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RESUMO
Este trabalho objetivouavaliar associação do ângulo de fase (AF) com aspectos clínicos e
nutricionais em portadores de doença de Parkinson (DP).Trata-se de umestudo do tipo série de
casos envolvendo adultos e idosos, de ambos os sexos, portadores de DP. Foram coletados dados
como o estágio, gravidade e tempo de diagnóstico da doença, força muscular, velocidade de
marcha e nível de atividade física. O estado nutricional foi avaliado através do índice de massa
corporal, circunferência de panturrilha, índice de massa muscular apendicular esquelética e
presença de sarcopenia. O AF foi obtido atravésda análise por bioimpedância elétrica, após
resultado da divisão entre a reatância e resistência, com posterior transformação em graus, sendo
o resultado multiplicado por 180/π. Foram avaliados 77 indivíduos, com idade média foi de 65,4
± 8,9 anos, 63,6% dos pacientes apresentavam valores de AF reduzido, e 19,7% apresentaram
sarcopenia.A idade (rho=-0,423; p=<0,001), esteve inversamente correlacionada com o AF, o
índice de massa muscular apendicular esquelética(rho=0,251; p=0,028), a força de pressão
(rho=0,240; p=0,035) e a velocidade de marcha(rho=0,323; p= 0,005), apresentaram correlação
direta. Quando ajustado para os fatores de confusão, apenas a idade permaneceu associada ao
AF(p=0,012). Diante dos nossos achados, é possível concluir que a maioria dos indivíduos
apresentaram AF reduzidos, e apenas a idade esteve associada a este achado. O envelhecimento é
um fator de risco para redução de massa muscular e incapacidade física na DP. Embora nosso
estudo indique uma relação entre AF, idade, massa muscular e funcionalidade, mais estudos
prospectivos são necessários para confirmar estes achados.

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Impedância elétrica. Ângulo de fase. Envelhecimento. 
Força de preensão.



ABSTRACT
This study aimed to evaluate the association of the phase angle (PA) with clinical and nutritional
aspects in patients with Parkinson's disease (PD). This is a case series study involving adults and
the elderly, of both sexes, with PD. Data such as stage, severity and time of diagnosis of the
disease, muscle strength, gait speed and level of physical activity were collected. Nutritional
status was assessed using body mass index, calf circumference, skeletal appendicular muscle
mass index and the presence of sarcopenia. The AF was obtained through the analysis by
electrical bioimpedance, after the result of the division between the reactance and resistance, with
subsequent transformation in degrees, the result being multiplied by 180 / π. 77 individuals were
evaluated, with a mean age of 65.4 ± 8.9 years, 63.6% of the patients had reduced PA values, and
19.7% had sarcopenia. Age (rho = -0.423; p = <0.001), was inversely correlated with PA, skeletal
appendicular muscle mass index (rho = 0.251; p = 0.028), pressure force (rho = 0.240; p = 0.035 )
and walking speed (rho = 0.323; p = 0.005), showed a direct correlation. When adjusted for
confounding factors, only age remained associated with PA (p = 0.012). In view of our findings,
it is possible to conclude that most individuals had reduced PA, and only age was associated with
this finding. Aging is a risk factor for reducing muscle mass and physical disability in PD.
Although our study indicates a relationship between PA, age, muscle mass and functionality,
further prospective studies are needed to confirm these findings.

Keywords: Parkinson's disease. Electrical impedance. Phase angle. Aging. Grip strength.
Walking speed
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1 INTRODUÇÃO
O Trabalho de Conclusão de Residência foi elaborado no formato de um Artigo Original de

interesse científico a ser submetido à apreciação ao Neurological Sciences (ANEXO A),
intitulado “Ângulo de fase, massa muscular e funcionalidade em pacientes com Doença de
Parkinson.”. Este trabalho foi desenvolvido com a perspectiva de se estudar o ângulo de fase
(AF) e sua relação com os aspectos nutricionais e clínicos no paciente com doença de Parkinson
(DP), uma doença neurodegenerativa que está em ascensão no mundo todo, em decorrência do
envelhecimento populacional. Sendo assim os resultados obtidos poderão contribuir para a
inserção da utilização do AF na prática clínica como método alternativo de avaliação de massa
muscular e desempenho físico permitindo direcionar em tempo hábil intervenções pelos
profissionais de saúde envolvidos no cuidado do paciente com DP.
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2 ARTIGO ORIGINAL: ÂNGULO DE FASE, MASSA MUSCULAR E 
FUNCIONALIDADE EM PACIENTES COM DOENÇA DE PARKINSON

