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RESUMO 

 

Lopes Ferreira NC. Desenvolvimento de uma nova ferramenta de triagem de 

sarcopenia em idosos [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo; 2023.  

 

A população está envelhecendo, indicando que precisaremos estar mais preparados 

para cuidar dessa população. O processo de envelhecimento inclui alterações 

fisiológicas, tais como as mudanças de composição corporal, que aumentam o risco 

de sarcopenia na população idosa. Definida como perda de massa muscular 

associada a perda de força, a sarcopenia aumenta o risco de quedas, complicações 

de saúde, hospitalizações e mortalidade. Seu diagnóstico deve seguir algoritmo 

proposto Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (sigla em 

inglês, EWGSOP2), que indica a identificação de risco de sarcopenia através do 

questionário de triagem, como Sarc-F e Sarc-CalF, validados em muitas populações, 

mas com baixa sensibilidade para idosos sarcopênicos. Nosso objetivo foi 

desenvolver uma nova ferramenta para triagem de sarcopenia em idosos. Dados 

sociodemográficos, clínicos e de composição corporal foram coletados de 395 idosos 

da comunidade. O diagnóstico de sarcopenia seguiu critérios propostos por 

EWGSOP2 e todos os participantes responderam aos questionários de triagem. A 

criação da nova ferramenta foi dividida em duas etapas. Primeiramente, identificou-

se, através de regressão logística univariada, variáveis que combinadas ao Sarc-CalF 

poderiam aumentar sua sensibilidade. Após identificação dessas variáveis, um novo 

questionário foi desenvolvido a partir de regressão logística múltipla e a pontuação de 

cada item da ferramenta foi atribuída por odds ratio. Na segunda etapa, realizou-se o 

desempenho da nova ferramenta através de análise de acurácia, sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo negativo e valor preditivo positivo. Foi adotado um nível 

de significância de 0,05 e os intervalos de confiança são de 95%. A idade média dos 

participantes foi de 70,7±7,54 anos e a prevalência geral de sarcopenia foi de 21,5%. 

Na análise logística univariada, as variáveis sexo, idade, quantidade de medicamentos 

em uso, IMC, CP, CB e FAM (todas com p<0,001) foram significativamente 

relacionadas ao diagnóstico de sarcopenia e selecionadas para compor o modelo de 

análise logística múltipla. O ponto de corte do novo score foi determinado por curva 

ROC. A área sob a curva da nova ferramenta de triagem de sarcopenia foi de 0,8 (IC 

0,75-0,85). Nesta população, a nova ferramenta de triagem de sarcopenia, chamada 

Sarc-Global, apresentou sensibilidade de 74%, enquanto Sarc-F apresentou 

sensibilidade de 21% e sarc-CalF 34%. A partir da associação de outras variáveis ao 

questionário Sarc-CalF, foi possível desenvolver uma nova ferramenta de triagem, 

com melhor sensibilidade para identificar pacientes idosos em risco de sarcopenia.    

Descritores: Sarcopenia. Envelhecimento. Programas de triagem. Sarc-F. Sarc-

CalF. Sarc-Global. 



ABSTRACT 

 

Lopes Ferreira, N.C. Development of a new sarcopenia screening tool in older adults.  

[dissertation] Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo” 2023. 

 

The population is aging, indicating that we will need to be more prepared to serve this 

population. The aging process includes physiological changes, such as changes in 

body composition, which increase the risk of sarcopenia in the elderly population. 

Defined as loss of muscle mass associated with loss of strength, sarcopenia increases 

the risk of falls, health complications, hospitalizations and mortality. Its diagnosis must 

follow the algorithm proposed by the European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP2), which indicates the identification of the risk of sarcopenia through 

screening questionnaires, such as Sarc-F and Sarc-CalF, validated in many 

populations, but with low sensitivity for sarcopenic in older adults. Our aim was to 

develop a new tool for sarcopenia screening in patients. Sociodemographic, clinical 

and body composition data were collected from 395 citizens of the community. The 

diagnosis of sarcopenia followed the criteria proposed by the EWGSOP2 and all 

participants will answer the screening questionnaires. The creation of the new tool was 

divided into two stages. First, through univariate logistic regression, variables were 

identified that combined with Sarc-CalF could increase its sensitivity. After identifying 

these variables, a new questionnaire was developed based on multiple logistic 

regression and the score for each instrument item was attributed by odds ratio. In the 

second stage, the performance of the new tool was performed through the analysis of 

accuracy, sensitivity, specificity, negative predictive value and positive predictive 

value. A significance level of 0.05 was adopted and the confidence intervals are 95%. 

The mean age of participants was 70.7±7.54 years old and the overall prevalence of 

sarcopenia was 21.5%. In the univariate logistic analysis, the variables gender, age, 

amount of drugs in use, BMI, CC, AC and hand grip (all with p<0.001) were significantly 

related to the diagnosis of sarcopenia and were selected for the analysis model 

multiple logistics. The cut-off point of the new score was determined by the ROC curve. 

The area under the curve of the new sarcopenia screening tool was 0.8 (CI 0.75-0.85). 

In this population, the new sarcopenia screening tool called Sarc-Global showed 

sensitivities of 74%, while Sarc-F showed sensitivities of 21% and sarc-CalF 34%. By 

associating other variables with the Sarc-CalF questionnaire, it was possible to 

develop a new screening tool, with better sensitivity to identify elderly people at risk of 

sarcopenia. 

