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 RESUMO 

 Objetivo:  Identificar  a  prevalência  e  fatores  associados  a  sarcopenia  em  idosos  na  “Casa  do 
 Idoso  Feliz”  no  município  de  Imperatriz-MA.  Método:  Este  estudo  foi  conduzido  em  um  formato 
 transversal  e  descritivo,  com  abordagem  quantitativa  e  analisou  110  idosos.  A  classificação 
 diagnóstica  da  sarcopenia  seguiu  as  diretrizes  do  European  Working  Group  on  Sarcopenia  in 
 Older  People  .  A  coleta  de  dados  ocorreu  em  duas  etapas,  com  um  questionário  inicial 
 abordando  variáveis  sociodemográficas  e  de  saúde.  Em  seguida,  uma  avaliação  física  que 
 incluiu  medidas  antropométricas,  como  peso,  altura,  circunferência  da  panturrilha,  além  de 
 testes  como  pressão  palmar,  velocidade  de  marcha  e  o  "  time  up  and  go  ”  .  Resultados:  A 
 prevalência  de  algum  grau  de  sarcopenia  atingiu  29,09%  na  amostra,  com  a  seguinte 
 distribuição:  6  (5,45%)  casos  de  provável  sarcopenia,  24  (21,81%)  de  sarcopenia  e  8  (7,27%)  de 
 sarcopenia  grave.  Dentre  as  condições  clínicas  associadas,  a  hipertensão  arterial  sistêmica 
 (69,09%)  mostrou-se  a  mais  prevalente,  seguida  da  dislipidemia  (43,63%),  osteoporose 
 (41,82%)  e  diabetes  (26,36%).  Foi  identificado  que  as  seguintes  variáveis  apresentaram 
 associações  estatisticamente  significativas  (p<0,05)  com  a  sarcopenia:  sexo  feminino, 
 circunferência  da  panturrilha,  índice  de  massa  corporal,  uso  de  anticoagulantes  e  histórico  de 
 acidente  vascular  cerebral.  Conclusão:  Neste  estudo,  foi  observada  uma  elevada  prevalência 
 de  sarcopenia,  atingindo  29,09%  da  amostra,  com  maior  incidência  em  mulheres  com 
 deficiência  nutricional,  uso  de  anticoagulantes  e  histórico  de  acidente  vascular  cerebral. 
 Recomenda-se  a  implementação  de  políticas  públicas  para  a  identificação  precoce  da 
 sarcopenia  e  promoção  de  medidas  de  reabilitação  física,  visando  evitar  a  piora  do  quadro 
 clínico. 

 DESCRITORES:  Idosos. Sarcopenia. Massa Muscular. Força  Muscular 



 ABSTRACT 

 OBJECTIVE:  To  identify  the  prevalence  and  factors  associated  with  sarcopenia  in 
 the  elderly  in  the  "Casa  do  Idoso  Feliz"  in  the  municipality  of  Imperatriz-MA. 
 METHODS:  This  study  was  conducted  in  a  cross-sectional  and  descriptive  format, 
 utilizing  a  quantitative  approach  and  analyzing  110  elderly  individuals.  The  diagnostic 
 classification  of  sarcopenia  followed  the  guidelines  of  the  European  Working  Group 
 on  Sarcopenia  in  Older  People.  Data  collection  occurred  in  two  stages,  with  an  initial 
 questionnaire  addressing  sociodemographic  and  health-related  variables. 
 Subsequently,  a  physical  assessment  was  conducted,  including  anthropometric 
 measurements  such  as  weight,  height,  calf  circumference,  along  with  tests  like 
 handgrip  strength,  gait  speed,  and  the  'time  up  and  go'  test.  RESULTS:  The 
 prevalence  of  some  degree  of  sarcopenia  reached  29.09%  in  the  sample,  with  the 
 following  distribution:  6  (5.45%)  cases  of  probable  sarcopenia,  24  (21.81%)  of 
 sarcopenia,  and  8  (7.27%)  of  severe  sarcopenia.  Among  the  associated  clinical 
 conditions,  systemic  arterial  hypertension  (69.09%)  was  the  most  prevalent,  followed 
 by  dyslipidemia  (43.63%),  osteoporosis  (41.82%),  and  diabetes  (26.36%).  It  was 
 identified  that  the  following  variables  presented  statistically  significant  associations 
 (p<0.05)  with  sarcopenia:  female  gender,  calf  circumference,  body  mass  index,  use 
 of  anticoagulants,  and  history  of  stroke.  CONCLUSION:  In  this  study,  a  high 
 prevalence  of  sarcopenia  was  observed,  affecting  29.09%  of  the  sample,  with  a 
 higher  incidence  in  women  with  nutritional  deficiencies,  anticoagulant  use,  and  a 
 history  of  stroke.  We  recommend  the  implementation  of  public  policies  for  early 
 detection  of  sarcopenia  and  the  promotion  of  physical  rehabilitation  measures  to 
 prevent clinical deterioration. 

 KEYWORD:  Elderly. Sarcopenia. Muscle mass. Muscle  strength 
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 INTRODUÇÃO 

 O  envelhecimento  populacional  é  um  processo  de  escala  mundial  que  acomete 

 tantos  países  desenvolvidos  quantos  as  nações  em  desenvolvimento.  A  mudança  na 

 demografia  mundial  pode  ser  explicada  por  uma  gama  de  fatores,  em  especial  pela  queda  nos 

 indicadores  de  fecundidade  e  mortalidade.  Esse  processo  de  transição  epidemiológica  traz 

 consigo  consequências  para  a  sociedade  como  um  todo,  visto  que  um  contingente  maior  de 

 idosos  necessita  de  um  atendimento  maior  quando  se  trata  de  saúde  pública.  A  ampliação  da 

 expectativa  de  vida  é  um  desejo  social,  porém  ela  somente  é  considerada  uma  conquista 

 quando  traz  consigo  a  inclusão,  garantia  de  direitos  e  qualidade  de  vida  para  aqueles  que 

 atingiram a idade mais avançada  1  . 

 No  Brasil,  esse  fenômeno  se  intensificou  na  segunda  metade  do  século  XIX,  com  a 

 queda  de  fecundidade  principalmente  nas  famílias  das  áreas  urbanas.  Em  1960,  os  idosos 

 correspondiam  a  4,7  %  do  da  população  total,  enquanto  em  2018  esse  valor  é  de  14%.  Estudos 

 mostram  que  em  2060  um  quarto  da  população  brasileira  (25%)  estará  acima  dos  60  anos  de 

 idade  2  . 

 A  rapidez  dessa  transição  epidemiológica  no  Brasil  nessas  últimas  décadas  é  vista 

 com  preocupação  pelo  setor  público,  devido  ao  impacto  desse  contingente  mais  idoso  na 

 demanda  por  serviços  de  saúde.  A  fragilidade  e  a  necessidade  de  programas  de  atenção 

 especial  para  esse  grupo  entram  em  conflito  com  a  dificuldade  de  recursos  para  o  atendimento 

 desse  público,  que  necessita  de  um  investimento  significativo  para  o  tratamento,  principalmente, 

 de  doenças  crônicas  e  comorbidades  diversas.  Essas  enfermidades  que  atingem  essa  faixa 

 populacional  podem  levar  a  internação,  o  que  exige  atenção  continua,  exames  constantes  e 

 medicamentos em grande número, levando a uma sobrecarga do sistema de saúde  3  . 

 As  alterações  fisiológicas  e  anatômicas  do  processo  de  envelhecimento  são  resultado 

 de  variáveis  individuais  e  ambientais  e  são  evidenciados  por  meio  de  mecanismos  de 

 envelhecimento  a  nível  celular.  Cada  sistema  sofre  modificações  em  escalas  de  tempo  próprias, 

 sendo  as  afecções  neurológicas,  osteomusculares  e  cardiopulmonares  as  que  mais  causam 

 morbidade  nos  idosos.  Além  do  impacto  físico,  verifica-se  ainda  transformações  nas  reações 

 emocionais,  em  parte  devido  ao  comprometimento  neurológico,  mas  agravada  também  pelo 

 isolamento  e  marginalização  social,  que  pode  levar  o  idoso  a  estar  mais  propenso  a  ansiedade, 

 depressão e outros distúrbios  4  . 