A doença de Parkinson (DP) é uma doença de caráter progressiva, resultante
principalmente da degeneração de neurônios dopaminérgicos, que acarreta distúrbios motores,
incluindo tremor de repouso, bradicinesia, hipocinesia, rigidez muscular, além de disfunções
autonômicas, posturais, comportamentais-cognitivas e do sono [1]. Essas alterações bem como o
aumento do gasto energético, baixo consumo energético proteico e as mediações utilizadas para
controle dos sintomas, contribuem para as alterações da composição corporal e para o
desenvolvimento da sarcopenia nesta população [2].

A sarcopenia é considerada como a perda de força e de músculo esqueléticorelacionada à
idade, e quando sobreposta à DP pode agravar ainda mais o comprometimento funcional desses
pacientes e aumentar o risco de resultados adversos incluindo quedas, invalidez e morte [2,3]. O
diagnóstico de sarcopenia é confirmado pela presença de baixa quantidade ou qualidade muscular
e baixa força muscular. Para tal diagnostico o indivíduo é submetido a diversos testes como força
de preensão, teste de levantar da cadeira, velocidade da marcha, a Short Physical Performance
Battery (SPPB) e o teste Timed-Up and Go (TUG), entre outras ferramentas. No entanto, a
identificação da sarcopenia nos indivíduos com DP torna-se limitada uma vez que nem sempre é
possível usar certas medidas de força e desempenho físico, visto que é comum os indivíduos com
DP apresentarem distúrbio da marcha ou distúrbio do equilíbrio[4].

Uma alternativa para esta limitação pode ser o ângulo de fase (AF),por ser um método
objetivo, rápido e não invasivo, determinado por meio da análise de Bioimpedância Elétrica
(BIA) e que se deriva diretamente da relação entre a Reactância (capacitância resistiva das
membranas celulares) e a Resistência (oposição do condutor biológico para a corrente elétrica)
que os tecidos corporais oferecem, sendo interpretado como indicador de integridade da
membrana celular, refletindo estoques de massa muscular, além de ser relacionado como
indicador prognóstico e estado geral de saúde do paciente [5].Nesse contexto este estudo
objetivou avaliar associação do ângulo de fase com aspectos clínicos e nutricionaisem portadores
de DP.
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2.1 MÉTODOS
Trata-se de um estudo do tipo série de casos envolvendo indivíduos com DP de ambos os

sexos com mais de 40 anos de idade recrutados em um hospital universitário e em uma
associação para indivíduos com DP, ambos localizados na cidade de Recife, no nordeste do
Brasil. Este estudo foi realizado no período de janeiro à junho de 2019.

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico de DP com base nos critérios de
diagnóstico clínico para a DP estabelecidos pela Sociedade de Desordens do Movimento[6].
Foram excluídos da amostra aqueles que apresentavam alguma deficiência que impedia o
desenvolvimento das avaliações nutricionais e funcionais (por exemplo, amputação, edemas),
doença catabólica (câncer, insuficiência cardíaca, doença renal crônica, doença hepática crônica),
uso de marcapasso, próteses mecânicas, hormonoterapia e déficit cognitivo que impedisse o
preenchimento dos questionários e entrevistas.