 

Keywords: sarcopenia, older adults, sarcopenia screening, Sarc-F, Sarc-CalF, Sarc-

Global.
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

        A população brasileira e mundial está envelhecendo e, concomitante aos 

avanços da transição epidemiológica e nutricional, é crescente a ocorrência de 

complicações de saúde típicas da terceira idade.1-3 

        A sarcopenia é considerada uma síndrome geriátrica progressiva, 

primariamente relacionada ao envelhecimento, cuja prevalência varia de 11,5% 

a 22,6%.4-12 Torna-se de alto interesse realizar seu diagnóstico precoce para 

identificar e eventualmente reduzir os riscos associados às suas complicações 

clínicas, como aumento do tempo de hospitalização e permanência no leito, 

quedas, risco de fraturas, incapacidade física, declínio funcional, pior qualidade 

de vida e aumento de mortalidade.8,13-20  

        Atualmente, o método diagnóstico de sarcopenia proposto pelo Grupo de 

Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (sigla em inglês 

EWGSOP) é o mais citado na literatura.21 Esse método recomenda que idosos 

devem ser regularmente triados para sarcopenia através do Sarc-F. O 

diagnóstico é comprovado através da identificação de baixa força muscular, 

avaliada pela força do aperto de mão, combinada com a verificação de baixa 

massa muscular, avaliada pelo índice de massa muscular apendicular obtido 

através de equipamentos como absorciometria radiológica de dupla energia 

(DXA) ou bioimpedância elétrica (BIA), métodos onerosos e pouco disponíveis 

em serviços de saúde.21   

        Sarc-F é um questionário simples, composto por 5 questões, validado para 

triagem de sarcopenia em diversas populações.22-27 Resultados positivos para 

sarcopenia, a partir do Sarc-F, têm sido relacionados a desfechos negativos de 

saúde.25,28 No entanto, sua sensibilidade é baixa e alguns pesquisadores 

defendem que a ferramenta identifica bem quem não tem sarcopenia, mas deixa 

de identificar idosos verdadeiramente em risco.29 Além disso, a ferramenta não 

inclui avaliação de massa muscular, ainda considerada o principal critério para o 

diagnóstico de sarcopenia.  

        A medida da massa muscular, na prática clínica, foi contemplada na criação 

do Sarc-CalF, uma adaptação brasileira do Sarc-F, que apresentou melhor 
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desempenho ao incluir a circunferência da panturrilha. No entanto, o Sarc-CalF 

ainda apresenta baixa sensibilidade para diagnosticar sarcopenia.28,30,31  

        Ao considerar a saúde global do idoso, sabe-se que sarcopenia e perda de 

massa muscular não são os únicos fatores comprometedores de saúde e 

qualidade de vida. Um exemplo é a polifarmácia, síndrome geriátrica frequente, 

em que são utilizados regularmente cinco ou mais medicamentos, e constitui 

importante fator de risco para quedas, fragilidade, maior frequência de sintomas 

clínicos, maior tempo de internação hospitalar e pior qualidade de vida.32-34   

Identificar precocemente o risco de sarcopenia em idosos tem grande relevância 

clínica e deve fazer parte do acompanhamento clínico de idosos em todas as 

faixas etárias.  

        Torna-se de interesse desenvolver uma nova ferramenta para diagnóstico 

precoce da sarcopenia que seja de fácil aplicação, baixo custo, acessível para 

qualquer serviço de saúde e que seja de elevada sensibilidade e especificidade. 

A nova ferramenta também deve contemplar outros fatores relacionados a perda 

de massa muscular e função.   
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Envelhecimento da população 

 

        A atual redução do número de nascimentos e aumento da expectativa de 

vida da população, graças a avanços da medicina e melhorias na condição de 

vida das pessoas, tem contribuído para importante transição demográfica e 

envelhecimento da população mundial. Dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) apontam que, atualmente, pessoas com mais de 

65 anos representam 10,15% da população brasileira, mas a perspectiva é de 

que, em 2060, este grupo represente mais de 25% da população.¹ No mundo, 

estima-se que em 2030, uma em cada seis pessoas terá 60 anos ou mais.² 

Concomitantemente ao envelhecimento da população, observa-se também 

importante transição nutricional e epidemiológica, que se refletem em aumento 

das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e demanda de cuidados de 

saúde com a população idosa.³ 

        Define-se envelhecimento como um processo intrínseco, inevitável e 

irreversível associado à idade, acompanhado de perda da vitalidade orgânica e 

aumento da vulnerabilidade.35,36 Esse processo é explicado por diversas teorias 

e cercado por alterações fisiológicas que, em longo prazo, comprometem o 

funcionamento de órgãos e sistemas, e aumentam o risco de mortalidade.37-39   

        A redução da capacidade cognitiva e funcional, acompanhada de 

alterações fisiológicas naturais do envelhecimento, caracterizam a  senescência, 

enquanto denomina-se senilidade quando  essas  alterações estão  associadas 

ao desenvolvimento de doenças .40,41 Em ambas as situações, pode haver 

comprometimento da qualidade de vida do idoso e aumento da susceptibilidade 

a complicações de saúde, sendo importante  que profissionais da saúde estejam 

preparados para reconhecer, avaliar globalmente e dispensar cuidados 

adequados aos idosos.  A partir dos 30 anos, a capacidade funcional reduz-se 

um por cento cada ano, com intensidade dependente das condições de saúde, 

hábitos alimentares, nível de atividade física, condições socioeconômicas e 

ambientais, as quais o indivíduo foi exposto ao longo da vida.36,39,40 
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        A perda da capacidade funcional inclui redução da capacidade cognitiva, 

que pode estar associada a declínio neurológico; alterações cardiovasculares, 

com aumento do risco para doenças cardiovasculares; alterações endócrinas; 

redução da capacidade de mastigação, deglutição, digestão e absorção de 

alimentos e nutrientes; mudanças posturais que comprometem equilíbrio e 

marcha; alterações de microbiota intestinal; imunosenescência, e alterações de 

composição corporal (CC), que podem impactar a saúde e a qualidade de vida 

de idosos.36 

        Sob a ótica da senilidade, alterações de saúde e presença de doenças 

crônicas induzem a polifarmácia que é caracterizada pelo uso de quatro ou mais 

medicamentos diferentes e de forma simultanea.42 A polifarmácia é considerada 

um problema de saúde pública em todo o mundo, associada a fatores como 

sexo, estado civil, baixa escolaridade, maior índice de massa corporal, restrição 