 Assim,  o  ato  de  envelhecer  é  uma  etapa  natural  humana,  tornando  o  idoso  mais 

 propício  a  diversas  alterações  que  impactam  sua  saúde,  como  a  maior  frequência  de  doenças 

 crônicas,  maior  restrição  corpórea,  supressão  das  habilidades  psicológicas  e  maior  frequência 

 de  doenças  devido  a  déficit  da  imunidade.  Além  disso,  as  síndromes  geriátricas,  como  a 

 sarcopenia,  influenciam  na  qualidade  de  vida  desses  indivíduos,  acarretando  um  quadro  geral 
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 de  mais  fragilidade  e  mortalidade.  A  sarcopenia  é  uma  dificuldade  para  o  sistema  de  saúde 

 pública,  principalmente  devido  as  suas  consequências  para  a  população  geriátrica  carente,  que 

 podem  necessitar  de  mais  serviços  médico-hospitalares  e  impactar,  desse  modo,  as  estratégias 

 de saúde para essa condição  5  . 

 A  sarcopenia  é  caracterizada  por  progressiva  e  generalizada  perda  de  massa  e  força 

 muscular  esquelética  com  um  risco  aumentado  de  resultados  adversos,  tais  como  incapacidade, 

 quedas,  fraturas,  má  qualidade  de  vida  e  morte.  A  patogênese  da  sarcopenia  não  é  clara, 

 embora  estudos  evidenciem  que  a  anorexia  associada  ao  envelhecimento,  falta  de  exercício 

 físico,  alterações  na  função  endócrina,  desequilíbrio  de  citocinas,  apoptose,  influências 

 genéticas  e  disfunção  mitocondrial  contribuem  para  o  desenvolvimento  dessa  síndrome.  A 

 redução  de  massa  muscular  pode  ser  mascarada  por  um  aumento  de  peso  e  massa  gorda, 

 especialmente  na  obesidade  sarcopênica.  Portanto,  o  início  da  identificação  da  síndrome  é 

 essencial  para  detectar  idoso  com  alto  risco  que  poderiam  se  beneficiar  de  programas  de 

 atividade  intensivas  e  multidisciplinares  para  reduzir  os  riscos  e  efeitos  adversos  dessa 

 enfermidade  6  . 

 Estudos  sobre  a  prevalência  de  sarcopenia  no  brasil  são  escassos.  Na  população 

 feminina,  idosas  com  75  anos  ou  mais  estão  mais  propensas  a  apresentar  essa  síndrome 

 devido  a  menor  quantidade  de  massa  muscular  quando  comparadas  a  outras  faixas  de  idade. 

 Quando  analisado  os  indivíduos  do  sexo  masculino,  idosos  com  idade  igual  ou  superior  a  75 

 anos  e  os  que  apresentaram  baixos  valores  de  peso  foram  os  grupos  com  maior  risco  de 

 desenvolver  sarcopenia.  Idosos  considerados  obesos  apresentaram-se  como  um  subgrupo  com 

 menos chance de ter sarcopenia  7  . 

 Diante  do  exposto,  é  percetível  a  necessidade  de  verificar  a  prevalência  da 

 sarcopenia  em  idosos  por  meio  de  uma  pesquisa  nas  instituições  que  os  acolhem.  Assim,  pelas 

 importantes  consequências  da  sarcopenia  e  devido  à  escassez  de  pesquisas  na  população 

 brasileira,  este  estudo  teve  como  objetivo  realizar  uma  avaliação  sobre  a  prevalência  e  os 

 fatores  associados  à  sarcopenia  em  idosos  na  “Casa  do  Idoso  Feliz”  no  município  de  Imperatriz 

 -  MA.  O  conhecimento  desses  fatores  poderá  servir  para  financiar  o  planejamento  de  atividades 

 e  programas  públicos  voltados  a  este  setor  populacional,  a  fim  de  promover  a  melhoria  das 

 condições  de  saúde  e  contribuir  para  a  promoção  do  envelhecimento  saudável,  com  ênfase  na 

 independência, na manutenção da capacidade funcional e da qualidade de vida. 
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 MÉTODOS 

 Constitui-se  um  estudo  transversal,  descritivo  de  caráter  quantitativo  que  foi  realizado 

 com  idosos  em  um  espaço  de  convivência  e  fortalecimento  de  vínculo  para  terceira  idade  na 

 cidade de Imperatriz-MA  8,9  . 

 Segundo  o  último  censo  realizado  pelo  IBGE  em  2010,  o  município  de  Imperatriz-MA 

 contava  com  uma  população  total  de  247.505  habitantes.  De  acordo  com  essa  mesma 

 pesquisa,  o  número  de  indivíduos  com  60  ou  mais  anos  na  cidade  era  de  13.802,  representando 

 um percentual aproximado de 5,57% do total  10  . 

 O  projeto  de  pesquisa  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa,  com  o 

 seguinte  número  do  parecer  de  aprovação  3809184.  O  Termo  de  Consentimento  Livre  e 

 Esclarecido  (TCLE),  foi  apresentado,  explicado  e  assinado  por  todos  os  participantes  da 

 pesquisa. 

 A  instituição  “Casa  do  Idoso  Feliz”  realiza  atividades  com  essa  parcela  populacional, 

 contando  com  um  número  aproximado  de  480  participantes.  Desse  valor,  estima-se  que  150 

 estariam  aptos  a  realizar  os  testes  físicos  da  pesquisa  e,  partir  desse  número,  utilizou-se  o 

 cálculo  de  Barbetta,  que  apresenta  nível  de  confiança  de  95%  e  5%  de  margem  de  erro. 

 Constatou-se,  a  partir  do  cálculo,  que  109  idosos  voluntários  desse  local  é  o  valor  amostral 

 mínimo que se planejava trabalhar, a amostra compreendeu 110 participantes. 

 O  estudo  incluiu  idosos  com  60  anos  ou  mais,  de  ambos  os  sexos,  que  frequentavam 

 regularmente  esse  espaço  de  convivência  na  cidade  de  Imperatriz-MA.  A  exclusão  se  aplicou 

 aos  participantes  que  não  puderam  ter  seus  dados  antropométricos  aferidos  devido  ao 

 comprometimento da capacidade funcional ou cognitiva dos entrevistados. 

 Foram  coletados  dados  antropométricos  dos  idosos  entrevistados  com  o  objetivo  de 

 detectar  a  sarcopenia  nesse  grupo.  A  coleta  foi  feita  em  duas  etapas,  sendo  primeiro  aplicado 

 um  questionário  (Apêndice  B),  adaptado  de  MESQUITA  (2015)  11  .  Posteriormente,  foi  realizado  a 

 avaliação  física,  que  consiste  na  coleta  dos  dados  antropométricos  e  aplicação  dos  testes 

 físicos de preensão palmar, velocidade de marcha e o “  time up and go  ” (TUG). 

 O  questionário  foi  utilizado  para  obter  um  levantamento  de  informações  as  quais  são 

 essenciais  para  uma  boa  conduta  de  investigação.  Aplicado  da  forma  correta,  o  instrumento 

 fornece  dados  importantes  sobre  a  situação  atual  do  entrevistado,  como  a  história  de  atividades 

 físicas,  medicações,  hábitos  cotidianos  e  alimentares,  ocupação  profissional,  condição 

 socioeconômica  12  . 

 A  avaliação  do  estado  nutricional  dos  pacientes  baseou-se  em  parâmetros 

 antropométricos.  No  aspecto  antropométrico,  foram  medidas  a  massa  corporal,  a  altura  e  a 

 circunferência  da  panturrilha.  Com  essas  medidas,  calculamos  o  Índice  de  Massa  Corporal 

 (IMC)  usando  a  fórmula  IMC  =  Peso  (Kg)  /  (Altura  em  metros)².  Os  valores  de  corte  para 
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 classificação  do  IMC  foram  os  seguintes:  IMC  <  21,9  indicava  baixo  peso;  IMC  entre  22  e  27  era 

 considerado  normal;  IMC  entre  27,1  e  32  indicava  sobrepeso;  IMC  entre  32,1  e  37  era 

 classificado  como  obesidade;  IMC  entre  37,1  e  41,9  indicava  obesidade  grau  II;  e  IMC  >  42  era 

 categorizado  como  obesidade  mórbida.  A  circunferência  da  panturrilha  (CP)  foi  medida  com 

 uma fita métrica, e valores menores que 31 cm indicavam baixa massa muscular  6,13  . 

