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1 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 

1.1 Epidemiologia do envelhecimento 
 
 

 Em meados do século XX, a taxa de natalidade na população brasileira sofreu considerável 

aumento devido à revolução da medicina e a uma maior atenção aos cuidados mais básicos de 

saúde (o tratamento de infecções com antibióticos e a inclusão de soro de reidratação oral nas 

diarreias infantis). Isso permitiu que a população sobrevivente daquele período (1948-1958) se 

tornassem os idosos da atualidade (60-70 anos). É importante entender que a maior parte dessa 

população tem nível educacional de baixo a moderado devido às condições educacionais 

precárias na maior parte do país naquele período. Assim, permite entender que a busca pelo 

acesso a saúde durante toda a vida adulta também foi deficiente principalmente para o sexo 

masculino, não puderam se beneficiar plenamente do diagnóstico precoce e controle da 

hipertensão, dislipidemia e diabetes, e muitos deles fumavam. A maioria não praticou atividade 

física regular, consumiu poucas frutas, verduras e legumes crus, adquiriu sobrepeso e, desta 

forma, sofreu as consequências dos processos de aterogênese. Nas décadas seguintes, muitos 

evoluíram para quadros de insuficiência cardíaca, doença coronariana, cerebrovascular e 

complicações do diabetes. (FREITAS, 2016) 

  

1.2 Diabetes Mellitus tipo 2 

 

 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) é uma doença resultante de um distúrbio endócrino que vem 

se tornando um problema de saúde pública. Estima-se que até 2040, cerca de 642 milhões de 

pessoas no mundo viveram com a doença e destas, 75% acometerá pessoas em países em 

desenvolvimento. Os fatores associados a prevalência da DM tipo 2 são: mudanças dos padrões 

nutricionais; a maior frequência de estilo de vida sedentária; maior frequência de excesso de 

peso, envelhecimento populacional etc. (SBD, 2017) 

 Na maioria das vezes, a doença é assintomática ou oligossintomática por longo período, 

sendo o diagnóstico realizado por dosagens laboratoriais de rotina ou manifestações das 

complicações crônicas. Com menor frequência, indivíduos com DM apresentam sintomas 

clássicos de hiperglicemia (poliúria, polidipsia, polifagia e emagrecimento inexplicado). 

 É mandatório para indivíduos com sinais e sintomas coleta de exames para confirmação 

diagnóstica de DM. Ainda que assintomáticos, a presença de fatores de risco já impõe 

rastreamento para diagnóstico precoce. 
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 De acordo com os dados atuais, a prevalência de DM em pessoas com mais de 65 anos de 

idade é entre 22% a 33%. Estima-se que este aumento será de cerca de 4,5 vezes entre 2005 e 

2050 em indivíduos com 65 ou mais. Em relação ao controle glicêmico, a meta atual é que a 

hemoglobina glicada (HbA1C) seja inferior a 8,5%. (YAKARYILMAZ; ÖZTÜRK, 2017) 

 

1.3 Neuropatia diabética 

 

 Neuropatia diabética (ND) constitui um grupo heterogêneo de manifestações clínicas ou 

subclínicas, que acometem o sistema nervoso periférico (SNP) como complicação do DM. Pode 

apresentar-se de diferentes formas clínicas, mecanismos fisiopatológicos, instalação e evolução. 

(NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016) 

 A polineuropatia simétrica distal constitui sua forma clínica mais frequente, apresentando-

se geralmente de maneira assintomática. Menos da metade dos pacientes apresenta algum tipo 

de sintoma neuropático, sendo na maioria das vezes sintomas sensitivos. Entre os pacientes com 

ND, aproximadamente 20% apresentam dor neuropática, implicando em redução significativa 

da qualidade de vida e capacidade funcional. 

 A ND constitui fator de risco importante para úlceras, deformidades, amputações de MMII 

e para o desenvolvimento de outras complicações microvasculares. Além disso, aumenta as 

taxas de internações hospitalares e mortalidade cardiovascular em pacientes diabéticos devido 

ao acometimento autonômico. 

 A prevalência em idosos diabéticos de um recente estudo brasileiro foi de 17,9%. 

Demostrando, assim, a necessidade do rastreio, acompanhamento e tratamento desses pacientes. 

(VIEIRA et al, 2016) 

 

1.4 Sarcopenia 

 

 

1.4.1 Definição 

 

 A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda generalizada e progressiva da massa 

muscular associada à perda da força muscular e/ou performance física (desempenho) com risco 

de consequências adversas como incapacidade física, péssima qualidade de vida e morte. 

(CRUZ-JENTOFT, 2010) 

 O quadro sarcopênico representa um estado debilitado de saúde com um alto custo pessoal: 

distúrbios de mobilidade, aumento do risco de quedas e fraturas, comprometimento na 
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capacidade de realizar atividades da vida diária, deficiências, perda de independência e aumento 

do risco de morte. (JANG, 2016) 

 A sarcopenia é prevalente em populações mais velhas e tem múltiplos fatores contribuintes 

- o processo de envelhecimento ao longo da vida com: dieta não saudável, estilo de vida 

sedentário, doenças crônicas e o excesso de medicamentos em uso. (ROM, 2012) 

 Há muitos mecanismos que envolvem o início e a progressão da sarcopenia, são eles: 

redução da síntese protéica, proteólise, perda da integridade neuromuscular e presença de 

conteúdo adiposo no músculo. Em um mesmo indíviduo, vários destes mecanismos podem estar 

envolvidos e contribuem para a progressão da doença ao longo do tempo. (UMEGAKI, 2016) 

 A sarcopenia pode ser dividida em causas: primária (ou também conhecida como 

“relacionada a idade”). Nesse tipo de causa o próprio envelhecimento é o responsável pela 

doença, isso acontece porque há queda nos hormônios sexuais, há aumento de apoptose celular, 

há presença de disfunção mitocondrial. Outro tipo de causa é a secundária (que pode estar 

relacionada ao déficit de atividades físicas, à má nutrição ou a comorbidades). (CRUZ-

JENTOFT, 2010) 

 A sarcopenia relacionada ao déficit de atividades físicas está diretamente ligada a pacientes 

que tem um estilo de vida sedentário, sem condicionamento físico ou que estão em condições 

de gravidade zero (como é o caso de astronautas que passam longo período em Estações 

Espaciais Internacionais). (ROM, 2012) 

 A sarcopenia relacionada à má nutrição está associada à deficiência de ingesta de energia 

e/ou proteína na dieta como em casos de distúrbios de má absorção, gastrointestinais ou o uso 

de medicamentos que causem anorexia. (CRUZ-JENTOFT, 2010) 

 Outro tipo de sarcopenia secundária é aquela relacionada a comorbidades, como por 

exemplo: doenças endócrinas (Diabetes), doenças inflamatórias, neoplasias malignas, falência 

avançada de órgãos (coração, pulmão, fígado, rim, cérebro). (CRUZ-JENTOFT, 2010) 

 Em muitos idosos, a etiologia da sarcopenia é multifatorial, de modo que pode não ser 

possível caracterizar cada indivíduo como tendo uma condição primária ou secundária. Esta 

situação é coerente com o reconhecimento da sarcopenia como uma síndrome geriátrica 

multifacetada. (CRUZ-JENTOFT, 2010) 
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1.4.2 Epidemiologia 

 A prevalência geral em idosos com Sarcopenia na população mundial varia de 5 a 33%. 