no leito, auto percepção de saúde ruim e automedicação, que resulta em efeitos 

negativos em saúde e aumento de custos com gastos farmacêuticos.43-45   

        Em idosos residentes de São Paulo, a polifarmácia está presente em 33%, 

principalmente em mulheres e pessoas com idade maior que 75 anos. Nestes, a 

sobrevida em cinco anos foi de 77%, enquanto para idosos que usaram menos 

de quatro medicamentos a sobrevida aumenta para 85,5%. A polifarmácia 

permanece como fator de risco para óbito mesmo após ajuste em outras 

condições associadas à mortalidade, como idade, sexo, renda, doenças crônicas 

e hospitalização.46  

        Corroborando estes dados, a polifarmácia, em idosos mexicanos, foi 

associada com fragilidade, demência, redução de atividades instrumentais de 

vida diária, quedas, incapacidade e má qualidade de vida.47 Em adição, em um 

grupo de 67 idosos submetidos a suplementação oral de colecalciferol e 

calcifediol, a presença de polifarmácia e baixa massa muscular foram 

considerados preditores independentes contribuintes para a falha da intervenção 

e, consequentemente, da melhora osteomuscular dos participantes.48 Avaliar o 

uso  de polifarmácia é parte fundamental na avaliação global do idoso.   

 

3.2 Alterações de composição corporal em idosos  
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        A redução da massa muscular (MM) tem início de forma lenta e progressiva 

na quinta década de vida, mas é por volta dos 70 anos que as mudanças de CC 

se acentuam, culminando em perda de 50% do músculo esquelético até a nona 

década de vida.49,50  

        Além da redução de MM, sobretudo de massa muscular esquelética (MME), 

observa-se redução de peso corporal e aumento de tecido adiposo que 

caracterizam a alteração de CC.36 Ocorre também desmineralização óssea, 

comprometimento de articulações, desgaste de cartilagens e de discos 

intervertebrais, e perda de fibras elásticas no tecido muscular, em resposta a 

combinação de redução da atividade física, alterações hormonais, presença de 

doenças crônicas e alterações do consumo alimentar.36,51,52  

        Estudo japonês com 288 indivíduos com mais de 50 anos, divididos entre 

homens e mulheres e estratificados de acordo com a faixa etária em 50-64 anos, 

65-74 anos e 75+ anos, demonstrou que com o avançar da idade, os homens 

apresentaram redução de altura, peso e massa muscular, enquanto as mulheres 

reduziram altura, mas perderam peso e massa muscular apenas até os 74 anos, 

havendo estabilização a partir daí. Nesta coorte, o aumento de gordura corporal 

aconteceu para ambos os sexos e em todas as faixas etárias, assim como a 

perda de força muscular, uma condição relacionada à funcionalidade do 

músculo.53   

        Fisiologicamente, com o envelhecimento ocorrem mudanças nas fibras 

musculares que diminuem em número e tamanho. Além disso, as fibras 

musculares podem ser substituídas por tecido fibroso (miofibrose) e gordura 

(mioesteatose), que resultam em perda da qualidade muscular e precedem a 

redução de músculo em quantidade.49,50,54  

        A perda de MM no envelhecimento está relacionada a: 1) taxas elevadas 

de degradação da proteína muscular durante o jejum; 2) redução da síntese de 

proteína muscular (resistência anabólica); ou 3) combinação dos dois fatores, 

sendo que, em idosos saudáveis, a resistência anabólica parece ser o fator 

determinante na redução da MME.55,56 

        Adultos saudáveis apresentam equilíbrio dinâmico entre síntese e 

degradação muscular, controlado pela ingestão alimentar e prática de exercícios 

físicos regulares. Porém, em idosos observa-se que o equivalente consumo de 
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nutrientes, principalmente proteínas e aminoácidos e o estímulo gerado pelo 

exercício físico promovem menor ganho de massa muscular, em comparação 

aos indivíduos adultos.57,58 Esta condição pode estar relacionada a aspectos  

próprios do envelhecimento, como mudanças hormonais, autofagia, inflamação 

sistêmica de baixo grau, desequilíbrio no metabolismo de proteínas e 

aminoácidos, imobilidade, disfunção mitocondrial e perda de neurônios 

motores.54,57,59  

        As mudanças de composição corporal, sobretudo relacionadas à redução 

de massa muscular afetam negativamente a função física, o metabolismo e a 

resiliência (capacidade de resistir e/ou se recuperar de um estresse físico) em 

idosos.36,51,52 Quando acentuada, a perda de massa muscular resulta em 

sarcopenia e aumenta os desfechos negativos de saúde.60  

 

3.3 Sarcopenia em idosos 

 

        A perda de MM involuntária e natural do envelhecimento foi descrita pela 

primeira vez na década de 1980, por Irwin Rosenberg e definida como 

sarcopenia (do grego: sarx (carne) e penia (pobreza)).61,62 Reconhecida pelo 

Código Internacional de Doenças (CID-10) em 2016 (M62.84), a sarcopenia tem 

sido alvo de estudos que investigam o melhor método de diagnóstico, suas 

implicações clínicas e tratamento mais adequado.21,63,64 

        A prevalência de sarcopenia pode variar de acordo com a população e a 

região estudadas.4-8 No Sul do Brasil, a prevalência de sarcopenia em idosos da 

comunidade é de 13,9%, no Japão é de 11,5% em homens e 16,7% em mulheres 

idosas e chegou a 22,6% em idosos hospitalizados.65-67 Já provável sarcopenia 

foi observada em 46,5% dos idosos colombianos que apresentaram baixa força 

muscular.68 Esta ampla variação pode estar relacionada com a etnia, condição 

clínica da população, localização geográfica, variação da idade da amostra 

estudada, além da utilização de diferentes critérios e instrumentos para o 

diagnóstico de sarcopenia.14 

        Podemos, ainda, classificar sarcopenia em primária, quando relacionada ao 

envelhecimento e secundária quando sua etiologia está associada a condições 

mórbidas que levam a perda de MM.59 No entanto, a presença de sarcopenia em 
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diferentes populações e condições clínicas aumenta a morbi-mortalidade e 

qualidade de vida em indivíduos de todas as idades.  