ESTÁGIO, GRAVIDADE E TEMPO DE DIAGNÓSTICO
O estágio da doença foi determinado usando a escala de Hoehn e Yahr (1967) [7] e

classificados como iniciais (Estágios I e II), intermediários (Estágio III), ou avançado (Estágios
IV e V). A gravidade da doença foi determinada usando a Escala de Classificação Unificada da
Doença de Parkinson (UPDRS) [8]. Para o presente estudo, usamos apenas Parte II (atividades da
vida diária) e Parte III (exame motor), que são os aspectos relevantes da doença relacionados ao
estudo. Este mesmo método foi usado no estudo por Barichella et al. (2016) [9]. O Tempo de
diagnóstico da doença foi definida em anos sendo dividido em aqueles com menos de 5 anos e
mais de 5 anos de diagnóstico da DP.A coleta de dados e medições foram realizadas no início da
manhã, 1 a 2 h após tomar os medicamentos para DP (fase on, que corresponde ao período sob
efeito da medicação).

FORÇA MUSCULAR, VELOCIDADE DE MARCHA E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA
A força de preensão foi determinada por meio de um dinamômetro digital JAMAR®,

seguindo normas técnicas[10]e conforme recomendação do novo consenso de sarcopenia
(EWGSOP2) [4]. Baixa força muscular foi definida como <27 kg para homens e <20 kg para
mulheres[4].
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O desempenho físico foi mensurado pelo teste de velocidade de marcha (VM), segundo
modelo proposto pela Academia internacional de nutrição e envelhecimento (IANA)[11] O teste
foi conduzido em uma sala exclusiva, com piso plano. Os voluntários foram inicialmente
instruídos sobre o teste. Eles caminharam, mantendo sua velocidade de marcha habitual, o
percurso de 4 metros. A avaliação foi realizada em duplicata, sendo adotado como referência
percurso realizado em menor período.Foi considerada marcha lenta quando a velocidade era <0,8
metros/segundo e normal quando eram encontrados valores superiores a esse [4].

O nível de atividade física (NAF), foi mensurado por meio do questionário de atividade
física internacional (IPAQ) em sua versão curta considerando ponto de corte < 150 minutos por
semana para determinar indivíduos como insuficientemente ativos ou sedentário [12,13].

DETERMINAÇÃO DO ÂNGULO DE FASE
O AF foi determinado através medições de resistência (R) e reatância (Xc) obtidos da

análise por BIA, utilizado equipamento portátil da marca Biodinamics, tetrapolar, Modelo 310,
que aplica uma corrente de 800 µA, com frequência única 50Hz. O valor AF foi calculado de
acordo com a equação: Xc (Ω) / R (Ω), e para a transformação do valor obtido em graus, o
resultado foi multiplicado por 180 / π[14]. Neste estudo, em virtude de ausência de pontos de
corte específicos, o AF teve seus resultados classificados em tercis, e para classificação de
redução do AF foi considerado os valores inferiores ao terceiro tercil.

ANTROPOMETRIA E AVALIAÇÃO DA MASSA MUSCULAR
Peso e altura foram aferidos conforme normas técnicas [15] para posterior cálculo do

índice de massa corporal (IMC),que foi determinado e classificado com base nos critérios
propostos pela Organização Mundial da Saúde [16]. A circunferência da panturrilha foi
classificada com base em Barbosa-Silva et al. (2015)[17].

A massa muscular foi determinada usando análise daBIA para estimar massa muscular
apendicular esquelética (MMEA) usando a equação de Sergi (2015)[18], ajustada para a
superfície corporal do paciente para se obter o índice de massa muscular apendicular esquelética
(IMMAE)[18]. Baixa massa muscular foi definida quando o (IMMAE) era <7 kg / m2 para
homens e <5,5 kg / m2 para mulheres [4].
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SARCOPENIA
O diagnóstico da sarcopenia foi realizado mediante a redução força muscular (FM) e da

massa muscular (MM), de acordo com a recomendação do último consenso da EWGSOP [4].

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os dados foram analisados com auxílio do programa StatisticalPackagefor Social

Sciences - SPSS versão 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As variáveis contínuas foram
testadas quanto à normalidade da distribuição, pelo teste de KolmogorovSmirnov. Os dados das
variáveis de distribuição normal foram expressos na forma de média e desvio padrão. As
variáveis com distribuição não gaussiana foram apresentadas sob a forma de medianas e dos
respectivos intervalos interquartílicos. Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi
aproximada à distribuição normal pelo intervalo de confiança de 95%.