 A  avaliação  da  massa  muscular  esquelética  baseou-se  na  fórmula  de  Lee  para 

 idosos,  levando  em  consideração  o  IMC.  Para  idosos  com  IMC  ≤  30  kg/m²,  a  fórmula  usada  foi: 

 MMEA  =  altura  *  (0,244  x  massa  corporal)  +  (7,8  *  altura)  +  (6,6  *  gênero)  -  (0,098  *  idade)  + 

 (etnia  -  3,3).  No  grupo  com  IMC  >  30  kg/m²,  o  cálculo  incluiu  medidas  corrigidas  das 

 circunferências  do  braço  (CCB),  coxa  (CCC)  e  panturrilha  (CCP)  e  seguiu  esta  fórmula:  MMEA  = 

 altura  *  (0,007444  *  CCB²  +  0,00088  *  CCC²  +  0,00441  *  CCP²)  +  2,4  *  gênero  -  0,048  *  idade  + 

 etnia  +  7,813.  O  IMMEA  foi  obtido  dividindo  o  MMEA  pelo  quadrado  da  altura.  Como  referência 

 para  redução  da  massa  muscular,  foram  padronizados  valores  menores  7  kg/m²  para  homens  e 

 inferiores a 5,5 kg/m² para mulheres  14,15  . 

 Para  classificar  os  idosos  conforme  a  força  muscular  na  avaliação  física,  um  dos 

 indicadores  mensurados  foi  a  força  de  preensão  palmar  (FPP).  Esta  variável  foi  obtida  por  meio 

 de  um  dinamômetro  hidráulico  que  o  idoso  manuseou.  Essa  medida  foi  efetuada  três  vezes  com 

 uma  pausa  de  um  minuto  entre  as  aferições,  sendo  que  considerado  a  força  de  maior  valor. 

 Como  referência  para  fraqueza  muscular,  foram  padronizados  valores  menores  que  16 

 quilogramas (Kg) em mulheres e inferiores que 27 quilogramas para homens  15,16  . 

 O  desempenho  físico  foi  avaliado  com  base  no  Teste  Time  Up  and  Go  (TUG)  e  no 

 Teste  de  Velocidade  de  Marcha  de  Quatro  Metros  (VM).  No  teste  de  velocidade  de  marcha  de 

 seis  metros,  os  participantes  foram  instruídos  a  percorrer  uma  distância  de  seis  metros  o  mais 

 rapidamente  possível,  sendo  registrado  o  tempo  gasto  para  percorrer  esses  quatro  metros, 

 desconsiderando  os  dois  metros  iniciais  e  finais.  A  avaliação  foi  realizada  três  vezes,  e  a  maior 

 velocidade  obtida  foi  considerado  para  análise.  Resultados  iguais  ou  inferiores  a  0,8  m/s  foram 

 indicativos de mau desempenho físico  15,17  . 

 O  TUG  é  um  teste  que  aborda  a  capacidade  do  idoso  de  realizar  a  transição  da 

 posição  sentada  para  ortostática,  caminhar  por  uma  curta  distância,  retornar  à  posição  sentada 

 e  repetir  essa  ação.  Para  o  TUG,  os  participantes  foram  instruídos  a  levantar-se  de  uma  cadeira, 

 caminhar  por  uma  distância  de  3  metros  e  retornar  à  mesma  cadeira  com  o  dorso  apoiado  no 

 encosto  18  .  O  tempo  necessário  para  concluir  o  teste  foi  registrado  em  segundos.  Valores 

 padronizados  indicaram  baixo  risco  de  quedas  (menos  de  10  segundos),  risco  moderado  de 

 quedas  (entre  11  e  20  segundos)  e  risco  acentuado  de  quedas  e  baixo  desempenho  físico  (mais 

 de 20 segundos)  15,16  . 

 Foram  usadas  quatro  combinações  (n1,  n2,  n3  e  n4)  para  o  diagnóstico  da 

 sarcopenia,  cada  uma  com  critérios  de  força  muscular  e  diferentes  métodos  de  avaliação  de 
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 massa  muscular  e  desempenho  físico.  Em  n1,  usou-se  o  Força  de  Preensão  Palmar  (FPP) 

 juntamente  com  o  Índice  de  Massa  Muscular  Esquelética  Apendicular  (IMEA)  e  a  Velocidade  de 

 Marcha  (VM);  em  n2,  o  FPP,  IMEA  e  o  teste  Time  Up  and  Go  (TUG);  em  n3,  o  FPP,  a 

 Circunferência  da  Panturrilha  (CP)  e  VM;  e  em  n4,  o  FPP,  CP  e  TUG.  Para  a  definição  do 

 estágio  da  síndrome,  utilizaram-se  os  parâmetros  do  Consenso  Europeu  para  o  diagnóstico  da 

 sarcopenia  (EWGSOP).  Seguindo  esse  consenso,  a  sarcopenia  foi  classificada  como  sem 

 sarcopenia  quando  a  força  muscular  está  preservada,  sarcopenia  provável,  quando  ocorria 

 apenas  a  redução  da  força  muscular;  sarcopenia,  quando  além  da  redução  da  força  muscular 

 havia  uma  redução  da  massa  muscular  ou  do  desempenho  físico;  e  sarcopenia  grave,  definida 

 como a redução das três variáveis avaliadas  15,19,20. 

 Inicialmente,  o  banco  de  dados  foi  importado  do  programa  de  edição  de  planilhas 

 Microsoft  Office  Excel  (versão  365)  para  o  programa  estatístico  de  acesso  aberto  R  Studio  (R 

 Core  Team,  2023).  As  variáveis  categóricas  foram  descritas  em  frequências  absolutas  (n)  e 

 relativas  (%)  e  as  contínuas  em  médias  e  desvios  padrões  (DP).  A  associação  entre  o  desfecho 

 e  variáveis  categóricas  ocorreu  por  meio  do  teste  Qui-quadrado  ou  Exato  de  Fisher,  a  saber,  o 

 último  foi  selecionado  quando  ocorria  a  presença  de  alguma  categoria  de  variável  com 

 proporção  inferior  a  20%.  Já  a  associação  entre  o  desfecho  e  as  variáveis  contínuas  ocorreu  por 

 meio de teste ANOVA. A significância estatística foi estabelecida em p < 0,05. 

 RESULTADOS 

 Participaram  desta  pesquisa,  realizada  entre  junho  e  julho  de  2023,  110  idosos  que 

 frequentavam  regularmente  a  instituição  “Casa  do  Idoso  Feliz”.  Os  entrevistados  possuíam 

 idades  entre  60  e  105  anos  de  idade  e  média  de  72  +7,94,  todos  conforme  os  critérios  de 

 inclusão  e  exclusão.  A  fração  feminina  compreendeu  75,45%  (n=83)  e  a  masculina  24,55% 

 (n=27),  como  percebido  na  Tabela  1.A  condição  clínica  prevalente  foi  a  hipertensão  arterial 

 sistêmica  (69,09%),  seguida  pela  dislipidemia  (43,63%),  osteoporose  (41,82%)  e  pelo  diabetes 

 (26,36%).  Foi  relatado  o  uso  de  algum  medicamento  em  96  (87,27%)  pacientes.  Observou-se 

 que  desses  69,09%  faziam  uso  de  algum  anti-hipertensivo,  25,45%  de  hipoglicemiante,  25,45% 

 de  hipolemiantes,  15,45%  de  anticoagulante,  13,63%  de  antidepressivo,  10%  de 

 Anti-inflamatórios e 4,5% de aledonatro, sendo estes os mais frequentes, conforme a tabela 1. 