   

3.4 Consequências clínicas da sarcopenia em idosos 

 

        A sarcopenia é considerada uma síndrome geriátrica e realizar o seu 

diagnóstico possibilita a identificação de riscos associados a complicações 

clínicas, como aumento do tempo de hospitalização e permanência no leito, 

quedas, risco de fraturas, incapacidade física, declínio funcional, pior qualidade 

de vida e aumento de mortalidade.13,15-19  

        Landi et al. 8 acompanharam 260 idosos por dois anos e observaram que 

aqueles diagnosticados com sarcopenia no início do estudo, apresentaram maior 

risco de queda após dois anos, independentemente da idade, gênero ou 

complicações cognitivas associadas.  

        A sarcopenia também foi associada a piores resultados funcionais de 

pacientes hospitalizados em reabilitação.69 Além de realizarem menos atividades 

físicas, pacientes com sarcopenia demoraram mais para concluir atividades 

leves (p < 0,001) e moderadas (p = 0,002).  

        Além disso, há evidências suficientes de que a sarcopenia piora o 

prognóstico clínico e qualidade de vida de pacientes cirúrgicos, com câncer, 

doença hepática e doença cardiovascular, o que justifica o interesse de 

profissionais de saúde em identificar de maneira precoce e eficaz a sarcopenia 

em seus pacientes.70-76  

 

3.5 Avaliação e diagnóstico de sarcopenia 

 

        O primeiro critério para diagnóstico de sarcopenia foi desenvolvido pelo 

Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (sigla em 

inglês, EWGSOP), em 2010.64 Essa diretriz estabeleceu que sarcopenia é perda 

de massa muscular associada a perda de função muscular, com ferramentas e 

pontos de corte específicos para o seu diagnóstico. Desde então, outros grupos 

internacionais também propuseram critérios para o diagnóstico de sarcopenia, 
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sendo que o próprio EWGSOP publicou, em 2019, uma atualização de seu 

consenso, conforme se observa no Quadro 1.77  

 

Quadro 1. Diagnóstico de sarcopenia de acordo com diferentes grupos 

internacionais  

GRUPO 
RECOMENDAÇÃO PARA O 

DIAGNÓSTICO 

European Working Group on 
Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP2), 2019 

Baixa força muscular e baixa de massa 
muscular, severidade determinada pelo 
desempenho físico 

European Society of Clinical 
Nutrition and Metabolism 
(ESPEN), 2017 

Baixa massa muscular associada a baixa 
força muscular e/ou baixo desempenho 
físico   

Asian Working Group for 
Sarcopenia (AWGS), 2014 

Baixa massa muscular combinada com 
perda de força e/ou desempenho físico 

Foundation for the National 
Institutes of Health (FNIH), 2014 

Baixa massa muscular associada a baixa 
força muscular e/ou baixo desempenho 
físico   

International Sarcopenia Initiative 
(ISI), 2014 

De acordo com as definições IWGS e 
EWGSOP 

International Working Group on 
Sarcopenia (IWGS), 2011 

Baixo peso ou massa muscular combinado 
com baixo funcionamento físico  

Fonte: Dent et al.77 

 

        Em 2019, a nova publicação do grupo europeu, EWGSOP2, redefiniu 

sarcopenia como sendo a perda de força muscular associada à perda de massa 

muscular, reavaliou pontos de corte propostos anteriormente e incluiu a 

recomendação de triagem de risco para sarcopenia, sendo hoje o critério de 

diagnóstico mais aceito.21  

        EWGSOP2 propõe a avaliação de sarcopenia a partir de um algoritmo que 

se inicia pela triagem de sarcopenia, por meio do questionário Sarc-F, seguida 

por avaliação de força muscular, que indica provável sarcopenia. Segue-se a 
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avaliação de MM, que confirma o diagnóstico de sarcopenia e, por fim, a baixa 

performance muscular determina a gravidade da doença (Figura 1).21  

 

Figura 1. Algoritmo para identificação de sarcopenia, segundo EWGSOP2.21 

 

        A triagem de sarcopenia deve ser realizada, preferencialmente, através do 

Sarc-F, um questionário simples, desenvolvido por Malmstrom e Morley e 

validado para triagem de sarcopenia em diversas populações.22-27 Sarc-F contém 

cinco questões que avaliam a capacidade do indivíduo em carregar peso, sua 

dificuldade para andar, dificuldade para se levantar ou se sentar, dificuldade para 

subir escadas e ocorrência de quedas (Figura 2). O escore do Sarc-F vai de zero 

a dez, sendo indicativo de sarcopenia uma pontuação maior ou igual a quatro 

pontos.22  

        O risco de sarcopenia avaliado a partir do Sarc-F têm sido relacionados a 

desfechos negativos de saúde. Malmstrom et al.25 sugerem que Sarc-F é uma 

boa ferramenta para prever situações adversas, como hospitalizações, o que 

também foi demonstrado em estudo de Li etal.28, cujo resultado positivo de 

sarcopenia pelo Sarc-F foi fator de risco independente para readmissão 

hospitalar em população idosa.  
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Quadro 2. Questionário Sarc-F.22 

         

        Apesar disso, a ferramenta apresenta baixa sensibilidade e não avalia 

diretamente a redução de MM, principal critério para o diagnóstico de sarcopenia. 