(ARANGO-LOPERA et al., 2012; ABELLAN VAN KAN et al., 2012; LANDI et al., 2013; 

LEE et al., 2013; LIN et al., 2013; PATEL et al., 2013)  

 Considerando variações regionais e relacionadas à idade, outro estudo detalha melhor essa 

prevalência: 1–29% em populações residentes na comunidade, 14–33% nas populações de 

cuidados de longa permanência e 10% nos idosos com cuidados hospitalares. (ALFONSO et al, 

2014) 

 Os estudos brasileiros recentes referem prevalência de 15,4% na cidade de São Paulo e 

13,9% na cidade de Pelotas e o sexo feminino é mais frequente observado nesses estudos. (DA 

SILVA ALEXANDRE, 2014; BARBOSA-SILVA, 2014) 

 

1.4.3 Critérios diagnósticos 

 

 Estadiar a sarcopenia é um importante meio que ajuda no manejo clínico, isso porque 

reflete a gravidade da condição do paciente. Foi sugerido uma abordagem conceitual de 

estadiamento: "pré-sarcopenia", "sarcopenia" e "sarcopenia grave". (CRUZ-JENTOFT, 2010) 

  O estágio de "pré-sarcopenia" é caracterizado por baixa massa muscular sem impacto na 

força muscular ou performance física. Esta etapa só pode ser identificada por técnicas que 

medem a massa muscular com precisão. O estágio de "sarcopenia" é caracterizado por baixa 

massa muscular e baixa força muscular ou baixo desempenho físico. "Sarcopenia grave" é a 

fase identificada quando todos os três critérios da definição são cumpridos (baixa massa 

muscular, baixa força muscular e baixa capacidade física desempenho).  Reconhecer os 

estágios da sarcopenia pode ajudar selecionando tratamentos e definindo metas de recuperação 

adequadas. (CRUZ-JENTOFT, 2010) 

 

1.4.4 Métodos de avaliação  

 

 Os 3 parâmetros avaliados na sarcopenia são: massa muscular, força muscular e 

desempenho (velocidade de marcha).  

 A massa muscular pode ser avaliada através da ressonância magnética e da tomografia 

computadorizada que são os métodos mais acurados para avaliação da massa muscular 

esquelética, além de ter a vantagem de determinar a qualidade muscular, a massa de gordura e 

a gordura infiltrada no músculo. Dentre os mais comumente utilizados estão a absorciometria 

radiológica de dupla energia e a bioimpedância elétrica, devido ao menor custo em relação aos 
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anteriores. A antropometria é o método mais simples e barato, porém apresenta uma acurácia 

inferior em relação aos demais. (MARTINEZ, CAMELIER, CAMALIER, 2014) 

 A avaliação da força muscular pode ser realizada através da força de preensão manual que 

é obtida através da dinamometria manual. Dentre alguns dinamômetros usados, o mais utilizado 

é o da marca Jamar®, considerado padrão-ouro. Os valores de referência para sexo e idade na 

identificação de fraqueza muscular são valores inferiores a 20 kilogramas (kg) nas mulheres e 

inferiores a 30 kg nos homens. (CRUZ-JENTOFT, 2010) 

 O desempenho físico pode ser mensurado através do teste de velocidade de marcha de seis 

metros, devido sua fácil realização e sua importante característica de preditor de quedas. O 

paciente é orientado a caminhar na maior velocidade possível, sem correr. O tempo é 

cronometrado e ao final é realizado o cálculo: Velocidade (m/s) = Distância (metros) / Tempo 

(segundos). O ponto de corte indicativo de desempenho físico ruim foi uma velocidade inferior 

a 0,8 m/s. (CRUZ-JENTOFT, 2010) 

  

1.4.5 Tratamento 

 

 O tratamento na sarcopenia consiste em 3 pilares: atividade física, nutrição e reposição 

hormonal.  

 A prática de atividades físicas é uma das formas para amenizar os efeitos catabólicos da 

inatividade. Dentre os diferentes tipos de exercício, o treino de força promove um grande efeito 

sobre o aumento da massa e força muscular. Doze semanas de treino de força realizado três 

vezes por semana resultaram em aumento da força e hipertrofia muscular, entretanto alguns 

estudos também demonstraram melhora na força de maneira similar com uma série por semana. 

(MARTINEZ, CAMELIER, CAMALIER, 2014) 

 O treinamento de força de forma progressiva é o mais comumente utilizado nos idosos. 

Este consiste no indivíduo realizar exercícios com aumento da resistência até a maior possível 

e está associada a aumento da massa muscular, da função física e da massa magra corporal. 

(DENISON et al, 2015) 

 A realização de exercícios aeróbicos podem aumentar a área transversal das fibras mus-

culares, o volume mitocondrial e a atividade enzimática, promovendo melhora da frequênciade 

declínio na massa muscular e força ao longo dos anos. (MARTINEZ, CAMELIER, 

CAMALIER, 2014) 
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 Um estudo recente demonstrou a melhora do desempenho físico após idosos sarcopênicos 

serem submetidos a um programa de exercícios físicos por seis meses. (LIU, 2014) 

 A nutrição adequada é fundamental, foi observado na literatura que suplementação de 

proteínas, aminoácidos essenciais, ácido α-linolênico são importantes nesse tratamento. 

(DEUTZ, 2014) 

 A reposição hormonal para a sarcopenia é uma discussão mais recente, houve um estudo 

em que a reposição de testosterona em idosos parece aumentar modestamente a massa muscular 

e a força nos membros superiores, existindo uma relação dose-efeito, sendo que altas doses 

aceleraram a ocorrência de câncer de próstata. (FERRANDO et al, 2012) 

 

1.5 Síndrome de Fragilidade 

 

1.5.1 Definição 

 

 A Fragilidade é definida como uma síndrome onde há diminuição da reserva fisiológica 

em múltiplos sistemas orgânicos que dificultam a manutenção da homeostase, sendo um estado 

de maior vulnerabilidade a estressores físicos ou psicológicos. (SINCLAIR; ABDELHAFIZ; 

RODRÍGUEZ-MAÑAS, 2017).  

 Os processos biológicos que estão na base da fragilidade ainda não são claros e, 

provavelmente, complexos e multifatoriais. Pode haver anormalidades nos níveis molecular, 

celular e fisiológico que levam à fragilidade. Os sistemas fisiológicos que se acredita estarem 

associados à fragilidade são os sistemas cardiovascular, neuroendócrino, metabólico, 

imunológico e nervoso. (CASTRO-RODRÍGUEZ, 2016) 

 É importante entender que o DM aumenta o risco de fragilidade, uma vez que a 

hiperglicemia persistente está associada ao aumento do estresse oxidativo, inflamação e 

resistência à insulina que geram efeitos deletérios no músculo esquelético levando à sarcopenia, 

que é um estágio intermediário da Síndrome de Fragilidade em pacientes diabéticos. 