 Os  dados  sociodemográficos  demostraram  em  relação  ao  estado  conjugal,  20% 

 relataram  ser  casados,24%  separado/divorciado,  12,43%  solteiros  e  44,55%  viúvos.  75,54% 

 disseram  ser  aposentados,  4,55%  desempregados,  6,36%  empregados  e  12,73%  vivem  de 

 renda  ou  pensão.  Além  disso,  37,27%  relatam  morar  sozinhos,  20  %  sedentarismo,  2,73% 

 tabagismo  e  17,27%  consumo  frequente  de  álcool.  Os  dados  supracitados  são  expostos  na 

 Tabela 1. 
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 Tabela 1.  Características sociodemográficas, principais comorbidades e medicamentos utilizados pelos pacientes. 
 Dados apresentados como valores absolutos (n) e relativos (%) 

 Variáveis  N = 110  1 

 Sexo 

 Feminino  83 (75,45%) 

 Masculino  27 (24,55%) 

 Idade  72 (7,94) 

 Estado civil 

 Casado/união estável  22 (20,00%) 

 Sem informação  1 (0,91%) 

 Separado/divorciado  24 (21,82%) 

 Solteiro  14 (12,73%) 

 Viúvo  49 (44,55%) 

 Atividade atual 

 Aposentado  83 (75,45%) 

 Desempregado  5 (4,55%) 

 Trabalha  8 (7,27%) 

 Vive de renda ou pensão  14 (12,73%) 

 Moradia 

 Sozinho  41 (37,27%) 

 Família  69 (62,73%) 

 Tabagismo 

 Ex-fumante  45 (40,91%) 

 Não  62 (56,36%) 

 Sim  3 (2,73%) 

 Etilismo 

 Não  91 (82,73%) 

 Sim  19 (17,27%) 

 Prática de atividade física 

 Não  22 (20,00%) 

 Sim  88 (80,00%) 

 Hipertensão Arterial 

 Não  33 (30,00%) 

 Não sabe  1 (0,9%) 

 Sim  76 (69,09%) 

 Dislipidemia 
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 Dos 

 idosos 

 avaliados,  72  (65,45%)  não  apresentaram  sarcopenia,  6  (5,45%)  apresentaram  provável 

 sarcopenia,  24  (21,81%)  foram  diagnosticados  com  sarcopenia  e  8  (7,27%)  apresentaram 

 sarcopenia  grave.  A  incidência  de  algum  grau  de  sarcopenia  (sarcopenia  e  sarcopenia  grave)  na 

 população foi de 29,09% (n=32), conforme mostrado na Tabela 2. 

 Tabela 2.  Classificação da sarcopenia dos pacientes  entrevistados. 
 Dados apresentados como valores absolutos (n) 

 Variáveis  N = 110  1 

 Classificação da Sarcopenia 

 Sem sarcopenia  72 (65,45%) 

 Provável sarcopenia  6 (5,45%) 

 Sarcopenia  24 (21,81%) 

 Sarcopenia grave  8 (7,27%) 

 Fonte: os autores (2023) 

 Não  44 (40,00%) 

 Não sabe  18 (16,36%) 

 Sim  48 (43,63%) 

 Osteoporose 

 Não  47 (42,73%) 

 Não sabe  17 (15,45%) 

 Sim  46 (41,82%) 

 Diabetes Mellitus 

 Não  73 (66,36%) 

 Não sabe  6 (5,45%) 

 Sim  31 (28,18%) 

 Uso de medicamentos  96 (87,27%) 

 Anti-hipertensivos  76 (69,09%) 

 Aledonatro  5 (4,50%) 

 Anti-inflamatórios  11 (10,00%) 

 Anticoagulante  17 (15,45%) 

 Antidepressivo  15 (13,63%) 

 Hipoglicemiante  28 (25,45%) 

 Hipolipemiante  28 (25,45%) 

 Fonte: os autores (2023) 
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 A  relação  entre  a  circunferência  da  panturrilha  e  a  classificação  de  sarcopenia  foi 

 significativa  (p  =  0,001).  A  média  da  circunferência  da  panturrilha  (CP)  variou  entre  os  grupos: 

 sem  sarcopenia  33,96  (4,32),  provável  sarcopenia  33,83  (1,41),  sarcopenia  34,13  (4,55)  e 

 sarcopenia grave 28,31 (1,77). 

 Outro  fator  importante  na  categorização  da  sarcopenia  foi  o  Índice  de  Massa  Corporal 

 (p  =  0,028).  As  médias  de  IMC  para  os  grupos  foram  as  seguintes:  sem  sarcopenia  27,86  (4,63), 

 provável  sarcopenia  25,58  (3,38),  sarcopenia  26,69  (4,06)  e  sarcopenia  grave  23,22  (2,68), 

 conforme apresentado na Tabela 3. 

 Tabela 3.  Relação da antropometria com as diferentes  sarcopenias. 
 Dados apresentados como valores absolutos (n) e relativos (%) 

 Fonte: os autores (2023) 

 Quanto  a  associação  entre  medicamentos,  idade,  sexo,  comorbidades  dos  idosos  e  a 

 classificação  de  sarcopenia,  na  tabela  4  foi  evidenciado  que  o  anticoagulante  foi  o  único 

 medicamento  significativamente  associado  à  sarcopenia  (p  =  0,002),  sendo  utilizado  por  50% 

 dos  pacientes  com  provável  sarcopenia,  25%  com  sarcopenia  e  37,5%  com  sarcopenia  grave.  O 

 anti-hipertensivo  é  utilizado  por  83,3%  dos  pacientes  com  provável  sarcopenia,  66,67%  com 

 sarcopenia  e  75%  com  sarcopenia  grave,  mas  não  atingiu  a  significância  necessária  (p  = 

 0,091).  

 Em  relação  à  prevalência  entre  as  faixas  etárias,  não  se  obteve  uma  significância 

 estatística  mínima  para  determinar  qual  idade  é  mais  afetada  (p  =  0,952).  Quanto  ao  sexo,  foi 

 observada  uma  recorrência  significativamente  maior  de  sarcopenia  no  sexo  feminino  (p  =  0,011), 

 com  50%  dos  pacientes  com  provável  sarcopenia,  83,33%  com  sarcopenia  e  62,5%  com 

 sarcopenia grave sendo do sexo feminino.  

 Variáveis 
 Sem 

 sarcopenia  , 
 n = 72  1 

 Provável 
 sarcopenia  , 

 n = 6  1 

 Sarcopenia  , 
 n = 24  1 

 Sarcopenia 
 grave  , 
 n = 8  1 

 p-value  2 

 CP  33,49 (3,83)  33,83 (1,47)  34,34 (4,09)  28,31 (1,62)  0,001 

 IMC (KG/M²)  27,86 (4,63)  25,58 (3,38)  26,69 (4,06)  23,22 (2,68)  0,028 

 IMC categorizado  0,140 

 Baixo peso  6 (8,33%)  1 (16,67%)  1 (4,17%)  4 (50,00%) 

 Normal  28 (38,89%)  3 (50,00%)  11 (45,83%)  3 (37,50%) 

 Sobrepeso 
 26 (36,11%)  2 (33,33%)  10 (41,67%)  1 (12,50%) 

 Obesidade 
 12 (16,67%)  0 (0,00%)  2 (8,33%)  0 (0,00%) 
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 No  que  se  refere  às  comorbidades,  apesar  da  hipertensão  ter  sido  mais  prevalente 

 dentre  os  idosos,  afetando  83,33%  dos  pacientes  com  provável  sarcopenia,  66,67%  dos 

 pacientes  com  sarcopenia  e  75%  dos  pacientes  com  sarcopenia  grave,  não  atingiu  o  nível  de 

 significância  mínimo  (p  =  0,951).  no  entanto  a  história  prévia  de  AVC  foi  identificado  associação 

 significância  (p  =  0,003),  estando  presente  em  33,33%  dos  pacientes  com  provável  sarcopenia, 

 33,33% dos pacientes com sarcopenia e 37,5% dos pacientes com sarcopenia grave. 