Quando a variável dependente foi tratada como variável contínua, a sua associação foi
testada pelo método paramétrico (Teste “t” de Student para dados não pareados), ou o seu
equivalente não paramétrico (Teste U de Mann Whitney), quando aplicável. O coeficiente de
correlação de Spearman foi utilizado para testar a correlação entre as variáveis não paramétricas.
Uma análise de regressão linear simples foi realizada para avaliar os fatores associados aoAF
como diagnóstico de sarcopenia, FM, VM, IMMAE e idade.Em todos os testes estatísticos foi
utilizado o nível de significância de 5% para rejeição da hipótese de nulidade.

2.2 RESULTADOS
A presente amostra incluiu 77 pacientes, dos quais 45 indivíduos eram do sexo masculino

(58,4%), e 77,9% idosos (≥ 60 anos), com idade média de 65,4 ± 8,9 anos. Quanto às
características clínicas e funcionais, a maioria dos indivíduos estavam nos estágios II (29,9%) e
III (31,2%) da DP, 82,4%apresentavam VM lenta e 44,2% possuíam FPP reduzida.

Em relação ao estado nutricional, 72,8% apresentavam excesso de pesosegundo IMC, 27,3%
possuíam IMMAE reduzido, e 35,1% revelavam depleção muscular segundo a CP. Além disso,
houve uma prevalência de sarcopenia em 19,7%na população estudada. Quando analisado o AF,
foi observado que 63,6% dos indivíduos avaliados apresentaram valores reduzidos.
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Ao comparar as médias de AF com as variáveis do estudo, foi observado menores valores entre os
pacientes idosos (p=0,003) e naqueles com VM lenta (p=0,014) (Tabela 1). A idade esteve inversamente
correlacionada com o AF (rho=-0,423; p=<0,001), já o IMMEA (rho=0,251; p=0,028), a FPP (rho=0,240;
p=0,035) e a VM (rho=0,323; p= 0,005) apresentaram correlação direta (Tabela 2).Quando ajustado para
os fatores de confusão (Tabela 3), observou-se que apenas a idade permaneceu inversamente associada
(p=0,012) ao AF.

2.3 DISCUSSÃO
Em nossos achados observamos associação do AF com a idade, IMMAE, VM e FPP, no

entanto apenas a idade se mostrou independentemente associada ao AF nos indivíduos com DP.
Até o presente momento não existe relato na literatura sobre o AF na DP, entretanto, alguns
estudos em outras enfermidades vêm mostrando seu potencial preditor de estado nutricional,
funcionalidade e prognóstico clínico [14,19,20, 21, 22].

O AF reflete a função da membrana celular e massa celular corporal, sendo assim seu
valor está intimamente relacionado com a quantidade de massa muscular (MM)de um indivíduo
[23]. Quanto menor a MM maior será a resistência à passagem da corrente elétrica provocada
pela BIA e consequentemente menor será o AF [24]. Em nosso estudo foi constatado que apesar
da depleção de massa magra ser relativamente baixa e a sarcopenia serpouco frequente entre os
avaliados, observamos um percentualexpressivo de AF reduzido, e este, ainda que de forma
fraca,esteve correlacionadocom o IMMAE, VM e FPP. Pelo AF refletir as propriedades elétricas
dos tecidos biológicos, suas alterações podem identificar mais precocemente comprometimento
daMM, quando comparados com métodos antropométricos [25]. Além disso, foi evidente a perda
substancial da funcionalidade expressa pela FPP e VM, sugerindo que possivelmente, o
comprometimento funcional pode anteceder a perda da MM na DP.

As alterações fisiopatológicas da DP, medicações utilizadas para controle da doença,
assim como a inatividade física são condições que poderiam justificar estes achados. Portadores
de DP apresentam alteração de sua performance física, atribuídas ao baixo suprimento de
dopamina para os neurônios gabaérgicos dos gânglios da base que causam lesões focais nas áreas
motoras do córtex cerebral (lobo frontal) levando ao comprometimento nigroestriatal [26].