(MORLEY, 2014) 

 

1.5.2 Epidemiologia 

 

 A prevalência de Síndrome de Fragilidade em relação a população idosa geral na literatura 

mundial é 6,9% (FRIED, 2001). Outro estudo que avaliou por faixa etária, observou que a 

prevalência de fragilidade física em idosos > 65 anos chega a 7% e até 40% naqueles > 80 anos 

(MORLEY, 2014). Em estudos brasileiros a prevalência variou entre 16,9% e 17,1%. 

(SANTOS, 2015; SOUZA, 2012) 
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1.5.3 Critérios diagnósticos 

 

 O fenótipo de fragilidade proposto por Fried et al, se propôs a identificar fragilidade pela 

presença de 3 ou mais dos seguintes cinco componentes: (1) perda de peso não intencional; (2) 

fraqueza, medida pela força de preensão palmar; (3) redução do nível de energia, de acordo com 

auto relato de fadiga; (4) lentidão, conforme identificado pela velocidade de marcha; e (5) o 

baixo nível de atividade física, como identificado por uma pontuação ponderada de 

quilocalorias gastas por semana. Idosos com nenhum destes componentes são considerados sem 

fragilidade, e os que apresentam 1 ou 2 destes itens são considerados pré-frágeis. (LIMA, 2015) 

 

1.5.4 Métodos de avaliação  

 

 No Brasil, a Fragilidade pode ser avaliada pela Edmonton Frail Scale (EFS) adaptada, que 

é uma escala utilizada em idosos e é composta por 11 itens que compreendem 9 domínios, são 

eles: cognição, estado geral de saúde, independência funcional, suporte social, nutrição, uso de 

medicamentos, humor, continência e desempenho funcional. De acordo com a pontuação 

obtida, o paciente é classificado de não frágil a fragilidade grave. Nessa escala, a pontuação 

máxima é 17 e representa o nível mais elevado de fragilidade. As pontuações para classificar o 

grau de fragilidade são: 0-4 - não apresenta fragilidade; 5-6 - aparentemente vulnerável; 7-8 - 

fragilidade leve; 9-10 - fragilidade moderada; 11 ou mais - fragilidade grave. (FABRÍCIO-

WEHBE, 2009; FABRÍCIO-WEHBE, 2013) 

 

1.5.5 Tratamento 
 

 As intervenções atualmente propostas se baseiam, especificamente em: (1) atividade física, 

para promover o aumento da massa muscular; (2) suplementação alimentar, para reduzir a perda 

de massa magra e promover a melhoria do estado energético; (3) suplementações hormonais, 

buscando quebrar o ciclo da fragilidade em seus componentes relacionados à desregulação 

neuro-endócrina e (4) medicações de diversas naturezas, com atuação em componentes da 

fisiopatologia da síndrome (antiinflamatórios, miostáticos, anabolizantes, etc.). (FERRIOLLI; 

MORIGUTE; FORMIGHIERI, 2012) 
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1.6 Centro de Diabetes do IPESAÚDE 

O Instituto de Promoção e de Assistência à Saúde de Servidores do Estado de Sergipe 

(IPESAÚDE) é uma organização que tem por objetivo prestar assistência médica, ambulatorial 

ou hospitalar, aos funcionários públicos do Estado de Sergipe (BRASIL, 2006). 

Uma de suas unidades é o Centro de Diabetes do IPESAÚDE. Em 2016, foi implantado 

um serviço especializado para o tratamento do DM com uma equipe multidisciplinar composta 

por endocrinologistas, enfermeiros, nutricionista e assistente social, cuja finalidade é obter um 

melhor controle glicêmico, das complicações e comorbidades dos seus pacientes.
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referências e as figuras/tabelas e suas legendas. O número de palavras deve ser apresentado na 

página de título, junto com o número de figuras e tabelas. O formato é semelhante para todas 

as categorias de manuscritos e está descrito em detalhes na seção "Preparação dos manuscritos". 



22 

 

 

 

Artigos originais 
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Os artigos que não tenham todos estes componentes serão colocados em espera até que o 

manuscrito seja completado. 
 

Todas as submissões devem incluir: 
 

Uma carta de apresentação requerendo a avaliação do manuscrito para publicação nos AE&M 

e quaisquer outras informações relevantes sobre o artigo. 
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específicos e/ou requerer a exclusão de até três outros. 
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2. Resumo estruturado (ou sumário, para os relatos de caso) 
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4. Tabelas e Figuras, citadas no texto principal em ordem numérica 
 

5. Agradecimentos 
 

6. Declaração sobre financiamento, conflito de interesses ou quaisquer bolsas relacionadas 

com o artigo 
 

7. Lista de referências 
 

 

Página de título 
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1. Título do artigo (declaração concisa do conteúdo principal do artigo). 
 

2. Nomes completos de todos os coautores, com seus departamentos, instituições, cidade e 

país. 
 

3. Nome completo, endereço de correspondência, e-mail, telefone e fax do autor para 

correspondência. 
 

4. Título abreviado com não mais de 40 caracteres para os cabeçalhos das páginas. 
 

5. Até cinco palavras-chave ou frases adequadas para o uso em um índice (recomendamos o 

uso de termos MeSH). 
 

6. Número de palavras – excluindo a página de título, o resumo, as referências e as 

figuras/tabelas e suas legendas. 
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Resumos estruturados 
 

Todos os Artigos Originais, Comunicações Breves, Revisões e Relatos de Caso devem 

ser enviados com resumos estruturados de não mais que 250 palavras. O resumo deve ser 
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independente e claro sem necessidade de referência ao texto, e deve ser escrito para o típico 

leitor do periódico. O resumo deve incluir quatro seções que mostrem as divisões do texto 

principal. Todas as informações que estejam no resumo devem aparecer no manuscrito. Devem 

ser usadas frases completas em todas as seções o resumo. 

 
 

Introdução 
 

O artigo deve começar com uma breve introdução que coloque o estudo em perspectiva 

histórica e que explique seu objetivo e sua importância. 

 
 

Materiais e Métodos 
 

Os Materiais e Métodos devem ser descritos e referenciados em detalhe suficiente para 

que outros pesquisadores possam repetir o estudo. Devem ser apresentados os fornecedores de 

hormônios, produtos químicos, reagentes e equipamentos. Para métodos modificados, apenas 

as modificações devem ser descritas. 

 
 

Resultados e Discussão 
 

A seção Resultados deve apresentar, de forma breve, os dados experimentais em texto, 

tabelas e/ou figuras. Veja abaixo os detalhes sobre a preparação de tabelas e figuras. 
 

A Discussão deve ter como foco a interpretação e significância dos achados, com 

comentários objetivos e concisos que descrevam a relação destes achados com outros estudos 

na área. A Discussão não deve repetir os Resultados. 

 
 

Autoria 
 

Os AE&M seguem as diretrizes de autoria e contribuição definidas pelo International 

Committee of Medical Journal Editors (www.ICMJE.org). Permite-se a autoria conjunta 

irrestrita e um máximo de dois autores para correspondência. 
 

Os requerimentos uniformes para manuscritos submetidos a periódicos médicos declara 

que o crédito pela autoria deve se basear apenas em contribuições substanciais: 
 

1. à concepção e desenho ou a análise e interpretação dos dados. 
 