        Estudo conduzido na Turquia, com 207 idosos de 74,6 ± 6,7 anos, 

comparou o desempenho do Sarc-F ao diagnóstico proposto por 4 definições 

diferentes, incluindo EWGSOP. Neste grupo, a sensibilidade do Sarc-F variou de 

25% a 40% e a especificidade esteve entre 81,4% e 82,4%. Os autores sugerem, 

então, que o Sarc-F é uma boa ferramenta para identificar pessoas que não 

apresentam comprometimento da função muscular e sarcopenia.29  

        No Brasil, o SARC-F foi traduzido e validado por pesquisadores da 

Universidade de Pelotas-RS que, com a intenção de melhorar a sensibilidade 

questionário, acrescentaram a medida de circunferência da panturrilha (CP) ao 

questionário original, desenvolvendo, assim, o Sarc-CalF (Figura 3). Nesta 

população, a ferramenta atingiu sensibilidade de 66,7% contra 33,3% do Sarc-

F.30,31  

        Em idosos chineses, a sensibilidade do Sarc-CalF foi de 60,7%, sendo 

significativamente melhor (p=0,003) que o Sarc-F na triagem de sarcopenia em 

idosos da comunidade.78 Já na população idosa turca residente na comunidade, 

Sarc-CalF apresentou melhor especificidade e acurácia diagnóstica do que 

SARC-F. No entanto, não foi melhor para identificar idosos com sarcopenia, pois 

ambos apresentaram sensibilidade de 25% quando EWGSOP foi adotado como 

padrão de referência para o diagnóstico.79 Em idosos brasileiros hospitalizados, 
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Sarc-CalF não foi capaz de prever desfechos clínicos durante a internação e seis 

meses após a alta hospitalar.80 

 

Quadro 3. Questionário Sarc-CalF.31 

 

        Corroborando esses dados, recente revisão sistemática, organizada por 

Voelker et al.81, avaliou a confiabilidade e validade do Sarc-F e suas versões 

modificadas para identificar sarcopenia. Foram avaliados 29 artigos, totalizando 

21.855 indivíduos (idade média de 63,3 ± 14,6 anos) e os autores observaram 

que o Sarc-F teve sensibilidade baixa a moderada (28,9% -55,3%) e 

especificidade moderada a alta (68,9% -88,9%), assim como o Sarc-CalF, que 

apresentou sensibilidade também baixa a moderada (45,9% -57,2%) e alta 

especificidade (87,7% -91,3%), concluindo que o Sarc-F e suas variações, 

diferente do que indica o EWGSOP2, não são eficientes na triagem da 

sarcopenia. 

        Seguindo o algoritmo proposto pelo EWGSOP2, o segundo passo é a 

identificação de provável sarcopenia através da força muscular, que pode ser 

avaliada pela força da preensão palmar ou força do aperto de mão (FAM), com 

uso de dinamômetro.21  

        Entre as perdas funcionais do envelhecimento, a perda de força tem sido 

associada a menor destreza e estabilidade das mãos, maior dificuldade para 
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andar, maior fragilidade, maior dependência e risco de institucionalização, além 

de ter relação direta com a capacidade do indivíduo para realização das 

atividades de vida diária, como se vestir, se alimentar sozinho e realizar tarefas 