Essas alterações provocam o retrocesso dos mecanismos de aprendizagem e execução do
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ato motor e consequentemente anomalia dos movimentos voluntários, como: apraxia da marcha
(freezing), perda de reflexos posturais, desequilíbrio, marcha do tipo subcortical hipocinética
(lentidão, postura fletida, redução da elevação dos pés, arrastamento e encurtamento dos passos)
[27]. Tais alterações fisiopatológicas levam à diminuição da VM e da FPP, com consequente
redução das atividades diárias que induz resistência anabólica e causa atrofia muscular, tanto em
número quanto em tamanho das fibras [28].

Um achado que merece destaque em nosso estudo foi o expressivo percentual de
inatividade física observado entre os indivíduos avaliados, que pode concorrer para diminuição
da massa muscular, da funcionalidade e consequentemente redução do AF nos indivíduos com
DP. Sabe-se que o exercício físico é considerado uma característica essencial das estratégias
terapêuticas e preventivas direcionadas à incapacidade física, pois tem a capacidade de aumenta a
massa muscular, reduzir gordura corporal, além de melhorar a força muscular, e a resistência
[29]. Diante disso, estratégias de inclusão de práticas de exercício físico devem ser consideradas
no cuidado do paciente com DP.

Já é bem conhecido na literatura que a levodopa pode comprometer a absorção e
utilizaçãodos aminoácidos dietéticos, fato que pode repercutir na redução do efeito
farmacológico, comprometimento motor, e desnutrição [30]. No entanto, o uso desta mesma
droga também pode contribuir para proteção da MM, uma vez que estudos sugerem que a terapia
dopaminérgica altera a função hipofisária, elevando os níveis basais de GH, o que poderia sugerir
um fator protetor da massa muscular nos pacientes com DP [31,32,33], visto que níveis elevados
desempenhariam papel importante na síntese muscular.No entanto, no presente estudo não foi
possível avaliar associação do AF com medicações utilizadas.

Apesar do AF ser considerado um método sugestivo de baixa funcionalidade nessa
população, a idade foi única variável que permaneceuassociada ao AF após exclusão de fatores
de confusão, o que nos leva a inferir que o avançar da idade poderia predizer o comprometimento
funcional, e consequente redução de MM. O processo de envelhecimento, por si só, está
associado a outras variáveis determinantes do AF, como uma menor massa celular corporal
seguida por um aumento compensatório do volume extracelular, levando a uma maior relação
água extracelular/ água intracelular [34] que levaria a redução do AF.
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Tem sido relatado que a idade é o elemento mais impactante no valor do AF, em ambos os
sexos, seguido pela massa livre de gordura [35]. Além disso, o envelhecimento é tido como o
principal fator de risco para o desenvolvimento da DP [36], poisseus efeitos causam uma cascata
de estressores dentro da substância negra que essencialmente enfraquece os neurônios e sua
capacidade de responder a novos insultos, que são vistos como parte do processo da DP [37].
Sendo assim, a idade é um fator de risco importante que deve ser levado em consideração no
comprometimento funcional da DP.

Vale ressaltar que no presente estudo, devido a inexistência de um ponto de corte para
população com DP, o AF foi categorizado em tercil, e foi observado que o terceiro tercil da
amostra correspondeu ao ponto de corte (<5°) normalmente utilizado na literatura para outras
doenças [38; 39; 40], como sugestivo de comprometimento da massa celular. Tal achado
indicaque este valor também poderia ser utilizado para a população com DP, no entanto estudos
com maior heterogeneidade e numero amostral mais expressivo devem ser realizados para
confirmação deste achado.

Nossos achados demonstram dados relevante no acompanhamento dos pacientes com DP,
porém podemos citar algumas limitações,como tamanho da amostra, o que pode restringir a
generalização dos resultados a outros pacientes com DP, e por se tratar de um estudo transversal,
não foi possível avaliar a causalidade dos fatos. Ainda assim, os resultados do presente estudo
contribuem para a elucidação do papel do AF enquanto marcador de massa muscular e
funcionalidade, onde o mesmo desempenha papel de indicador geral de saúde. Além disso, este
estudo possui perspectiva inovadora, uma vez que não houve publicações anteriores utilizando o
AF em indivíduos com DP, sendo este estudo pioneiro na área.