2. à composição do artigo ou sua revisão crítica com relação ao conteúdo intelectual 

relevante. 
 

3. à aprovação final da versão a ser publicada. 
 

Todas estas condições devem ser respeitadas. O autor para correspondência é 

responsável por garantir que todos aqueles que contribuíram adequadamente sejam listados 
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como autores, e que todos os autores tenham concordado com o conteúdo do manuscrito e sua 

submissão aos AE&M. 

 
 

Conflitos de interesse 
 

Deve ser incluída, no documento principal, uma declaração de conflito de interesse para 

todos os autores, colocada logo após o texto, na seção Agradecimentos. Se os autores não 

tiverem conflitos de interesse relevantes a serem declarados, isto também deve ser indicado na 

seção Agradecimentos. 

 
 

Agradecimentos 
 

A seção de agradecimentos deve incluir os nomes de todas as pessoas que contribuíram 

para o estudo, mas não atenderam aos requerimentos necessários para a autoria. O autor para 

correspondência é responsável por informar a cada pessoa listada na seção de agradecimentos 

que ela foi incluída. Ele(a) também é responsável por fornecer a elas uma descrição da 

contribuição, de forma que estas pessoas saibam a atividade pela qual foram consideradas 

responsáveis. Cada pessoa listada nos agradecimentos deve dar permissão - por escrito, se 

possível - para o uso do seu nome. Estas informações são de responsabilidade do autor para 

correspondência. 

 
 

Referências 
 

As referências à literatura devem ser citadas em ordem numérica (entre parênteses) no 

texto, e devem ser listadas na mesma ordem numérica ao final do manuscrito, em uma ou mais 

página separadas. O autor é responsável pela exatidão das referências. O número de referências 

a serem citadas é limitado para cada categoria de artigo e está indicado acima. 

 
 

Tabelas 
 

As tabelas devem ser enviadas no mesmo formato do artigo (Word) e não em outro 

formato. Nota: não podemos aceitar tabelas em Excel no manuscrito. As tabelas devem ser 

autoexplicativas e os dados que contêm não devem ser duplicados no texto ou nas figuras. As 

tabelas devem ser construídas da forma mais simples possível e devem ser compreensíveis sem 

referência ao texto. Cada tabela deve ter um título conciso. Pode-se apresentar uma descrição 

das condições experimentais junto com as notas no rodapé da tabela. As tabelas não podem 

simplesmente duplicar o texto ou as figuras. 
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Figuras e legendas 
 

Todas as figuras devem ser numeradas. Tamanho da figura: O autor é responsável por 

fornecer imagens de tamanho adequado e cortadas corretamente, e com espaço adequado entre 

elas. Figuras coloridas serão reproduzidas em cores na edição online sem custo adicional. Os 

autores devem pagar a reprodução de figuras coloridas na edição impressa (o editor vai fornecer 

o orçamento no momento do aceite do manuscrito). 

 
 

Fotografias 
 

Os AE&M prefere publicar fotos de pacientes sem máscara. Recomendamos a todos os 

autores interessados que trabalhem com as famílias antes da submissão e abordem o assunto da 

permissão para revisão e possível publicação de imagens de pacientes. Se seu artigo contém 

QUALQUER imagem identificável de paciente ou outra informação de saúde confidencial, É 

OBRIGATÓRIA a permissão do paciente (ou do seu responsável ou representante legal) por 

escrito antes que o material específico circule entre os editores, revisores e funcionários para a 

possível publicação nos AE&M. Se for necessário identificar algum paciente, recomenda-se o 

uso de números (por exemplo, Paciente 1), ao invés de qualquer outro tipo de indicação, como 

iniciais. 

 
 

Unidades de medida 
 

Os resultados devem ser expressos em unidades métricas. A temperatura deve ser expressa 

em graus Celsius e o horário, em relógio de 24 horas (por exemplo, 08:00h, 15:00 h). 

 
 

Padronização das abreviaturas 
 

Todas as abreviaturas devem ser imediatamente definidas depois de apresentadas pela 

primeira vez no texto. 

 

 

Sujeitos de pesquisa experimental 
 

Para serem consideradas para publicação, todas as investigações clínicas descritas nos 

manuscritos devem ser conduzidas de acordo com as diretrizes da Declaração de Helsinki, e 

devem ter sido formalmente aprovadas pelo comitê institucional de revisão ou seu equivalente. 
 

A população estudada deve ser descrita em detalhes. 
 

Os sujeitos devem ser identificados apenas com números ou letras, não por iniciais ou 

nomes. As fotografias dos rostos de pacientes devem ser incluídas apenas se forem 
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significativas em termos científicos. Para o uso de fotografias, os autores devem apresentar o 

consentimento dos pacientes por escrito. Para mais detalhes, veja as Diretrizes Éticas. 
 

Os sujeitos de pesquisa devem ser informados sobre os potenciais conflitos de interesse 

relacionados ao estudo e a descrição de que isso foi feito deve estar apresentada no manuscrito. 

 
 

Experimentos com animais 
 

Deve ser incluída no manuscrito uma declaração confirmando que todos os experimentos 

com animais descritos foram conduzidos de acordo com os padrões aceitos de bem-estar 

animal, como descritos nas Diretrizes Éticas. 

 
 

Descrições em genética molecular 
 

Use a terminologia padrão para variantes, apresentando os números rs para todas as 

variantes relatadas. Estes podem ser facilmente determinados para novas variantes descobertas 

no estudo. Onde forem fornecidos números rs, os detalhes do ensaio (sequência de primers, 

condições de PCR, etc.) devem ser apresentados de forma concisa. 
 

Os pedigrees devem ser determinados de acordo com padrões publicados (Veja Bennett 

et al. J Genet Counsel (2008) 17:424-433 -DOI 10.1007/s10897-008-9169-9). 

 
 

Nomenclaturas 
 

Use a notação genética e os símbolos aprovados pelo HUGO Gene Nomenclature 

Committee (HGNC) – (http://www.genenames.org/) para os genes. 
 

Para a nomenclatura de mutações, use as diretrizes sugeridas pela Human Genome 

Variation Society (http://www.hgvs.org/mu- tnomen/). 
 

Forneça informações e uma discussão sobre derivações do equilíbrio de Hardy-Weinberg 

(HWE). O cálculo do HWE pode ajudar a mostrar erros de genotipagem e o impacto em 

métodos analíticos downstream que considerem o HWE. 
 

Ofereça frequências genotípicas assim com a frequência alélica. Também é desejável que 

as frequências dos haplótipos sejam fornecidas 
 

Sempre que possível, os medicamentos devem ser indicados pelo seu nome genérico. 
 

Quando o nome comercial for usado, ele deve se iniciar com letra maiúscula. 
 

As abreviaturas devem ser usadas apenas quando estritamente necessário e explicadas na 

primeira vez em que forem apresentadas no texto. 
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Os artigos devem ser escritos em inglês claro e conciso. 
 

Evite os jargões e neologismos. Não faremos grandes correções de gramática e ortografia, 

o que é responsabilidade do autor. Se o inglês não for a língua nativa dos autores, o artigo deve 

ser revisado por um revisor nativo de língua inglesa. 
 