domésticas, o que compromete a qualidade de vida de idosos.82-84  

        Mortalidade, por todas as causas, também tem sido associada à redução 

da força muscular. Estudo de coorte que acompanhou, por 17 anos, mais de 

2000 indivíduos com idade de 50 a 80 anos, identificou que a redução de 1 desvio 

padrão na FAM aumentou em 1,17 a chance de morte por todas as causas, com 

efeitos semelhantes nas mortes por doenças cardiovasculares e doenças 

respiratórias, independente de faixa etária e sexo.85 Corroborando estes dados, 

um grande estudo prospectivo com mais de 500 mil indivíduos identificou que a 

baixa força muscular aumentou risco de morte por todas as causas, incluindo 

mortalidade por doença cardiovascular, doenças respiratórias e alguns tipos de 

cânceres.86  

        Segundo o algoritmo proposto por EWGSOP2, a avaliação clínica de baixa 

força muscular é suficiente para que sejam iniciadas medidas de intervenção 

para reversão e prevenção de sarcopenia. No entanto, recomenda que, sempre 

que possível, o diagnóstico seja confirmado através da avaliação de MM.21  

        Massa muscular esquelética apendicular, calculada a partir da quantidade 

de MM presente em membros superiores e inferiores, é considerada pelo 

EWGSOP2 como a principal forma de avaliação de MM, uma vez que está 

relacionada à capacidade funcional do idoso.49      

        Recomenda-se a avaliação de MM por exames de imagem, como 

ressonância magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) e 

absorciometria por duplo feixe de raios-X (DXA), através de bioimpedância 

elétrica (BIA) ou por medida de circunferência da panturrilha, quando os outros 

métodos não estão disponíveis. O local em que a avaliação está sendo realizada, 

recursos financeiros disponíveis e características clínicas do paciente são 

fatores que determinam a escolha do método mais adequado.21,49 

Técnicas reconhecidamente eficazes na avaliação de composição corporal e 

massa muscular, RM e TC são considerados métodos de conveniência e mais 

utilizados em pesquisa, devido ao custo do exame, disponibilidade de 

equipamentos nos centros de saúde e, no caso de TC, exposição à radiação, 



13 
 

portanto, não são as melhores opções para um acompanhamento recorrente e 

a longo prazo das mudanças de CC em idosos.87,88  

        EWGSOP2 recomenda DXA como principal método para avaliação de 

massa muscular.21 DXA é uma técnica de imagem bidimensional que usa raios 

X com duas energias diferentes, capazes de diferenciar dois componentes 

distintos (ossos e tecidos moles).89  

        A avaliação da MM é realizada, especificamente, através da análise de 

MME de corpo total, ou massa muscular esquelética apendicular (MMA). DXA é 

considerado um método amplamente validado para realização destas análises 

de forma não invasiva. Para uma avaliação mais precisa, a MMA pode ser 

ajustada pela altura ao quadrado e classificada como índice de massa muscular 

apendicular (IMMA), sendo este o primeiro critério desenvolvido para diagnóstico 

de sarcopenia.4,21 

        Estudo comparativo de nove definições diferentes para sarcopenia 

identificou que, além da definição proposta por EWGSOP2, o uso isolado do 

IMMA (<7,26 kg/m2 para homens e 5,45 kg/m2 para mulheres) resultou em 

melhor prevalência de sarcopenia e identificação de probabilidade de quedas em 

estudo prospectivo com homens e mulheres residentes na comunidade.90 

Deve-se considerar que, embora forneça uma estimativa reproduzível de MMA 

de forma rápida e segura, DXA também não é portátil e possui custo elevado, 

inviabilizando sua utilização ampla na comunidade.   

        Uma oportunidade é a BIA, um método de estimativa de composição 

corporal baseado na condução de corrente elétrica pelo corpo.91 Trata-se de 

método portátil, de fácil execução e de menor custo comparado às técnicas 

anteriormente citadas mas, vale ressaltar que os equipamentos de BIA 

atualmente disponíveis contam com fórmulas residentes para estimativa de 

composição que não foram validadas para idosos e, portanto, há críticas sobre 

a sua utilização nesta população.21,87,91 Além disso, este método sofre influência 

de fatores como prática de atividade física recente, estado nutricional, hidratação 

do tecido e manuseio adequado do equipamento.87,88   

        Na prática clínica, quando os equipamentos mencionados não estão 

disponíveis, é recomendada a utilização de medidas antropométricas 

relacionadas à perda de massa muscular, como a circunferência da panturrilha.21  
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        Landi et al.92 demonstraram que, em idosos da comunidade com idade igual 

ou maior que 80 anos, o aumento da CP melhorou desempenho físico (p = 0,02) 

e força muscular (p = 0,03), além de estar significativamente associada a menor 

pontuação no índice de fragilidade (p = 0,01).  

        Asai et al.93 avaliaram, em 124 idosos, se CP refletiria a massa muscular 

da panturrilha medida por RM. Compararam, então, CP medida por fita métrica 

na maior circunferência da panturrilha com a quantidade de músculo esquelético 

da área da seção transversal da maior circunferência da panturrilha medida por 

RM e identificaram forte correlação dessas variáveis para homens e mulheres 

(masculino: r = 0,908, p <0,001; feminino: r = 0,892, p <0,001). Os autores 

ressaltam que diferenças entre os sexos e índice de massa muscular (IMC) 

devem ser consideradas para uma estimativa precisa da MM da panturrilha 

usando CP.  

        Em adultos e idosos, a CP também foi positivamente correlacionada com a 

massa muscular medida por BIA e DXA, sendo considerada uma substituta 

simples e precisa da massa muscular para o diagnóstico de sarcopenia.94,95 

Também em idosos institucionalizados, a CP foi capaz de prever sarcopenia.96 

Tão prática quanto a CP, a circunferência do braço (CB), apesar de não ser 

validada como medida antropométrica indicativa de perda de massa muscular, 

foi capaz de prever risco de mortalidade em idosos institucionalizados.97-99 Já em 

idosos da comunidade, baixa CB está associada a maior mortalidade em três 

anos.100 Ainda faltam estudos que determinem o melhor ponto de corte que 

represente déficit nutricional em idosos, mas essa variável pode ser útil para 

acompanhamento do idoso na prática clínica.101   

        Por fim, a gravidade de sarcopenia é determinada pelo baixo desempenho 

físico.21 Pela praticidade de aplicação e associação com desfechos clínicos 

associados à sarcopenia, a velocidade de marcha é considerada o melhor 

método para avaliação de desempenho muscular.21,49  

        Por velocidade de marcha entende-se o tempo que o indivíduo demora a 

completar, andando, certo percurso em linha reta, sendo calculada pela razão 

entre a distância percorrida (em metros) e o tempo gasto para completar o trajeto 

(em segundos). 21,49 Na prática, utiliza-se o percurso de quatro metros, sendo 

indicativo de baixo desempenho muscular a velocidade de marcha <0,8m/s.21  
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        Em idosos, a redução da velocidade de marcha já foi associada ao aumento 

de incapacidade, maior fragilidade, maior risco de quedas, mortalidade, menor 

satisfação com a vida e menor qualidade de vida.102,103  

No quadro 2 podem ser observados os pontos de corte estabelecidos pelo 

EWGSOP2 para diagnóstico de sarcopenia.21  

        Embora a identificação de sarcopenia seja de grande importância no 

acompanhamento do idoso, o algoritmo proposto para o diagnóstico pouco se 

aplica, em sua totalidade, na prática clínica, devido a necessidade de 

equipamentos específicos para avaliação de massa muscular, equipamentos 

que são onerosos e não estão disponíveis na maioria dos centros de saúde. 

Desta forma, profissionais optam pela utilização de questionários de triagem de 

sarcopenia, pela praticidade de aplicação na prática. No entanto, como já foi 

abordado, as atuais ferramentas disponíveis possuem boa especificidade, porém 

baixa sensibilidade para identificar pacientes com sarcopenia.  