 Tabela 4.  Relação entre medicamentos utilizados pelo  paciente, idade, sexo, comorbidades e a classificação de 
 sarcopenia. 
 Dados apresentados como valores absolutos (n) e relativos (%) 

 Variáveis 
 Sem 

 sarcopenia  , 
 N = 72  1 

 Provável 
 sarcopenia  , 

 N = 6  1 

 Sarcopenia  , 
 N = 24  1 

 Sarcopenia 
 grave  , 
 N = 8  1 

 p-value  2 

 Medicamentos 

 Alenodrato  4 (5,56%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  1 (12,50%)  0,386 

 Aine  10 (13,89%)  1 (16,67%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  0,124 

 Anticoagulante  5 (6,94%)  3 (50,00%)  6 (25,00%)  3 (37,50%)  0,002 

 Hipolipemiante  17 (23,61%)  1 (16,67%)  8 (33,33%)  2 (25,00%)  0,773 

 Hipoglicemiante  20 (27,78%)  2 (33,33%)  4 (16,67%)  2 (25,00%)  0,674 

 Antidepressivo  9 (12,50%)  1 (16,67%)  3 (12,50%)  2 (25,00%)  0,636 

 Anti-hipertensivo  49 (68,06%)  5 (83,33%)  16 (66,67%)  6 (75,00%)  0,943 

 Idade  71,32 (6,51)  72,00 (7,18)  74,17 (10,66)  77,63 (9,12)  0,109 

 Sexo  0,011 

 Feminino  61 (84,72%)  3 (50,00%)  20 (83,33%)  5 (62,50%) 

 Masculino  11 (15,28%)  3 (50,00%)  4 (16,66%)  3 (37,50%) 

 HAS  0,951 

 Não  22 (30,56%)  1 (16,67%)  8 (33,33%)  2 (25,00%) 

 Não sabe  1 (1,39%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  0 (0,00%) 

 Sim  49 (68,06%)  5 (83,33%)  16 (66,67%)  6 (75,00%) 

 História de AVC  0,003 

 Não  64 (88,89%)  3 (50,00%)  16 (66,67%)  5 (62,50%) 

 Não sabe  0 (0,00%)  1 (16,67%)  0 (0,00%)  0 (0,00%) 

 Sim  8 (11,11%)  2 (33,33%)  8 (33,33%)  3 (37,50%) 

 Cardiopatia  0,094 

 Não  50 (69,44%)  1 (16,67%)  16 (66,67%)  6 (75,00%) 

 Não sabe  4 (5,56%)  0 (0,00%)  1 (4,17%)  1 (12,50%) 

 Sim  18 (25,00%)  5 (83,33%)  7 (29,17%)  1 (12,50%) 

 DM  0,208 
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 Fonte: os autores (2023) 

 DISCUSSÃO 

 O  foco  da  pesquisa  foi  a  sarcopenia  e  os  fatores  a  ela  associados  em  uma  amostra 

 de  idosos  cadastrados  em  um  centro  de  convivência  e  fortalecimento  de  vínculo  do  município  de 

 Imperatriz,  Maranhão.  As  características  sociodemográficas  e  clínicas  se  assemelham  ao 

 observado  ao  da  pesquisa  realizada  na  população  residente  de  Salvador,  Bahia,  a  qual  foi 

 validada o questionário utilizado para estabelecer os fatores associados a sarcopenia  11  . 

 No  ano  de  2016,  foi  realizada  uma  meta-análise  avaliando  a  prevalência  de 

 sarcopenia  em  idosos  no  Brasil  que  englobou  31  estudos  e  9416  participantes,  a  qual  constatou 

 uma  prevalência  de  17%  no  brasileiro,  sendo  20%  no  sexo  feminino  e  12%  no  masculino  21  . 

 Consoante  a  isso,  foi  feito  um  estudo  transversal  em  cima  dos  dados  coletados  pelo  estudo 

 SABE  (Saúde,  Bem-estar  e  envelhecimento),  o  qual  aplicou  o  algoritmo  diagnóstico  da 

 EWGSOP  em  1149  idosos  saudáveis  residentes  da  área  urbana  de  São  Paulo,  percebendo-se 

 uma  prevalência  de  sarcopenia  de  15,4  %,  com  relação  ao  sexo  constatou-se  a  prevalência  de 

 16,1  %  nas  mulheres  e  15,4%  nos  homens.  22  Contrapondo  as  duas  pesquisas  descritas,  no 

 presente  estudo  foi  encontrado  uma  maior  incidência  de  sarcopenia  de  29,09%.  Entretanto,  o 

 sexo  feminino  segue  sendo  mais  prevalente  com  30,12  %  em  comparação  ao  masculino  que  foi 

 de 25,92%. 

 A  discrepância  citada  acima  pode  ser  explicada  por,  de  forma  distinta  a  pesquisa 

 atual,  o  estudo  supracitado  realizado  em  São  Paulo  a  sarcopenia  ter  sido  definida  a  partir  da 

 Não  47 (65,28%)  2 (33,33%)  18 (75,00%)  6 (75,00%) 

 Não sabe  3 (4,17%)  2 (33,33%)  1 (4,17%)  0 (0,00%) 

 Sim  22 (30,56%)  2 (33,33%)  5 (20,83%)  2 (25,00%) 

 Dislipidemia  0,842 

 Não  31 (43,06%)  2 (33,33%)  9 (37,50%)  2 (25,00%) 

 Não sabe  11 (15,28%)  2 (33,33%)  4 (16,67%)  1 (12,50%) 

 Sim  30 (41,67%)  2 (33,33%)  11 (45,83%)  5 (62,50%) 

 Osteoporose  0,616 

 Não  29 (40,28%)  1 (16,67%)  13 (54,17%)  4 (50,00%) 

 Não sabe  12 (16,67%)  2 (33,33%)  2 (8,33%)  1 (12,50%) 

 Sim  31 (43,06%)  3 (50,00%)  9 (37,50%)  3 (37,50%) 

 História de quedas  0,413 

 Não  38 (52,78%)  3 (50,00%)  9 (37,50%)  6 (75,00%) 

 Sim  33 (45,83%)  3 (50,00%)  14 (58,33%)  2 (25,00%) 
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 definição  e  dos  valores  determinados  pela  ESGOWP,  publicado  em  2009.  Esta  define  a 

 sarcopenia  como  baixa  massa  muscular  em  associação  com  baixa  função  muscular,  sendo 

 necessário  para  o  diagnóstico  uma  medição  de  baixa  massa  muscular  associado  a  uma  redução 

 da  força  muscular  ou  a  uma  perca  de  funcionalidade  física.  Em  contrapartida  o  ESGOWP2, 

 publicado  em  2019,  define  a  sarcopenia  como  baixa  força  muscular  em  associação  com  baixa 

 massa  muscular,  incorporando  a  definição  novas  evidências  científicas  demonstram  que  a 

 redução  da  força  muscular  é  um  melhor  preditor  para  complicações  neuromusculares  do 

 que  a  quantidade  de  massa  muscular.  Além  disso,  o  novo  consenso  aumentou  a  sensibilidade 

 diagnóstica  ao  alterar  os  pontos  de  corte  dos  testes  e  trazer  uma  categorização  mais 

 abrangente para a sarcopenia  14;18;22;23  . 

 Segundo  uma  revisão  sistemática  realizada  sobre  a  prevalência  de  sarcopenia  no 

 Brasil,  os  dados  de  prevalência  são  discrepantes  devido  a  grande  pluralidade  de  critérios 

 diagnósticos,  além  da  variabilidade  dos  pontos  de  corte  para  o  mesmo  critério  diagnóstico. 

 Corroborando  a  isso,  o  principal  consenso,  feito  pela  ESGOWP,  não  leva  em  consideração  a 

 variação  fenotípica  de  outras  populações,  uma  vez  que  determinou  os  valores  diagnósticos  de 

 acordo  com  a  população  europeia.  Além  disso,  a  literatura  ainda  é  escassa  de  estudos 

 longitudinais  utilizando  o  novo  algoritmo  diagnóstico  do  Consenso  Europeu,  sobretudo  utilizando 

 a classificação adotadas e os novos pontos de corte, conforme foi feito no presente estudo  15;23  . 

 Em  relação  aos  fatores  associados  à  sarcopenia  e  seu  quadro  mais  grave,  uma 

 menor  circunferência  de  panturrilha,  um  menor  IMC,  o  sexo  feminino,  história  de  AVC  e  o  uso  de 

 anticoagulante  foram  as  variáveis  com  maior  significância.  Corroborando  ao  exposto,  o  estudo 

 britânico  realizado  por  Petermann-Rocha  et  al.,  2020  avaliou  os  fatores  de  risco  à  sarcopenia 

 em  396.283  participantes  no  UK  biobank  baseline  clinic,  chegando  a  conclusão  de  um  aumento 

 de  quase  8  vezes  do  risco  de  sarcopenia  em  pacientes  com  baixo  peso,  além  disso  o  valor 

 médio  do  IMC  dos  pacientes  com  sarcopenia  foi  de  22,9  (dp  =  2,9)  que  é  um  valor  semelhante 

 ao  encontrado  na  presente  pesquisa  para  pacientes  com  sarcopenia  grave  de  23,22  (dp= 

 2,68)  23;28  . 