Para não nativos de língua inglesa e autores internacionais que necessitem de assistência 

na escrita do manuscrito antes da submissão, sugerimos os serviços da Voxmed Medical 

Communications, American Journal Experts ou PaperCheck. 
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RESUMO 
 

 

Objetivo: Investigar a prevalência de Sarcopenia e Síndrome de Fragilidade em idosos diabéticos, e se há 

correlação com a presença de neuropatia diabética. Materiais e métodos: Estudo transversal e monocego para 

a variável neuropatia diabética, realizado no período de abril a agosto de 2018. Foram avaliados 38 idosos 

diabéticos segundo as características sociodemográficas e clínicas, divididos em 2 grupos: com e sem 

neuropatia diabética. Para o diagnóstico de Sarcopenia avaliou-se: massa muscular, força muscular e 

desempenho, de acordo com as recomendações do Consenso Europeu de Sarcopenia (EWGSOP). Para o 

diagnóstico de Fragilidade se utilizou os critérios propostos por Fried e a avaliação através da Edmonton Frail 

Scale. Resultados: O diagnóstico de Sarcopenia foi observado em 39,4% dos pacientes, foi predominante no 

sexo feminino (73,3%) e em pessoas obesas (73,3%). O diagnóstico de Fragilidade foi encontrado em 31,6% 

dos pacientes, sendo comum a fragilidade leve (26,3%), seguida da fragilidade moderada (5,3%). Houve uma 

tendência de associação tanto entre neuropatia diabética e sarcopenia (p=0,096) como entre neuropatia 

diabética e fragilidade (p=0,093). Conclusão: A frequência de pacientes sarcopênicos e frágeis na população 

idosa diabética é elevada, isso pode ser explicado parcialmente pelo envelhecimento associado ao Diabetes 

mellitus tipo 2. Houve tendência de associação entre Neuropatia diabética, Sarcopenia e Síndrome de 

Fragilidade, sendo necessários estudos adicionais com uma amostra maior. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To investigate in diabetic elderly the number of cases with the diagnostic criteria of Sarcopenia 

and Frailty Syndrome, and if there is correlation with the presence of diabetic neuropathy. Materials and 

methods: A cross-sectional and mono-blind study was performed for the diabetic neuropathy variable, 

conducted between April and August, 2018. Thirty-eight diabetic patients were evaluated according to 

sociodemographic and clinical characteristics, divided into 2 groups: with and without diabetic neuropathy. 

For the diagnosis of Sarcopenia it was measured: muscle mass, muscular strength and physical performance, 

followed by the recommendations of the European Consensus of Sarcopenia (EWGSOP). For the diagnosis of 

Frailty we used the criteria proposed by Fried and the evaluation through the Edmonton Frail Scale. Results: 

The diagnosis of Sarcopenia was observed in 39.4% of the patients, it was more prevalent in females (73.3%) 

and in obese people (73.3%). The Frailty diagnosis was found in 31.6% of the patients; midly frail was more 

common (26.3%), followed by moderately frail (5.3%). When diabetic neuropathy was associated with 

Sarcopenia and Frailty, there was a tendency of a smaller number of sarcopenic patients within the group 

without neuropathy (p = 0.093), and a smaller number of frail ones also within this group (p = 0.093). 

Conclusion: The frequency of sarcopenic and frail patients in the elderly diabetic population is high, this can 

be explained by the aging associated with DM2. The relationships of diabetic neuropathy with Sarcopenia and 

Frailty Syndrome need further studies in order to statistically confirm their predictive factors. 

 

Keywords: Sarcopenia. Frailty. Diabetes mellitus. 
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INTRODUÇÃO 
 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), porém o tempo para concretização desse processo é diferente entre países desenvolvidos e países em 

desenvolvimento. Na França, por exemplo, o tempo para o crescimento de 10% para 20% da população idosa 

levou aproximadamente 150 anos, o que possibilitou adequação da estrutura social nas áreas da saúde, 

moradia, infraestrutura e tecnologia. Entretanto, no Brasil essa previsão ocorrerá em apenas 30 anos (de 2010 

a 2040), o que acarretará consequências importantes na qualidade de vida do idoso, com uma maior demanda 

de acesso à saúde em nossa população¹. 

O cuidado e a atenção à saúde da pessoa idosa são fundamentais para garantir qualidade de vida na 

sociedade moderna. Com o envelhecimento populacional, o número de doenças crônicas também 

aumentaram, cujo reflexo é a necessidade de um cuidado mais efetivo e de um custo maior para o Sistema 

de Saúde. Desse modo, doenças crônicas como diabetes, hipertensão arterial sistêmica, osteoporose, doença 

de Alzheimer, síndrome de Fragilidade e outras demonstram a necessidade do diagnóstico precoce e início 

de tratamento imediato, a fim de que permitam uma maior sobrevida a estes pacientes². 

É importante ressaltar que uma das principais comorbidades do idoso é o Diabetes Mellitus do tipo 2 

(DM), que gera impacto na qualidade de vida de seu portador. Sua cronicidade, gravidade das complicações 

e meios de controle glicêmico tornam o DM uma doença onerosa para o indivíduo afetado, para sua família 

e para as políticas públicas. A adesão ao tratamento pelo paciente é um desafio, porque envolve questões 

econômicas, sócio-educacionais e vontade do próprio portador da doença. Sem adesão terapêutica adequada, 

os níveis glicêmicos mantêm-se elevados, o que pode levar a médio e longo prazos a algumas complicações 

como: infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, insuficiência vascular periférica, pé diabético, 

nefropatia diabética, neuropatia diabética e retinopatia diabética.3 Somado a isso, nos últimos anos, outra 

complicação tem ganhado destaque na literatura mundial: a sarcopenia.4-5 

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda generalizada e progressiva da massa muscular 

associada à perda da força muscular e/ou performance física (desempenho). Ela pode levar a consequências 

mais graves como Síndrome de Fragilidade, péssima qualidade de vida e até mesmo ao óbito. A causas da 

sarcopenia podem ser: primária (relacionada à idade, devido à queda hormonal) ou secundária (relacionada 
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a doenças, à falta de exercícios físicos e à nutrição). No contexto da sarcopenia secundária, dentre as causas 

endócrinas, o DM tem um importante papel e sua fisiopatologia ainda não está totalmente esclarecida. 