        A OMS tem chamado a atenção de profissionais para que avaliem seus 

pacientes idosos de maneira integrada, considerando a que a capacidade 

intrínseca (definida como um composto de todas as capacidades físicas e 

mentais de um indivíduo) interage com o ambiente para determinar a capacidade 

funcional. Nesse contexto, recomenda que a força muscular também deve ser 

monitorada ao longo da vida, uma vez que contribui para a construção da 

capacidade intrínseca.104  

        Assim, o presente trabalho considera a hipótese de que uma nova 

ferramenta de triagem, que combine a ferramenta atualmente mais popular, 

Sarc-CalF, com outras variáveis relacionadas à avaliação global do idoso, 

poderá auxiliar na identificação precoce de risco de sarcopenia em idosos e 

promover a melhoria do atendimento e saúde dessa população.  
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Quadro 4. Pontos de corte para diagnóstico de sarcopenia, segundo EWGSOP2  

Teste 
Pontos de corte para 

homens 
Pontos de corte para 

mulheres 

Pontos de corte para baixa força muscular  

FAM <27 kg <16 kg 

Pontos de corte para baixa quantidade de músculo 

MMA <20 kg <15 kg 

IMMA <7,0 kg/m2 <5,5 kg/m2 

Pontos de corte para baixo desempenho muscular 

Velocidade de marcha ≤0,8 m/s 

  Fonte: Cruz-Jenoft et al.21 
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3. OBJETIVOS  

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

        Desenvolver uma nova ferramenta para triagem de sarcopenia em idosos. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

        Desenvolver uma ferramenta de triagem de sarcopenia em idosos com 

melhor sensibilidade e acurácia que as ferramentas atuais. 

        Desenvolver uma ferramenta de fácil aplicação, baixo custo, e que possa 

ser utilizada em diferentes serviços de saúde.  
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4. MÉTODOS  

 

 

4.1. Aspectos éticos 

 

        O presente estudo foi registrado em www.clinicaltrials.gov (NCT04451005) 

e seu protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética local (CAPEPesq n 15359) 

(Anexo A). Os participantes assinaram um consentimento informado antes da 

participação no estudo (Anexo B) e as intervenções do protocolo foram 

realizadas de acordo com os padrões éticos da Declaração de Helsinque da 

Associação Médica Mundial. 

 

4.2 Desenho do estudo  

 

        Trata-se de um estudo transversal, com voluntários idosos de ambos os 

sexos (≥ 60 anos), desenvolvido no Laboratório de Nutrição e Cirurgia Metabólica 

do Aparelho Digestivo do Departamento de Gastroenterologia METANUTRI, 

parte do LIM 35, do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. As coletas de dados deste estudo foram realizadas 

por integrantes do Centro de Estudos de Gasto Energético e Composição 

Corporal (CEGECC - LIM 35) em parceria com o Laboratório de Reumatologia 

(LIM 17) e o Laboratório de Investigação Médica em Envelhecimento (LIM 66).  

        Os voluntários participantes foram selecionados no período de março de 

2016 a julho de 2019. Foram convidados a participar do estudo indivíduos com 

idade a partir de 60 anos, residentes da comunidade e/ou frequentadores dos 

ambulatórios de geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo e de instituições de convívio de idosos.  

        Foram critérios de inclusão: idade maior ou igual a 60 anos, não ser 

institucionalizado e estar capacitado para responder, de forma consciente, 

perguntas realizadas na anamnese. Os critérios de exclusão foram: doença 

aguda ou crônica concomitante que poderia interferir nos resultados estudados 

(como infecção pelo HIV, câncer e insuficiência renal, cardíaca ou pulmonar), 

uso de prótese em membros apendiculares, comprometimento cognitivo que 
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impedisse o julgamento de participar do estudo e recusa a assinar o 

consentimento informado.  

        Após aceite, os participantes foram agendados para comparecer no centro 

de avaliação do CEGECC e receberam orientações, impressas em folha simples, 

quanto ao preparo que deveriam seguir nas 24h antecedentes a avaliação 

(Anexo C). Um dia antes da data agendada para avaliação, todos os 

participantes receberam uma ligação telefônica para lembrá-los do protocolo de 

preparo que deveriam seguir.  

        Dados sociodemográficos, clínicos e de composição corporal foram obtidos 

dos sujeitos selecionados, que também foram submetidos a avaliação de triagem 

de sarcopenia, através dos questionários Sarc-F e Sarc-CalF, avaliações de 

massa muscular, força e performance física por métodos de referência para o 

diagnóstico de sarcopenia. Os procedimentos necessários para a coleta de 

dados e o diagnóstico de sarcopenia foram realizados no mesmo dia e em jejum 

dos pacientes, por mesmo profissional de saúde treinado (NL).  

 

4.3 Cálculo do tamanho da amostra 

 

        Para identificar método simples e acessível para triagem de sarcopenia em 

pacientes idosos, foi calculada uma amostra mínima de 350 indivíduos pelo teste 

qui-quadrado de Pearson, considerando 95% de potência, com nível de 

significância de 5%.  

 

4.4. Avaliação de variáveis clínicas e sociodemográficas 

 

        Todos os participantes responderam a anamnese que incluiu nome, data 

de nascimento, etnia, sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar, história de 

doenças atuais e prévias e hábitos alimentares. Para a avaliação da polifarmácia, 

os pacientes foram orientados a trazer prescrições médicas ou lista de 

medicamentos em uso para que fossem contabilizados. A capacidade cognitiva 

dos idosos foi avaliada através do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).  

 

4.5. Avaliação de variáveis antropométricas 
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        A avaliação antropométrica incluiu medidas de peso, altura, cálculo de IMC, 

circunferências e dobras cutâneas.  

