NA NA 
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AF (%) 46.1 ± 7.4 45.7 ± 7.4 0.640 38.3 ± 8.4 41.5 ± 6.9 0.020 
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TABLE 4 - BODY COMPOSITION IN DMG PATIENTS WITH (DMGS+) AND WITHOUT 
(DMGS-) SARCOPENIA 
Total 
(n =177) 

MEN  
(n=63) 

 WOMEN  
(n=114) 

Variable DMGS+ 
(n = 6) 

DMGS-  
(n=57) 

p value DMGS+  
(N = 17) 

DMGS - 
(n=97) 

p value 

TLM (kg) 55.1 ± 6.0 54.9 ± 5.4 0.95 35.7 ± 6.4 41.2 ± 5.9 0.030 

ARMS LM (kg) 7.3 ±6.0 6.0 ± 7.3 0.40 3.4 ± 8.1 4.4 ± 12.0 <0.001 

LEGS LM (kg) 16.9 ± 2.6 18.3 ± 3.6 0.43 10.4 ± 2.2 13.5 ± 3.1 <0.001 

TF (%) 35.9 ± 4.4 29.3 ± 6.5 0.01 43.6 ± 5.4 39.0 ± 6.2 0.010 

AF (%) 45.1 ± 5.6 37.6 ± 8.3 0.05 50.2 ± 6.2 45.4 ± 7.4 0.002 

FM (kg) 27.1 ± 4.9 23.5 ± 8.7 0.20 26.3 ± 10.4 27.9 ± 8.4 0.570 

 
 
 
 

TABLE 5 -VARIABLES ASSOCIATED WITH THE PRESENCE OR ABSENCE OF SARCOPENIA IN GDM 
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Total = 177 GDMS+(n=23) GDMS-(n=154) P 

Age (years) 68.8±11.0 65.1 ± 8.2 0.12 

Mean time diagnosis for DM 18.7± 9.9 14.9 ± 7.7 0.06 

BMI (kg/m2) 30.0 ± 4.7 29.1 ± 4.8 0.39 

Abnormal waist circuference 14 (60.8%) 8 ( 35.7%) 0.54 

Unhealthy diet 15(65.2%) 63(41.9%) 0.01 

Calcium and Vitamin D    
supplementation  

12(52.1%) 50(32.4%) 0.06 

Polivitamin supplementation 4(17.3%) 19(82.6%) 0.08 

Calcium intake (mg/day) 508.48 388.36 0.47 

Current smoking 8 (35,7%) 15 (65.2%) 0.84 

Hypertension 18 (78.2%)  5(21.7%) 0.62 

Hypothyroidism   9 (39.1%) 14 (26.6%) 0.21 

Dyslipidemia 18 (78.2%) 5 (88.3%) 0.18 

Depression 3(13.0%) 20(86.9%) 0.70 

Arthrosis 7(30.4%) 16(69.5%) 0.11 

COPD 2 (8.69%) 21(91.3%) 1.00 

Myocardial infarction 4 (18.1%) 18(1.29%) 0.50 

Retinopathy 8 ( 35.7%) 15(65.2%) 0.54 

Albuminuria 11 (50%)   38(26.3%)      0.02 

Glomerular filtration rate 
(MDRD)ml/min/1,73m² 

71.49 68.40 0.19 

Vitamin D (ng/ml) 27.6 ±10.6 29.7±13.4 0.51 

HBA1C (%) 7.9% ± 1.5 8.5% ± 6.1 0.41 

Gait speed (m/s) 0,79±0,1 1,22±0,3 <0,010 
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5 CONCLUSÕES 

 O diagnóstico de pré -sarcopenia foi semelhante entre os grupos utilizando o 

ponto de corte do FNIH.  

 Prevalência de fraqueza muscular 4,6 maior nos diabéticos.  

 A Sarcopenia foi mais prevalente no GDM 23(12,9%) em relação ao GC 8 

(5,4%).  

 Encontramos uma diferença significante na composição muscular das 

mulheres GDMS+ quando comparadas com GDMS-. Esta diferença de 

composição muscular não foi encontrada entre o homens. 

 Pacientes de ambos os sexos GDMS+ apresentaram maior porcentagem de 

gordura total e gordura andróide se comparados com aos GDMS-.  

 Associação da sarcopenia com presença de albuminúria, aporte nutricional 

inadequado, menor velocidade da marcha, fraturas de punho, porcentual de 

gordura total em ambos os sexos e porcentual de gordura andróide nas 

mulheres.  

 Não foi estabelecida associação entre sarcopenia, controle glicêmico ou 

tempo de doença. 

 O porcentual de gordura aumentado elevou o risco de sarcopenia em homens 

e mulheres. 

 As mulheres mostraram ser um grupo que exige uma avaliação mais precoce 

e cuidadosa por apresentarem força muscular bastante diminuída.  

 A presença de albuminúria aumentou em 2,7 vezes o risco de 

desenvolvimento da sarcopenia.   

 A avaliação da força muscular foi mais importante do que a mensuração da 

massa no diagnóstico da sarcopenia. 

 É de extrema importância avaliar e informar os pacientes sobre seu estado 

pré -sarcopênico ou sarcopênico durante suas consultas principalmente na 

presença de alteração renal. 