Entretanto, sabe-se que o metabolismo dos aminoácidos é reduzido em pacientes diabéticos tipo 2 e também 

a resistência insulínica contribui na aceleração da degradação muscular proteica, que levam a uma perda da 

massa e força musculares.4 

Nesse mesmo contexto, estudos mais recentes têm demonstrado que a sarcopenia em pacientes 

diabéticos é um estágio intermediário para a Síndrome de Fragilidade no idoso, que é caracterizada como 

uma síndrome de declínio espiral de energia embasada por um tripé de alterações relacionadas com o 

envelhecimento, composto por: sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção imunológica. Tal 

síndrome é de instalação lenta, com diminuição das reservas de múltiplos sistemas, que promovem a 

vulnerabilidade da regulação homeostática. Os idosos portadores estão propensos à redução acentuada da 

massa muscular e a um estado inflamatório crônico que, se associados a fatores extrínsecos como a incidência 

de doenças agudas ou crônicas, à imobilidade, à redução da ingestão alimentar e a outros, levariam a um 

ciclo vicioso de redução de energia e aumento da dependência e suscetibilidade a agressores, que reduzem, 

em última análise, a sobrevida do paciente. A Fragilidade é 3 a 5 vezes mais comum em pacientes diabéticos 

acima de 65 anos do que na população geral. Sem o manejo adequado, as consequências são preocupantes: 

aumento do número de quedas, de hospitalizações e da mortalidade.5-6 

Devido à relevância do tema, este trabalho pretende investigar numa amostra da população idosa 

diabética de Sergipe-Brasil o número de casos que preenchem os critérios diagnósticos de Sarcopenia e 

Síndrome de Fragilidade e averiguar a existência ou não da correlação com a presença de neuropatia 

diabética. 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  
 

 

 

 Trata-se de um estudo monocego, descritivo-analítico, de corte transversal com abordagem 

quantitativa. Foi realizado no Centro de Diabetes do IPESAÚDE do município de Aracaju, SE, durante o 

período de abril a agosto de 2018. 
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  Foram estudados 38 pacientes selecionados previamente por uma profissional da enfermagem 

especializada no atendimento a pacientes diabéticos através do sistema SISPED (Sistema Salvando o Pé 

Diabético). Foram considerados elegíveis para o estudo os pacientes com: idade igual ou superior a 60 anos 

e com o diagnóstico prévio de DM de acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)3 assistidos no 

Centro de Diabetes do IPESAÚDE. Os pacientes considerados inelegíveis foram: aqueles com idade inferior 

a 60 anos ou que não tiverem o diagnóstico de DM previamente confirmado. 

 O presente estudo foi considerado monocego por avaliar se há relação na presença de Sarcopenia ou 

Síndrome de Fragilidade em pacientes com neuropatia diabética. Os pesquisadores não possuíam 

conhecimento do diagnóstico prévio de neuropatia diabética da amostra. Desse modo, todos os pacientes 

foram avaliados igualmente.  Os pacientes dessa amostra (n=38) foram divididos pela profissional de 

enfermagem em 2 grupos: com neuropatia diabética (20 pacientes, representando 52,6 % da amostra) e sem 

neuropatia diabética (16 pacientes, representando 42,1%). Nesse processo, 2 (5,3%) pacientes não 

apresentaram a informação do diagnóstico de neuropatia diabética no SISPED ou em prontuário, por esse 

motivo foram excluídos nessa parte do estudo. 

 Todos os pacientes foram convidados voluntariamente através de ligação telefônica prévia a 

comparecer no local da pesquisa em dia agendado e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice A).  

 Foram realizadas entrevistas através de questionário (Apêndice A) com informações relacionadas a 

características sociodemográficas (sexo, raça, idade, escolaridade, profissão, município de residência, meio 

de transporte utilizado até o local da pesquisa, presença de acompanhante), características clínicas (peso, 

altura, índice de massa corporal - IMC, uso de insulina, última hemoglobina glicada (Hb1Ac), número total 

de medicamentos em uso diário, uso de estatina, uso de psicotrópicos, presença de Hipertensão Arterial 

Sistêmica, a prática de atividades físicas regulares e a presença de queda da própria altura nos últimos 12 

meses). O IMC foi classificado de acordo com as recomendações para a pessoa idosa7: baixo peso ≤ 22 

kg/m2, eutrofia 22 a 27 kg/m2e obesidade ≥ 27 kg/m2. Em relação ao controle do DM para idosos, foi 

classificado como: controlado (quando o valor de Hb1Ac foi menor ou igual a 8,5%); não controlado (quando 

o valor de Hb1Ac é superior a 8,5%)3.    
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 Além do questionário, foram avaliados os critérios clínicos para diagnóstico de Sarcopenia, doença 

caracterizada por perda de massa muscular associada à redução de força muscular e/ou desempenho4. A 

massa muscular foi avaliada por medida antropométrica (através da circunferência de panturrilha, onde os 

valores de referência foram: para homens > 34 cm e para mulheres > 33 cm)6. A força muscular foi avaliada 

através da preensão palmar da mão dominante do paciente em um dinamômetro (Handgrip JAMAR®), 

realizada três vezes com intervalo de 1 minuto entre cada preensão palmar, o valor final correspondendo à 

média entre os valores obtidos, com valores de referência de: > 30 Kg para homens e >20 Kg para mulheres.4 

O desempenho muscular foi avaliado pela velocidade de marcha num teste de caminhada com circuito de 6 

metros, em três vezes com intervalo de 1 minuto entre cada teste, sendo o valor final a média entre os valores 

obtidos, com valor de referência de > 0,8m/s para ambos os sexos.4 O diagnóstico de Sarcopenia foi 

classificado em 3 categorias: Pré-sarcopenia (quando há apenas perda da massa muscular), Sarcopenia (há 

perda da massa muscular associada à redução da força muscular ou desempenho), Sarcopenia grave (há perda 

da massa muscular associada à redução da força muscular e desempenho).4 Existe um subgrupo para os 

idosos sarcopênicos com IMC > 27 Kg/m2 conhecido como: Obesidade sarcopênica.8 Esses pacientes podem 

apresentar circunferência de panturrilha normal, mas devido à mioesteatose, a qualidade do músculo 

apresenta grande quantidade de gordura em relação à massa proteica e é de difícil avaliação por meio de 

medida antropométrica, sendo indicado bioimpedância ou métodos de imagem (Tomografia 

Computadorizada, Ressonância Magnética Nuclear, Densitometria Óssea de corpo interior). No presente 

estudo, pacientes diabéticos obesos com diagnóstico de Fragilidade confirmado foram classificados como 

obesos sarcopênicos, mesmo sem confirmação de perda de massa muscular por exames complementares. 

Esse diagnóstico é baseado em estudos recentes que destacaram a sarcopenia como estágio intermediário 

para Síndrome de Fragilidade em idosos diabéticos.5 

 A Síndrome de Fragilidade foi avaliada por uma escala validada em território nacional, que é a 

Edmonton Frail Scale (EFS) adaptada9 (Apêndice A) a qual é composta por 11 itens que compreendem 9 

domínios, são eles: cognição, estado geral de saúde, independência funcional, suporte social, nutrição, uso 

de medicamentos, humor, continência e desempenho funcional. De acordo com a pontuação obtida, o 

paciente foi classificado de não frágil a fragilidade grave. Nessa escala, a pontuação máxima é 17 e representa 
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o nível mais elevado de fragilidade. As pontuações para classificar o grau de Fragilidade são: 0-4 - Não 

apresenta fragilidade; 5-6 - Aparentemente vulnerável; 7-8 - Fragilidade leve; 9-10 - Fragilidade moderada; 

11 ou mais - Fragilidade grave.10 

O estado mental dos idosos foi avaliado pelo Mini-exame do Estado Mental de Folstein (MEEM)11 

por ser um importante instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo. O teste avaliou: orientação 

temporal e espacial, memória imediata, cálculo, evocação de palavras, nomeação, repetição, comando, 

leitura, escrita e desenho. A pontuação máxima é 30 pontos. Devido à influência do nível educacional da 

população brasileira nos resultados do teste, foi sugerido os seguintes pontos de corte de acordo com o 

número de anos de escolaridade: para analfabetos, 20; para idade de 1 a 4 anos, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 

a 11 anos, 28; para indivíduos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos12. Abaixo do ponto de corte, 

o paciente foi considerado com comprometimento cognitivo (o grau de comprometimento, a etiologia e o 

diagnóstico diferencial não foram objetivos do presente estudo). 