 Segundo  uma  revisão  de  literatura,  a  medida  da  circunferência  de  panturrilha  é 

 eficiente  para  rastrear  perda  de  massa  muscular  e  o  desenvolvimento  de  sarcopenia,  além  de 

 ser  um  preditor  para  complicações  neuromusculares.  Indo  ao  encontro  disso,  no  presente 

 estudo  pacientes  com  sarcopenia  grave  apresentaram  uma  menor  circunferência  de  panturrilha 

 (CP: 28,31 (DP= 1,62), IC 95%)  29;30;31  . 

 O  uso  de  anticoagulante  foi  o  único  medicamento  com  significância  estatística 

 (p=0,002)  para  se  associar  com  a  sarcopenia.  Entretanto,  a  literatura  é  escassa  sobre  essa  e 

 relação, não sendo relatado algum outro trabalho com resultado semelhante. 

 Indo  ao  encontro  a  perante  pesquisa,  um  estudo  longitudinal  inglês  fez  o 

 acompanhamento  do  envelhecimento  de  3404  idosos  (idade:  63,4  +  7,7;  54,1%  mulheres)  por  8 
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 anos,  sendo  excluído  todos  os  pacientes  com  sarcopenia  prévia.  Nessa  perspectiva,  observa-se 

 que  as  mulheres  apresentavam  um  risco  de  20%  maior  em  relação  aos  homens  de  desenvolver 

 sarcopenia  (OR  ajustado  para  idade  =  1,20,  IC  95%  0,98  a  1,47)  26  .  Corroborando  isso, 

 constatou-se  também  a  necessidade  das  mulheres  de  atividade  física  vigorosa  para  que  ela 

 fosse  inversamente  proporcional  a  sarcopenia  (OR=0.44,  IC  95%  0,28  a  0,68)  e  para  os  homens 

 a  atividade  física  moderada  já  atingia  esse  objetivo  (OR  =  0,44,  IC  95%  0,27  a  0,67).  Cabe 

 ressaltar,  que  o  referido  estudo  definiu  a  sarcopenia  utilizando  como  apenas  a  redução  da  força 

 de pressão palmar, entretanto os achados convergem com a literatura atual  31;32;33  . 

 Foi  realizada  uma  revisão  de  literatura  sobre  estudos  de  2010  a  2022  que  relacionam 

 AVC,  distúrbios  cerebrovasculares  e  infarto  cerebral  com  a  sarcopenia.  Um  dos  resultados 

 obtidos  foi  o  aumento  de  aproximadamente  20%  da  prevalência  da  sarcopenia  até  um  mês  após 

 o  início  do  AVC.  Indo  de  encontro  a  isso,  foi  significante  (p=  0,001)  a  associação  de  história  de 

 AVC pregressa e sarcopenia no presente estudo  34;35;36;37;38  . 

 Contrariando  a  hipótese  da  presente  pesquisa,  em  relação  ao  uso  crônico  de 

 medicamentos,  quedas  e  doenças  crônicas  como  fatores  para  prevalência  da  sarcopenia,  se 

 obteve  uma  significância  considerável,  apenas  no  uso  anticoagulante  e  história  pregressa  de 

 AVC.  Porém,  percebe-se  uma  alta  prevalência  de  HAS,  DM  do  tipo  2  e  dislipidemia  nos 

 pacientes  sarcopênicos,  indo  ao  encontro  as  evidências  apresentadas  pelos  autores  Pang 

 Bennedict,  et  al.,  que  demonstram  a  interdependência  entre  a  HAS,  DM  tipo  2,  dislipidemia  e 

 síndrome metabólica com a sarcopenia  39;40;41;42  . 

 O  estudo  apresenta  algumas  limitações,  como  o  autorrelato  de  algumas  varáveis 

 independentes  (sociodemográficas  e  condição  clínica)  e  uso  de  equações  para  predizer  a 

 massa  muscular,  o  que  pode  não  representar  a  massa  muscular  em  sua  totalidade.  Outro  é  a 

 impossibilidade de estabelecer relação de causalidade, dado o desenho do estudo. 

 Por  fim,  o  presente  estudo  sugere  que  estudos  longitudinais  sejam  realizados  com 

 intuito  de  realizar  análise  com  as  recentes  atualizações  propostas  pelo  consenso  europeu  e 

 avalie  de  forma  mais  adequada  a  sarcopenia  na  população  idosa.  A  sarcopenia  está  associada 

 a  um  risco  significativamente  maior  de  mortalidade,  independente  da  população  e  da  definição 

 de  sarcopenia  43;44;45  .  Diante  disso,  reforça-se  a  necessidade  de  políticas  públicas  que  visam 

 identificar  de  forma  mais  precoce  pacientes  com  sarcopenia  ou  provável  sarcopenia,  além  de 

 estimular  o  desenvolvimento  medidas  de  reabilitação  física,  evitando,  assim,  uma  piora  de 

 quadro. 

 CONCLUSÃO 

 A  prevalência  de  sarcopenia  em  mulheres  e  homens  que  frequentam  regularmente  a 

 “Casa  do  idoso  feliz”  foi  de  29,09%.  Os  principais  fatores  associados  a  essa  condição  para  a 

 amostra  foram  o  sexo  feminino,  baixo  IMC,  redução  da  circunferência  de  panturrilha,  o  uso  de 
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 anticoagulante  e  história  de  AVC.  Por  fim,  o  presente  estudo  sugere  que  estudos  longitudinais 

 sejam  realizados  com  intuito  de  realizar  análise  com  as  recentes  atualizações  propostas  pelo 

 consenso  europeu  e  avalie  de  forma  mais  adequada  a  sarcopenia  na  população  idosa.  Além 

 disso,  reforça-se  a  necessidade  de  considerar  a  implantação  e  implementação  de  políticas 

 públicas  que  visam  identificar  de  forma  mais  precoce  pacientes  com  sarcopenia  ou  provável 

 sarcopenia,  além  de  estimular  o  desenvolvimento  de  medidas  de  reabilitação  física,  evitando, 

 assim, uma piora do quadro. 
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 ANEXO II – Autorização da instituição “Casa do Idoso Feliz” 
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 ANEXO  III  –  Instrução  aos  autores  –  REVISTA  BRASILEIRA  DE  GERIATRIA  E 
 GERONTOLOGIA 

 Título e Título Curto 

 O artigo deve conter Título completo e título curto em português e inglês. Para artigos em 
 espanhol, os títulos devem ser escritos em espanhol e inglês. Os artigos submetidos em inglês 
 deverão ter títulos em inglês e português. 

 O artigo submetido deverá ter quatro títulos: 
 Um Título (em Língua Inglesa), outro em Língua Portuguesa e mais um Título Curto em Inglês e 
 em Português no cabeçalho do manuscrito. 

 No ScholarOne (Step 1 - Author-Supplied Data >Title), o título longo principal preenchido deverá 
 ser obrigatoriamente grafado em inglês. 

 Um bom título permite identificar o tema do artigo. 

 Resumo 

 Os artigos deverão ser acompanhados de resumo com um mínimo de 150 e máximo de 250 
 palavras 

 Os artigos submetidos em inglês deverão ter resumo em português, além do abstract em inglês. 

 Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando objetivo, método, 
 resultado e conclusão com as informações mais relevantes. Para as demais categorias, o 
 formato dos resumos pode ser o narrativo, mas com as mesmas informações. Não deve conter 
 citações. 

 Palavras-chave 

 Indicar, no campo específico, de três e a seis termos que identifiquem o conteúdo do trabalho, 
 utilizando descritores em Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme (disponível em 
 http://www.bireme.br/decs). 

 Corpo do artigo 

 A quantidade de palavras no artigo é de até 4 mil, englobando Introdução; Método; Resultado; 
 Discussão; Conclusão e Agradecimento. 

 Deve ser digitado em extensão .doc, .txt ou .rtf, fonte arial, corpo 12, espaçamento entre linhas 
 1,5; alinhamento à esquerda, página em tamanho A-4. 

 Introdução 

 Deve conter o objetivo e a justificativa do trabalho; sua importância, abrangência, lacunas, 
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 controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo autor. 