2.4 CONCLUSÕES
Os pacientes com DP apresentaram em sua maioria AF reduzidos, estando associados

inversamente com a idade, e diretamente com a funcionalidade e massa muscular, porém apenas
a idade permaneceu associada após exclusão de fatores de confusão. Diante disso, é importante
ressaltar que o envelhecimento é um fator de risco para redução de MM e incapacidade física na
DP, que estão relacionados com a menor qualidade de vida, maiores riscos de quedas, aumento
de hospitalizações e até mesmo morte destes indivíduos, sendo assim é importante a
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conscientização dos profissionais de saúde envolvidos no cuidado do paciente idoso com DP para 
o direcionamentode intervenções nutricionais e treinamento físicos adequados a essa população.

Embora nosso estudo indique uma relação entre AF, idade, massa muscular e
funcionalidade, mais estudos prospectivos são necessários para confirmar estes achados, sendo
necessário o acúmulo de mais evidências para alcançar uma compreensão mais completa e
precisa, proporcionando assim melhor confiabilidade para prever os riscos de valores alterados de
AF em portadores de DP.
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APÊNDICE A- MÉDIA DO ÂNGULO DE FASE SEGUNDO 
ASPECTOSDEMOGRÁFICOS, CLÍNICOS, NUTRICIONAIS E SARCOPENIAENTRE 

INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON, RECIFE, BRASIL, 2019.

*teste T de Student; NAF- Nível de atividade física; DP- Doença de Parkinson VM- Velocidade de marcha; FPP- Força de pressão palmar; IMC-Índice de massa corporal; CP- Circunferência da panturrilha; IMMAE- Índice de massa muscular apendicular esquelética.

Ângulo de Fase
N Média± DP p*

Sexo
Masculino 45 4,68 ± 0,80 0,137
Feminino 32 4,42 ± 0,67
Idade
Adulto 17 5,05 ± 0,66 0,003
Idoso 60 4,44 ± 0,73
Tempo de Doença
≤ 5 anos 33 4,51 ± 0,77 0,459
> 5 anos 42 4,65 ± 0,73
NAF
Sedentário 54 4,57 ± 0,75 0,918
Ativo 23 4,59 ± 0,79
Estadiamento da DP
Inicial 38 4,67 ± 0,66 0,276
Intermediario/Avançado 39 4,48 ± 0,84
VM
Lenta 61 4,45 ± 0,73 0,001
Normal 13 5,18 ± 0,69
FPP
Dinapenia 34 4,41 ± 0,83 0,088
Normal 43 4,71 ± 0,68
IMC
Semexcesso peso 21 4,65 ± 0,83 0,599
Com excesso peso 56 4,55 ± 0,74
CP
Reduzida 27 4,47 ± 0,82 0,410
Normal 50 4,62 ± 0,73
IMMAE
Reduzida 21 4,35 ± 0,58 0,119
Normal 56 4,66 ± 0,81
Sarcopenia
Sim 15 4,36±0,82 0,219
Não 61 4,64±0,74
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APÊNCICE B- CORRELAÇÃO ENTRE ÂNGULO DE FASE E ASPECTOS CLÍNICOS 
E NUTRICIONAIS EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON, RECIFE, 