A fim de rastrear sintomas depressivos em idosos, foi utilizada a Escala de Depressão Geriátrica de 

Yesavage (GDS)13. O questionário contém 15 itens, cada item pode valer 0 ou 1 ponto. Quando sugestivo de 

depressão, a nota de corte da soma de todos pontos foi 5 pontos.14 

 Os dados foram analisados através do programa estatístico SPSS (Statistical Package for  Social 

Sciences) na versão 22.0. As variáveis numéricas foram descritas como média, mediana, desvio padrão, 

valores máximos e mínimos. As variáveis nominais, como frequências absolutas e relativas. Aplicou-se 

tabulações cruzadas para análises bivariadas entre variáveis nominais.  A significância estatística foi baseada 

no teste qui-quadrado de Pearson. 

 O presente estudo segue as normas éticas exigidas pela Resolução 416/12 do Conselho Nacional 

de Saúde. Foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe e aprovada 

sob o número do CAAE 4202.0.000.107-07. 

 

RESULTADOS 
 

 

 A população do estudo foi constituída por 38 pacientes idosos, portadores de DM tipo 2,dos quais 

60,5% eram do sexo feminino e 39,5% do sexo masculino. A idade variou de 61 a 81 anos, sendo a média 
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de 69,61 ± 5,98 anos. Em relação à raça auto-referida, 55,3% foram pardos; 21,1% negros; 18,4% brancos; 

2,6% indígenas; 2,6% não se declararam. 

 Sobre a escolaridade, 28,9% possuíam ensino fundamental incompleto, 7,9% ensino fundamental 

completo, 7,9% ensino médio incompleto, 23,7% ensino médio completo, 2,6% ensino superior incompleto 

e 28,9% possuíam ensino superior completo. Em relação a atividades laborais, 89,5% são aposentados e 

10,5% continuam trabalhando. 

 A respeito do município de residência, 89,5% eram moradores da Grande Aracaju e 10,5% do interior 

de Sergipe. Sobre a presença de acompanhante durante a pesquisa, a maioria, 73,7% não esteve 

acompanhada, enquanto 26,3% foram acompanhados por algum familiar ou cuidador. Como meio de 

transporte até o local da pesquisa, 42,1% utilizaram ônibus, 26,3% receberam carona com algum familiar, 

23,7% foram dirigindo carro próprio, 5,3% utilizaram táxi e 2,6% caminharam até o local da pesquisa. 

 No que se refere ao estado nutricional, a maioria dos pacientes foram considerados obesos (68,4%) 

seguidos pelos eutróficos (26,3%) e pelos de baixo peso (5,3%). Foi observado que 54,1% dos idosos são 

sedentários, enquanto 45,9% praticam atividade física regularmente. 

 No tocante ao estado mental dos pacientes, 84,2% dos idosos apresentaram algum grau de 

comprometimento cognitivo, enquanto 15,8% não tiveram comprometimento. Na avaliação do humor, 

13,2% apresentaram algum transtorno de humor, enquanto 86,3% não manifestaram transtorno. 

 A respeito do controle do DM, 69,4% dos idosos estavam controlados e 30,6% não estavam em 

controle glicêmico. O valor mínimo de hemoglobina glicada encontrada foi 4,7% e o valor máximo 12,3%, 

com uma média de Hb1Ac entre os participantes do estudo de 7,6% ± 1,5%. Foi observado que 81,6% dos 

idosos faziam uso de hipoglicemiantes orais e 18,4% eram insulino-dependentes. 

 No que concerne a HAS no presente estudo, 81,6% dos pacientes são hipertensos, enquanto 18,4% 

não apresentaram essa comorbidade. 

 O número total de fármacos diários teve uma média de 5,66 ± 2,60 por paciente, com uma mediana 

de 6, o número mínimo foi 1 e o número máximo foram 11 fármacos. O uso de estatina foi identificado em 

76,3% dos pacientes. Já o uso de psicotrópicos em 18,4% deles. A presença de no mínimo um episódio de 

queda da própria altura nos últimos 12 meses foi constatada em 34,2% dos pacientes. 
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 Tendo em consideração o principal foco deste estudo, em relação ao diagnóstico de Sarcopenia 

(Figura 1) foi identificado que 57,9% idosos não apresentaram sarcopenia, 2,6% foram pré-sarcopênicos, 

39,4% apresentaram sarcopenia (dentre eles, 28,9% são obesos sarcopênicos). Não houve pacientes com 

sarcopenia severa. 

 A respeito do diagnóstico de Fragilidade (Figura 2), 44,7% dos idosos não apresentaram tal 

síndrome, 23,7% foram considerados aparentemente vulneráveis, 26,3% apresentaram fragilidade leve e 

5,3% fragilidade moderada. Não foi diagnosticada fragilidade grave em nenhum paciente. 

 Analisando a relação existente entre a presença da neuropatia diabética e o diagnóstico de 

sarcopenia (Tabela 1), foi observada uma tendência de uma menor quantidade de pacientes com o diagnóstico 

de sarcopenia dentre os pacientes que não tinham neuropatia (p=0,096). O mesmo foi encontrado quando 

analisamos a relação entre a presença da neuropatia diabética com a Fragilidade dos pacientes (Tabela 2), no 

grupo de pacientes sem neuropatia 20% foram diagnosticados com Fragilidade e 80% não apresentaram tal 

síndrome (p=0,093). 

 

DISCUSSÃO 

 

 

A prevalência de Sarcopenia em idosos diabéticos neste estudo (39,4%) apresentou valor elevado 

em relação a prevalência geral em idosos com Sarcopenia na população mundial (variando de 5.2 a 14.4%)15-

16. Esse valor também foi elevado em relação a estudos em outras regiões brasileiras (São Paulo – 15,4%; 

Pelotas – 13,9%)6,17. Isso é justificado porque este trabalho foca no subgrupo de pacientes idosos com 

Diabetes Mellitus tipo 2, patologia que provoca acelerado declínio de massa magra corporal, força muscular 

e capacidade funcional, gerando uma elevada frequência de pacientes com quadro sarcopênico em relação a 

idosos não diabéticos.18 

No grupo de idosos com sarcopenia, o sexo feminino foi mais frequente (73,3%), em concordância 

com estudos brasileiros6,17. A maioria dos pacientes eram obesos (73,3%), ratificando estudos que revelam 

a aceleração da sarcopenia em diabéticos obesos através dos mecanismos de disfunção mitocondrial, 

resistência insulínica, redução de atividade física, imobilidade, diminuição de IGF-1 e hormônio do 

crescimento19-20. 
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A prevalência de Síndrome de Fragilidade (31,6%) foi elevada em relação a população idosa geral 

tanto na literatura mundial (6,9%)21 como nos estudos nacionais (16,9%; 17,1%)22-23, podendo ser explicada 

pela influência da presença do Diabetes Mellitus tipo 2 em todos os pacientes pesquisados. Isso porque a 

associação entre Fragilididade e Diabetes compartilham muitos mecanismos fisiopatológicos o que pode 

explicar a elevada frequência da sua coexistência24-26, o DM acelera o processo de envelhecimento 

aumentando o risco individual de o paciente ser frágil26, a Fragilidade em idosos diabéticos impacta no 

manejo desses pacientes, porque aumenta a probabilidade de complicações27, deterioração funcional28-29 e 

mortalidade30. Um estudo internacional que avaliou a presença de DM em pacientes frágeis revelou uma 

prevalência de 32,4% concordando com a prevalência revelada neste trabalho.31 

No presente estudo, foi observado que a prevalência de Sarcopenia e Fragilidade encontradas 

apresentam limitações relacionadas ao tamanho da amostra e ao corte transversal. 