 Método 

 Deve informar a procedência da amostra, o processo de amostragem, dados do instrumento de 
 investigação e estratégia de análise utilizada. Nos estudos envolvendo seres humanos, deve 
 haver referência à existência de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apresentado 
 aos participantes após aprovação do Comitê de Ética da instituição onde o projeto foi 
 desenvolvido. 

 Resultados 

 Devem ser apresentados de forma sintética e clara, e apresentar tabelas ou figuras elaboradas 
 de forma a serem autoexplicativas, informando a significância estatística, quando couber. Evitar 
 repetir dados do texto. O número máximo de tabelas e/ou figuras é 5 (cinco). 

 Imagens, figuras, gráficos e mapas feitos em softwares (como SPSS, BioStat, Stata, Statistica, 
 R, Mplus etc.), serão aceitos, porém, deverão ser editados posteriormente de acordo com as 
 solicitações do parecer final e, traduzidos para o inglês. 

 Discussão 

 Deve explorar os resultados, apresentar a interpretação / reflexão do autor fundamentada em 
 observações registradas na literatura atual e as implicações/desdobramentos para o 
 conhecimento sobre o tema. As dificuldades e limitações do estudo podem ser registradas neste 
 item. 

 Conclusão 

 Apresentar as conclusões relevantes face aos objetivos do trabalho, e indicar formas de 
 continuidade do estudo. 

 Referências 

 Máximo de 35 referências para artigos originais e de 50 para artigos de revisão. 

 Solicitamos que ao menos 50% das referências sejam de publicações datadas dos últimos 5 
 anos e que sejam normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Trata-se de uma norma 
 taxativa da RBGG, passível de exclusão do artigo de nossos sistemas. 

 A identificação das referências no texto, nas tabelas e nas figuras deve ser feita por número 
 arábico sobrescrito, correspondendo à respectiva numeração na lista de referências. As 
 referências devem ser listadas pela ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no 
 texto (e não em ordem alfabética). Todas as obras citadas no texto devem figurar nas 
 referências. 

 Os autores são responsáveis pela exatidão das referências, assim como por sua correta citação 
 no texto. 

 Imagens, figuras, tabelas, quadros ou desenhos devem ter fonte: 10, centralizados, 
 espaçamento entre linhas: simples, com informação do local do evento/coleta e Ano do evento. 
 O número máximo do conjunto de tabelas e figuras é de cinco. O tamanho máximo da tabela é 
 de uma página. 

 Gráficos devem ter fonte: 11, centralizados, indicando em seu título o fenômeno estudado, as 
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 variáveis teóricas usadas, a informação do local do evento/coleta, ano do evento. No corpo do 
 texto, não devem haver repetição de valores que já constam nos gráficos/tabelas. 

 Devem ser encaminhados e produzidos no formato Excel ou Word porém de forma editável, em 
 tons de cinza ou preto, com respectivas legendas e numeração. 

 Agradecimentos 

 Podem ser registrados agradecimentos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva 
 colaboração para o trabalho, mas que não se enquadram nos critérios de autoria e co-autoria 
 adotados pelo International Committee of Medical Journal Editors. Parágrafo com até cinco 
 linhas. 

 Citações 

 De forma similar ao que já ocorre com a citação de documentos da literatura científica (artigos, 
 livros e etc.) é importante que os dados, códigos e materiais de pesquisa subjacentes ao artigo 
 sejam adequadamente citados no texto e referenciados na lista de referências. As citações no 
 texto e as respectivas referências no final do artigo explicitam o reconhecimento às 
 contribuições intelectuais originais dos respectivos autores dos conteúdos citados. 

 Link para a correta apresentação das citações: 
 https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/guia-de-citacao-de-dados_pt.pdf 

 Disponibilidade de dados 

 - Transparência de dados, métodos analíticos (códigos) e materiais de pesquisa. 

 Por conjunto de dados ou dataset entenda-se todos os dados (sejam dados, códigos ou 
 materiais) necessários para interpretar e replicar os resultados apresentados no artigo. 

 Os autores que utilizarem dados originais devem: 
 a) Incluir todas as variáveis, condições de tratamento e observações descritas no manuscrito; 
 b) Fornecer uma relação completa dos procedimentos utilizados para coletar, pré-processar, 
 limpar ou gerar dados; 
 c) Fornecer códigos de programa, scripts e outra documentação suficiente para reproduzir com 
 precisão todos os resultados publicados; 
 d) Fornecer materiais de pesquisa e descrição dos procedimentos necessários para realizar 
 uma replicação independente da pesquisa publicada. 

 Lista de repositórios confiáveis indicados pelo Scielo: 
 https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Lista-de-Repositorios-Recomendados_pt.pdf 
 * Exceções ao compartilhamento de dados por motivos éticos ou legais devem ser informadas 
 na submissão do artigo. 

 Pesquisas envolvendo seres humanos: deverão seguir os princípios éticos para as pesquisas 
 médicas em seres humanos, adotados pela Assembleia Médica Mundial de Helsinque e 
 emendada nas Assembleias subsequentes 
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 (https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-res 
 earch-involving-human-subjects/), e a legislação vigente no país em que a pesquisa foi 
 desenvolvida. As pesquisas desenvolvidas no Brasil devem incluir a informação referente à 
 aprovação por comitê de ética em pesquisa com seres humanos, conforme as Resoluções nº 
 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. Na parte “Método”, constituir o último 
 parágrafo com clara afirmação deste cumprimento. O manuscrito deve ser acompanhado de 
 cópia de aprovação do parecer do Comitê de Ética. 

 Ensaios clínicos:  a RBGG apoia as políticas para registro  de ensaios clínicos da Organização 
 Mundial da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
 reconhecendo a importância dessas iniciativas para o registro e divulgação internacional de 
 informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão aceitos para 
 publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de identificação 
 em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS, 
 ICMJE e WHO. O número de identificação deverá ser registrado ao final do resumo. 

 Financiamento da pesquisa 

 Os casos de estudos com financiamentos deverão ser indicados apenas na a página de 
 identificação, informando o número do processo e o tipo de subsídio. 

 Replicação 

 Por replicação ou reprodutibilidade entenda-se repetir independentemente a metodologia de 
 uma pesquisa utilizando os mesmos materiais. 

 A RBGG incentiva a submissão de estudos de replicação, principalmente de estudos publicados 
 neste periódico. Para isso, os autores devem: 
 ● Informar na carta de apresentação que o manuscrito é uma submissão de estudo de 
 replicação. 
 ● Se necessário, as respostas irrelevantes dos resultados podem se relatadas para demonstrar, 
 por exemplo, que as manipulações experimentais foram efetivas ou as variáveis de resultado 
 foram mensuradas de forma confiável e conforme as suposições distributivas. 

 APÊNDICES 

 APÊNDICE I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 Convidamos  você  a  participar  da  pesquisa  “PREVALÊNCIA  DA  SARCOPENIA  NA 

 POPULAÇÃO GERIÁTRICA ASSISTIDA PELA CASA DO IDOSO FELIZ”. 

 A  JUSTIFICATIVA,  OS  OBJETIVOS  E  OS  PROCEDIMENTOS:  Devido  aos  poucos 

 estudos  e  dados  referentes  a  prevalência  da  sarcopenia  nos  idosos  brasileiros,  a  identificação 

 dessa  síndrome  geriátrica  poderá  fornecer  informações  úteis  sobre  a  saúde  dos  idosos  na 
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 cidade  de  Imperatriz-MA  em  relação  ao  comprometimento  físico,  funcional  e  saúde  óssea, 

 viabilizando,  desse  modo,  estratégias  de  promoção  e  prevenção  da  saúde,  para  que  os  idosos 

 mantenham  sua  independência  e  autonomia  por  um  período  mais  longo  de  sua  vida.  Espera-se 

 que  esse  trabalho  contribua  para  a  identificação  da  sarcopenia  e  forneça  informações  uteis  para 

 a  criação  de  estratégias  especificas  para  o  controle  dessa  síndrome  na  população  idosa.  Caso 

 concorde  em  participar,  será  solicitado  ao  participante  que  responda  a  um  questionário  que 

 inclui  perguntas  sobre  informações  pessoais,  por  exemplo:  etnia,  idade,  medicamentos  em  uso, 

 presença  de  doenças.  Também  coletaremos  dados  do  exame  físico,  como  peso,  altura,  medida 

 de  panturrilha,  circunferência  do  braço,  dobra  cutânea,  força  da  mão  e  realizaremos  testes  de 

 capacidade física (teste de caminhada e levantar da cadeira). 