  



48 
 

 

APÊNDICE 

 

INCORPORAR.pdf  

  
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS CLINICO–DEMOGRÁFICOS, 

LABORATORIAIS, DENSIDADE MINERAL ÓSSEA, AVALIAÇÃO DE FORÇA E 

DESEMPENHO 

 

Nome:___________________________________________ 

Registro hospital: __________________________________ 

Gênero: (  ) Masculino 

 (  ) Feminino  

Idade: ____ anos 

Data de nascimento_____/_____/_____ 

Etnia:   (   ) branca 

    (   ) parda 

   (   ) negra 

   (   ) asiática  

Estado Conjugal  (   ) Casado 

 (   ) Viúvo 

 (   ) Divorciado/desquitado/separado 

 (   ) Solteiro  

É alfabetizado?     (   ) Sim    (   ) Não    

Grau de escolaridade:  (   ) 1º grau (   ) 2º grau (   ) 3º grau 

É aposentado ou pensionista?   (   ) Sim    (   ) Não  
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Com quem mora? (Assinalar todas que se aplicam) 

(   ) Com o cônjuge ou companheiro  (   ) Com filhos solteiros 

(   ) Com netos  (   ) Com bisnetos (   ) Com a família de um filho ou filha 

(   ) Com outros parentes (   ) Com amigos 

Outro:____________________________ 

 

 

EXAME FÍSICO 
PESO:________________kg 

ALTURA:______________cm 

CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL:___________cm  

Dinamometria 

1ª medida _____________kg 

2ª medida _____________kg 

3ª medida _____________kg 

   

Teste da velocidade de marcha (tempos em segundos para percorrer 6m)  

1ª medida ________segundos  4ª medida ________segundos (se necessário) 

2ª medida ________segundos 

3ª medida ________segundos 

 

Menopausa:   (   ) Sim    (   ) Não  

Data do diagnóstico de DM:______/_______/_______ 

Tempo de diagnóstico de DM: _________ ANOS 

Fratura:  (   ) Sim     (   ) Não 

 (   ) por queda   (   ) sem queda 

Fx punho(   ) Fx ombro(   ) Fx pelve(   ) Fx fêmur(   ) Fx tornozelo(   ) 

Fx antebraço(   ) Fx perna(   ) Fx hallux(   ) Fx cotovelo(   ) 

Tabagismo atual:   (   ) Sim    (   ) Não          _____maços/ano 

Hx de tabagismo:   (   ) Sim    (   ) Não  

Etilismo atual:   (   ) Sim    (   ) Não          _____Doses/dia  

Alimentação saudável:   (   ) Sim    (   ) Não 

Ingestão de cálcio /dia: _____________mg/dia 

Exposição solar: _______________horas/dia 



50 
 

 

 

COMORBIDADES 
DPOC (   )   Hipertensão (   ) Hipotireoidismo (   )  Dislipidemia (   ) 

Catarata (   )  Artrose (   )  IAM (  )     DRGE (   )       

Hepatopatia (   ) Câncer (   )  AVC (   )   Depressão (   ) 

Cardiomiopatia (   ) Sacrolieite (   ) Doença autoimune (   )    AR  (   )    

Sindrome de Sjogren (   )  Hashimoto (   ) LES (   ) Doença de Chron (   )       

 

COMPLICAÇÕES DM 
Renal:      (   ) Sim    (   ) Não           

Neuropatia Periférica:   (   ) Sim    (   ) Não           

Neuropatia autonômica:   (   ) Sim    (   ) Não           

Retinopatia:     (   ) Sim    (   ) Não           

Cardiovascular :    (   ) Sim    (   ) Não           

 

TIPO DE TRATAMENTO 
Estatina (   )  Metformina (   )  Sulfonilureia (   ) Betabloqueador (   ) 

Insulina (   ) Cálcio+vitamina D (   ) Polivitaminico (   ) apenas cálcio (   ) 

apenas vitamina D (   )       

 

AVALIAÇÃO COMPOSIÇÃO CORPORAL  
Osteoporose:     (   ) Sim    (   ) Não           

L1-L4 (g/cm²) _______________ 

DMO Tscore-L1-L4 _____________ 

DMO Zscore-L1-L4 _______________ 

Colo (g/cm²) _______________ 

Tscore-Colo ______________ 

Z score-Colo ______________ 

Fêmur Total (g/cm²) ______________ 

DMO T score-Fêmur Total ________________ 

DMO Z score-Fêmur Total ________________ 

Braços MM (g) __________________ 

Pernas MM (g) _____________________ 

% Gordura total ___________________ 
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% Gordura andróide___________________ 

Total MM (g) ______________________ 

ALM (g) ________________________ 

ALM (kg) _______________________ 

 

EXAMES: 
Glicemia jejum mais próxima consulta (mg/dl) ________  

Hemoglobina glicada 1ª medida _______% 

Hemoglobina glicada 2ª medida _______% 

Hemoglobina glicada 3ª medida _______% 

Creatinina (mg/dl) __________ 

Colesterol total (mg/dl) ________ 

LDL (mg/dl) ___________ 

HDL_(mg/dl) _______ 

Triglicerídeos (mg/dl) _____ 

Albuminúria (mg/g) (amostra – 1 urina)  acima de 30 (   )   menor que 30 (   ) 

Cálcio sérico (mg/dl) _____________ 

Vit D sérica _____________ 

Hb _______________ 

PTH _________________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA 

PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA

 



53 
 

 

 
  



54 
 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

HC/UFPR 
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PLANILHAS DO ESTUDO  
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