 É importante destacar que o controle glicêmico está adequado na maioria dos pacientes participantes 

do estudo (69,4%), segundo a Diretriz Brasileira atual3. Ao observar a relação da neuropatia diabética com 

a sarcopenia e com a fragilidade, um estudo recente realizado em São Paulo32, demonstrou que neuropatas 

apresentaram pior desempenho físico e déficits de equilíbrio, limitações sensoriais e perda de força muscular, 

interferindo nas tarefas cotidianas e como consequência, na perda da qualidade de vida.  

No presente trabalho, foi possível identificar que idosos diabéticos não neuropatas apresentam maior 

probabilidade de não apresentarem sarcopenia ou fragilidade, demonstrando um possível fator preditivo 

negativo. Para confirmar esta hipótese levantada no presente estudo serão necessárias investigações futuras 

com uma maior amostra e com pacientes em acompanhamento longitudinal. 

 As limitações deste trabalho foram: o tamanho amostral que impossibilitou atingir o intervalo de 

confiança adequado, o corte transversal que não permitiu uma melhor investigação dos fatores associados ao 

tema. Os pontos de destaque foram: identificar o adequado controle do DM na maioria dos pacientes 

avaliados; diagnosticar Sarcopenia e Fragilidade em uma parcela dos idosos diabéticos em Sergipe e 

encaminhá-los para acompanhamento ambulatorial; perceber um possível fator preditivo negativo na relação 

entre ausência de Neuropatia Diabética com ausência de Sarcopenia ou Fragilidade. 
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Figura 1.  Diagnóstico de Sarcopenia em idosos portadores de DM2 assistidos no IPESAÚDE. 
 
 
 

 
 

 

Figura 2. Diagnóstico de Fragilidade em idosos portadores de DM2 assistidos no IPESAÚDE. 
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TABELAS 

   Sarcopenia     

    Sim Não Total 

Neuropata 

diabético Sim 10 9 19 

 Não 4 12 16 

Total   14 21 35 

    (p=0,096) 

   

 

 

 

 

 

   Fragilidade     

    Sim Não Total 

Neuropata 

diabético Sim 9 8 17 

 Não 2 8 10 

Total   11 16 27 

    (p=0,093) 

 

 

Tabela 1. Relação entre Neuropatia Diabética e Sarcopenia 

Tabela 2. Relação entre Neuropatia Diabética e Síndrome de Fragilidade. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
 

Baseado na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

 
Nome da Pesquisa: Sarcopenia e Fragilidade em idosos diabéticos em uma amostra 
da população de Sergipe-Brasil. 

Pesquisadores responsáveis: Allysson Raphael Pereira de Melo, Prof. Dra. Karla Freire 

Rezende e Rivia Siqueira Amorim. 

 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar desta pesquisa. Este convite está sendo feito a vários 

pacientes que participaram da pesquisa SISPED (Sistema do Pé Diabético) – Sergipe. 

 

A participação é voluntária. Para participar, é necessário ler atentamente este documento e 

ouvir nossas explicações em caso de dúvidas. Se houver interesse em participar, solicitaremos 

que assine no final deste documento. 

 

Por que essa pesquisa está sendo feita? 

O objetivo principal desta pesquisa é investigar quantos casos, avaliados em pesquisa realizada 

anteriormente por equipe médica, apresentam critérios objetivos de Sarcopenia e Síndrome de 

Fragilidade em uma amostra da população idosa diabética de Sergipe - Brasil. 

 

Como será feita essa pesquisa?  

Se você concordar em participar da pesquisa, você terá que comparecer ao IPES Saúde (Centro 

de Diabetes localizado na Praça Almirante Tamandaré, 75, Bairro São José, Aracaju-Sergipe), 

responder a algumas perguntas em um dia agendado previamente pela equipe da pesquisa e será 

avaliado com exame físico com foco na parte muscular pelo acadêmico de medicina 

responsável pela pesquisa e supervisionado por um dos professores. 

 

A entrevista com o acadêmico de medicina não causará nenhum tipo de estresse emocional ao 

paciente. 

 

Quais os riscos que podem ocorrer? 

Nesta pesquisa, algum desconforto pode surgir no momento do exame físico (por exemplo, falta 

de ar, cansaço no músculo) sendo a avaliação interrompida imediatamente. Caso ocorram 

eventuais danos à sua saúde decorrentes dos procedimentos realizados nesta pesquisa, você 

poderá ser atendido no próprio IPES Saúde ou, se necessário, encaminhado para internação ou 

observação médica no Serviço de Pronto Atendimento (SPA) do Hospital da Polícia Militar. 

 

O que acontece se eu não aceitar participar? 

Caso não queira participar da pesquisa, você não terá nenhum prejuízo. A recusa na participação 

da pesquisa não influenciará em qualquer atendimento no IPES Saúde. 

 

Haverá alguma despesa ou benefícios nesse estudo? 

Não haverá nenhuma despesa e nenhum ganho em dinheiro pela participação da pesquisa. Os 

benefícios incluem o seu encaminhamento para tratamento, no IPES Saúde e/ou Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS), caso você tenha as patologias 

pesquisadas ou alguma alteração na avaliação médica. 
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Todos os dados obtidos serão guardados de maneira sigilosa. Os nomes dos participantes não 

serão divulgados em nenhum momento. 

 

Qualquer dúvida sobre essa pesquisa em qualquer momento, entrar em contato com Allysson 

Raphael Pereira de Melo pelos telefones: (79) 99132-7181 ou (79) 99657-6384, ou pelo 

email: allyssonmelo91@gmail. 

 

Eu, _____________________________________, li e estou de acordo com os termos 

acima e aceito em participar da pesquisa sobre Sarcopenia e Síndrome de 

Fragilidade em amostra de população idosa diabética de Sergipe-Brasil. 

 

Aracaju-SE, ___/___/___. 

 

 

 

 

____________________________________ 

Assinatura do paciente ou responsável legal 

 

 

 

____________________________________ 

Acadêmico de medicina responsável 

 

 

 

____________________________________ 

  Rivia Siqueira Amorim 

   Médica responsável 

 

 

 

____________________________________ 

Dra. Karla Freire Rezende 

Médica responsável 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