 RISCO  E  BENEFÍCIOS:  Quanto  aos  riscos,  os  participantes  podem  se  sentir 

 constrangidos  durante  os  exames  por  partilhar  de  informações  pessoais  e  valores  corporais 

 iminentemente  privados.  Além  disso,  os  testes  de  físicos  apresentam  risco  de  queda  durante  a 

 caminhada.  Fica  garantido  ao  paciente  a  recusa  ou  desistência  da  participação  no  trabalho  se 

 assim  achar  necessário.  Em  caso  de  dúvida  durante  a  pesquisa,  você  pode  perguntar  ao 

 entrevistador  que  este  irá  esclarecer  quaisquer  questionamentos.  Em  relação  aos  benefícios, 

 esta  pesquisa  trará  maior  conhecimento  sobre  o  tema  abordado,  além  de  propiciar  um  maior 

 autoconhecimento da saúde por parte do entrevistado. 

 DIREITO  AO  SIGILO  E  RECUSA:  As  informações  obtidas  serão  usadas 

 exclusivamente  para  a  pesquisa.  Não  será  publicado  nome  de  nenhum  participante  no  trabalho 

 bem  como  qualquer  outro  dado  que  possibilite  a  sua  identificação.  Está  garantido,  desse  modo, 

 o  sigilo  do  participante  e  das  informações  por  ele  fornecidas  para  a  realização  deste  trabalho.  A 

 participação  é  voluntária,  sendo  que  a  recusa  em  participar  desse  projeto  não  irá  acarretar  em 

 quaisquer penalidade ou perda de benefícios por parte do convidado. 

 CUSTOS  E  RESSARCIMENTO:  A  participação  no  estudo  não  acarretará  em  custos 

 ao entrevistado, tampouco haverá compensação financeira pela cooperação no trabalho. 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

 Eu,  ________________________________________________,  portador  (a)  do 

 CPF:  ________________________  fui  informada  (o)  dos  objetivos  da  pesquisa  acima  de 

 maneira  clara  e  detalhada  e  desejo  participar  como  voluntário,  do  projeto  de  pesquisa  acima 

 descrito.  Em  caso  de  dúvidas,  poderei  chamar  o  estudante  Arthur  Ferreira  Garcia  no  telefone 

 (63)  999710620  ou  a  professora  orientadora  JAISANE  SANTOS  MELO  LOBATO  no  telefone 

 (99)  99776195  ou  o  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade  Federal  do  Maranhão  - 

 UFMA  situado  à  Avenida  dos  Portugueses  s/n,  Campus  Universitário  do  Bacanga,  Prédio  do 
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 CEB  Velho,  PPPG,  Bloco  C  Sala  07.  E-mail  para  correspondência   cepufma@ufma.br  ,  telefone 

 (98) 3272-8708. 

 Declaro  que  concordo  em  participar  desse  estudo.  Recebi  uma  cópia  deste  termo  de 

 consentimento  livre  e  esclarecido  e  me  foi  dada  oportunidade  de  ler  e  esclarecer  as  minhas 

 dúvidas. 

 Imperatriz, _____ de ___________ de 20___ 

 Nome  Assinatura do Participante  Data 

 Nome  Assinatura do Pesquisador  Data 

 Nome  Assinatura da Testemunha  Data 

 APÊNDICE II – Questionário padronizado 

 IDENTIFICAÇÃO 

 Nome: ______________________________________________ 
 Endereço: ________________________Telefone: ___________________________ 
 Data da entrevista: _________________________________________________ 

 INFORMAÇÕES GERAIS 

 1. Sexo 

 Masculino (1) Feminino (2) 

 2. Raça/cor 

 Branca (1) Negra (2) Amarela (3) Indígena (4) Parda/mulata (5) 
 Outros (10) Qual? ______________________ 

 3.  Idade  ____________ 

 4.  Data de nascimento: _____/______/_______ 

 5. Naturalidade:  (cidade, estado)  ________________________ 

 6. Qual a sua escolaridade máxima completa? 

 Não alfabetizado (1) Alfabetizado (2) Estudo doméstico (3) 
 Primeiro grau incompleto – primário (4) Primeiro grau completo – primário (5) 
 Segundo grau incompleto (6) Segundo grau completo (7) 

mailto:cepufma@ufma.br
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 Superior incompleto (8) Superior completo (9) 
 Não sabe (77) 

 7. Qual o seu estado civil atual? 

 Solteiro (1) Casado/união estável (2) Viúvo (3) Separado/divorciado 
 (4) Sem informação 

 8. Qual é sua religião? 

 Católica (1) Protestante/evangélica (2) Espírita (3) Judaica (4) 
 Afro-brasileira (5) Não tem religião (6) 
 Outros (10) Qual? _________________ 
 Não sabe (77) Sem informação (99) 

 9. Qual a atividade atual do (a) Sr (a)? 

 Trabalha (1) Desempregado (2) Aposentado (3) Vive de renda ou pensão (4) Outros (10) Qual? 
 ____________________ 

 10. Se aposentado, qual foi o motivo da aposentadoria? 

 Tempo de serviço (1) Idade (2) Problema de saúde (3) Acidente (4) 
 Aposentadoria especial (5) Não está aposentado (6) 
 Outros (10) Qual? ______________ 
 Não sabe (77) 

 11 Moradia 
 1. ( ) sozinho 2. ( ) família 3. ( ) ILPI 

 DADOS DE ESTILO DE VIDA 

 16. O (a) Sr(a) fuma? 

 Sim (1) Não (2) ex-fumante (3) 

 17. O(a) Sr(a) consome bebida alcoólica? 

 Sim (1) Não (2) 

 18. Pratica alguma atividade física? 

 Sim (1) Não (2) 

 19. Se sim, qual? __________________________________ 

 20. Com que frequência? 

 1 vez/semana (1) 2 vezes/semana (2) 3 vezes/semana (3) 
 4 vezes/semana (4) 5 vezes ou mais/semana (5) 
 Não sabe (77) 

 PROBLEMAS DE SAÚDE 
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 21. O(a) Sr(a)uso de medicação? 

 Sim (1) Não (2) 

 22. Quais? 

 _____________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________ 
 Anti-hipertensivo (1) Hipoglicemiante (2) Hipolipemiante (3) Antidepressivo (4) Anticoagulante 
 (5) Anti-inflamatório (6) 
 Outros (10) 

 23. O (a) Sr(a) tem Hipertensão Arterial? 

 Sim (1) Não (2) Não sabe (77) 
 24. O (a) Sr(a) teve AVC? 

 Sim (1) Não (2) Não sabe (77) 

 25. O (a) Sr (a) já teve problemas cardíacos? 

 Sim (1) Não (2) Não sabe (77) 

 26. Quais? 

 _____________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________ 

 Infarto do miocárdio (1) Arritmia (2) Insuficiência cardíaca (3) Angina (4) Outros (10) 

 27. O (a) Sr (a) tem Diabetes Melitus? 

 Sim (1) Não (2) Não sabe (77) 

 28. O (a) Sr (a) tem Dislipidemia (colesterol ou triglicérides elevados)? 

 Sim (1) Não (2) Não sabe (77) 

 29. O (a) Sr (a) tem Osteoporose? 

 Sim (1) Não (2) Não sabe (77) 

 30. O (a) Sr (a) já sofreu quedas?  1. ( ) Sim 2. (  ) Não 

 Se sim, quantas vezes? ___________________ 

 31. O (a) Sr (a) tem algum problema de saúde não citado acima? 
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 Sim (1) Não (2) Não sabe (77) 

 32. Quais? 

 ___________________ 

 Antropometria 

 1.PESO (Kg) 

 2.ALTURA (cm) 

 3.CIRCUNFERENCIA DA 
 PANTURRILHA (CP) 

 IMC (Kg/M²) 

 Avaliação Física 

 1.Força de Preensão Palmar 

 Mão Direita                                          Mão esquerda 
 1º____ 2º____ 3º____ Kg                    1º____ 2º____ 3º____ Kg 

 2. Timed Up and Go ___ segundos 

 3. Velocidade da marcha ___ metros/segundos 