BRASIL, 2019.
Rho P

Idade (anos) -0,423** <0,001
Tempo Doença (anos) 0,100 0,393
UPDRS II -0,071 0,537
UPDRS III -0,038 0,743
UPDRS II + III -0,040 0,730
Peso (kg) 0,008 0,944
Altura (m) 0,120 0,298
CP (cm) 0,122 0,289
IMMAE (kg/m2) 0,251* 0,028
FPP (kg) 0,240* 0,035
NAF (minutos/semana) -0,054 0,643
IMC (kg/m2 ) -0,017 0,885
VM (m/s) 0,323** 0,005
Correlação de Spearman (rho). *p<0,05; **p<0,01.UPDRS-Unified Parkinson Disease Rating Scale, UPDRS II- Escala de gravidade da doença de
acordo com as atividades de vida diária UPDRS III- Escala de gravidade da doença de acordo com exame motor; VM- Velocidade de marcha;
FPP- Força de pressão palmar; IMC- Índice de massa corporal; AF- Ângulo de fase; CC- circunferência da cintura; CP- Circunferência da
panturrilha; NAF- Nível de atividade física; IMMAE- Índice de massa muscular apendicular esquelética.
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APÊNDICE C- ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR SOBRE O AF E VARIÁVEIS DE 
IDADE, MASSA MUSCULAR, FORÇA E VELOCIDADE DE MARCHA EM 
INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON, RECIFE, BRASIL, 2019.

*p<0,05; IMMAE- Índice de massa muscular apendicular esquelética, FPP- Força de pressão palmar, VM- Velocidade de marcha; IC-Intervalo de confiança.

AF

Variáveis Β
ajustado p-valor IC 95%

Idade (anos) -0,317 0.012 -0,048 -0,006
IMMAE (kg/m2) 0,207 0,065 -0,012 0,406

FPP (kg) 0,037 0,791 -0,022 0,029
VM (m/s) 0,195 0,176 -0,314 1,683
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ANEXO A- INSTRUÇÕES PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO
Artigos originais
Devem ter um resumo estruturado, não deve exceder 4.000 palavras e não deve incluir mais de 4-
6 ilustrações e tabelas. Cada parte separada de uma figura (a, b, etc.) conta como uma
ilustração. São permitidas até 40 referências.
Folha de rostoCertifique-se de que sua página de título contém as seguintes informações:
Título(O título deve ser conciso e informativo).

Informação sobre o autor
 O (s) nome (s) do (s) autor (es)
 A (s) afiliação (ões) do (s) autor (es), ou seja, instituição, (departamento), cidade, 

(estado), país
 Uma indicação clara e um endereço de e-mail ativo do autor para correspondência
 Se disponível, o ORCID de 16 dígitos do (s) autor (es)

Se as informações de endereço forem fornecidas com a (s) afiliação (ões), elas também serão
publicadas.
Para autores que não são (temporariamente) afiliados, iremos apenas capturar sua cidade e país de 
residência, não seu endereço de e-mail, a menos que especificamente solicitado.

Resumo
Forneça um resumo de 150 a 250 palavras. O resumo não deve conter abreviações indefinidas ou 
referências não especificadas.

Palavras-chave
Forneça de 4 a 6 palavras-chave que podem ser usadas para fins de indexação.

Declarações
Todos os manuscritos devem conter as seguintes seções sob o título 'Declarações'.
Se alguma das seções não for relevante para o seu manuscrito, inclua o título e escreva 'Não 
aplicável' para essa seção.
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Financiamento (informações que explicam se e por quem a pesquisa foi financiada)

Conflitos de interesse / interesses concorrentes (incluir divulgações apropriadas)

Disponibilidade de dados e materiais (transparência de dados)

Disponibilidade de código (aplicativo de software ou código personalizado)
Contribuições dos autores (opcional: reveja as diretrizes de submissão do periódico se as
declarações são obrigatórias)

Declarações adicionais para artigos em revistas de ciências da vida que relatam os resultados
de estudos envolvendo seres humanos e / ou animais

Aprovação de ética (inclua aprovações ou isenções apropriadas)

Consentimento para participar (incluir declarações apropriadas)

Consentimento para publicação (inclua declarações apropriadas)
Consulte as seções relevantes nas diretrizes de envio para obter mais informações, bem como
vários exemplos de redação. Revise / personalize os exemplos de declarações de acordo com suas
necessidades.

Formatação de Texto
Os manuscritos devem ser submetidos em Word.

 Use uma fonte normal e simples (por exemplo, Times Roman de 10 pontos) para o texto.
 Use itálico para dar ênfase.
 Use a função de numeração automática de páginas para numerar as páginas.
 Não use funções de campo.
 Use paradas de tabulação ou outros comandos para recuos, não a barra de espaço.
 Use a função de tabela, não planilhas, para fazer tabelas.
 Use o editor de equação ou MathType para equações.
 Salve seu arquivo em formato docx (Word 2007 ou superior) ou formato doc (versões 

anteriores do Word).
Títulos: Use no máximo três níveis de cabeçalhos exibidos.
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Abreviações: As abreviaturas devem ser definidas na primeira menção e usadas
consistentemente depois disso.
Notas de rodapé
As notas de rodapé podem ser usadas para fornecer informações adicionais, que podem incluir a
citação de uma referência incluída na lista de referências. Eles não devem consistir apenas em
uma citação de referência e nunca devem incluir os detalhes bibliográficos de uma
referência. Eles também não devem conter quaisquer figuras ou tabelas.

As notas de rodapé do texto são numeradas consecutivamente; aqueles nas tabelas devem ser
indicados por letras minúsculas sobrescritas (ou asteriscos para valores de significância e outros
dados estatísticos). As notas de rodapé do título ou os autores do artigo não possuem símbolos de
referência.

Sempre use notas de rodapé em vez de notas de fim.

Agradecimentos
Agradecimentos a pessoas, doações, fundos, etc. devem ser colocados em uma seção separada na 
página de título. Os nomes das organizações financiadoras devem ser escritos por extenso.
Referências  
Citação
As citações de referências no texto devem ser identificadas por números entre colchetes. Alguns 
exemplos:

1. A pesquisa em negociação abrange muitas disciplinas [3].

2. Este resultado foi posteriormente desmentido por Becker e Seligman [5].

3. Este efeito foi amplamente estudado [1-3, 7].

Lista de referência
A lista de referências deve incluir apenas trabalhos citados no texto e que tenham sido publicados
ou aceitos para publicação. Comunicações pessoais e trabalhos não publicados devem ser
mencionados apenas no texto. Não use notas de rodapé ou notas de fim como um substituto para
uma lista de referência.
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As entradas na lista devem ser numeradas consecutivamente.
Se disponível, sempre inclua DOIs como links DOI completos em sua lista de referência (por 
exemplo, “https://doi.org/abc”).

 artigo de jornal
Gamelin FX, Baquet G, Berthoin S, Thevenet D, Nourry C, Nottin S, Bosquet L (2009)
Efeito do treinamento intermitente de alta intensidade na variabilidade da frequência 
cardíaca em crianças pré-púberes. Eur J Appl Physiol 105: 731-
738. https://doi.org/10.1007/s00421-008-0955-8
Idealmente, os nomes de todos os autores devem ser fornecidos, mas o uso de "et al" em 
longas listas de autores também será aceito:

Smith J, Jones M Jr, Houghton L et al (1999) Futuro do seguro saúde. N Engl J Med 965: 
325-329

 Artigo por DOI
Slifka MK, Whitton JL (2000) implicações clínicas da produção desregulada de
citocinas. J Mol Med. https://doi.org/10.1007/s001090000086

 Livro
South J, Blass B (2001) O futuro da genômica moderna. Blackwell, Londres

 Capítulo de livro
Brown B, Aaron M (2001) A política da natureza. In: Smith J (ed) A ascensão da
genômica moderna, 3ª ed. Wiley, Nova York, pp 230-257

 Documento online
Cartwright J (2007) Grandes estrelas também têm clima. IOP Publishing
PhysicsWeb. http://physicsweb.org/articles/news/11/6/16/1. Acessado em 26 de junho de 
2007

 Dissertação
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Trent JW (1975) Insuficiência renal aguda experimental. Dissertação, Universidade da
Califórnia

Sempre use a abreviatura padrão do nome de um periódico de acordo com a lista de abreviações
de palavras do título do ISSN, consulte

ISSN.org LTWA

Se você não tiver certeza, use o título completo do periódico.

Tabelas
 Todas as tabelas devem ser numeradas em algarismos arábicos.
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