        O peso corporal foi medido com o participante em pé no centro de 

plataforma de balança eletrônica (BOD POD®, Life Measurement Instruments, 

Concord, CA), descalço e vestindo apenas roupas leves.105 A estatura foi 

mensurada com único estadiômetro (Sanny, São Paulo, SP, Brasil), com o 

indivíduo em pé descalço, com os calcanhares juntos, as costas eretas e os 

braços estendidos ao lado do corpo.106 O índice de massa corporal (IMC) foi 

determinado dividindo o peso pela altura ao quadrado e classificado de acordo 

com os critérios de Lipschitz.107 As dobras cutâneas de bíceps (DCB), tríceps 

(DCT), subescapular (DCSE) e supra-ilíaca (DCSI) foram mensuradas usando 

um adipômetro (Lange®, Beta Technology Incorporated, Cambridge, USA). O 

valor médio de 3 medições foi registrado.108  

        As circunferências corporais foram medidas usando fita inelástica.108A 

medida da CP foi aferida após verificar se a distância de abertura das pernas 

correspondia a aproximadamente 20 cm e se estavam relaxadas, o instrumento 

foi posicionado horizontalmente ao redor da panturrilha direita e movido para 

cima e para baixo até atingir o ponto de maior circunferência em plano 

perpendicular ao eixo da perna, que serviu de referência para colocar o ponto 

“zero” da fita para medida de CP.109,110 A medida da CB foi realizada com o braço 

direito estendido ao longo do corpo e a palma da mão em direção à coxa, 

colocando a fita em um ponto de referência previamente sinalizado a partir do 

ponto médio entre o acrômio e o olécrano, obtido com o braço flexionado em 

direção ao tórax.111 

 

4.6. Triagem de sarcopenia 

 

        Todos os participantes responderam aos questionários Sarc-F (Figura 2) e 

Sarc-CalF (Figura 3). As perguntas foram feitas pela pesquisadora NL, de forma 

neutra, sem indução das respostas. Pontuação ≥4 a partir do questionário Sarc-

F foi considerado indicativo de provável sarcopenia. Para Sarc-CalF, pontuação 

≥11 foi considerada indicativo de provável sarcopenia, sendo considerado o 
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ponto de corte para CP determinado para a população brasileira de ≤33cm para 

mulheres e ≤34 cm para homens.  

 

4.7 Avaliação de massa muscular esquelética 

 

        A massa muscular esquelética foi avaliada através DXA, utilizando um 

dispositivo específico (Lunar iDXA GE Medical Systems Lunar, Maidson, USA). 

Medidas de massa muscular segmentar (considerando apenas membros) foi 

obtida em todos os indivíduos e aplicada para o cálculo da massa muscular 

esquelética apendicular (MMA), como a soma da massa magra dos 4 membros. 

A partir desse valor, calculamos os índices de massa muscular esquelética 

apendicular (IMMA), de acordo com a seguinte equação: MMA (kg)/altura² (m).112 

 

4.8 Avaliação de força muscular  

 

        A avaliação da força muscular foi realizada por força do aperto de mão 

(FAM), utilizando dinamômetro hidráulico de mão (Jamar®, Preston, Jackson, 

Missouri, USA) de acordo com a metodologia preconizada por Roberts.113  

O melhor resultado de três tentativas, com uma pausa de um minuto entre elas, 

foi registrado em kg. 

 

4.9 Diagnóstico de sarcopenia 

 

        O diagnóstico de sarcopenia foi alcançado considerando a presença de 

baixa MME e baixa força, seguindo critério estabelecido por EWGSOP2. A baixa 

massa muscular esquelética foi definida quando os valores de IMMA foram 

<7kg/m2 para homens e <5,5kg/m2 para mulheres. A baixa força muscular 

esquelética foi definida quando os valores de FAM foram <27 kg para homens e 

<16 kg para mulheres.21 

 

4.10. Análise estatística  
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        Para gerar a nova ferramenta de triagem de sarcopenia em idosos, as 

análises estatísticas foram realizadas no software R versão 4.0.2. O nível de 

significância adotado nos testes foi de 0,05 e os intervalos de confiança 

construídos foram de 95%. A análise estatística foi realizada em 2 etapas 

descritas a seguir. 

 

4.10.1 Etapa 1 – Criação da nova ferramenta de triagem de sarcopenia 

 

        Na ETAPA 1 realizamos uma análise univariada dos dados de interesse 

(clínicos, antropométricos e questionários de triagem de sarcopenia). As 

variáveis categóricas foram analisadas pelo teste exato de Fisher e as variáveis 

contínuas foram analisadas por teste T-Student, Teste de Mann-Whitney ou 

Teste de Brunner-Munzel. Na descrição dos dados, as variáveis contínuas foram 

expressas em termos de medidas de resumo (média, mediana, desvio padrão e 

quartis), enquanto as variáveis categóricas foram expressas em termos de 

frequências e porcentagens. 

        A nova ferramenta foi desenvolvida através de modelo de regressão 

logística múltipla, para o qual foi utilizada 70% da amostra, aleatoriamente 

selecionada, e cujo desfecho considerado foi o diagnóstico de sarcopenia 

segundo EWGSOP2.  

        Os pesos de cada item do questionário foram obtidos a partir do odds ratio 

(OR) de cada uma das variáveis, sendo que para os itens referentes ao Sarc-F 

os pesos originais da ferramenta foram mantidos.  

        Devido à ausência de ponto de corte nacional estabelecido para a variável 

CB, o valor da sua mediana foi adotado como ponto de corte. Para encontrar o 

ponto de corte relativo à nova ferramenta foi utilizada a curva ROC. 

 

4.10.2 Etapa 2 – Validação da ferramenta de triagem de sarcopenia 

 

        Na Etapa 2, a precisão da nova ferramenta para triagem de sarcopenia em 

idosos foi testada comparando ao diagnóstico de sarcopenia pelo método de 

referência, EWGSOP2. Essa análise é apresentada através de acurácia, 

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo 
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negativo (VPN) da nova ferramenta em relação ao padrão-ouro. Para a etapa de 

validação da ferramenta obtida, considerou 30% da amostra.  

 

  



24 
 

5. RESULTADOS  

 

 

        Quatrocentos e três idosos foram convidados a participar do estudo. 

Destes, oito idosos foram excluídos: uma idosa devido a impossibilidade de 

realizar avaliação antropométrica e de composição corporal e outros sete devido 

a não realização de exame de DXA, por indisponibilidade do equipamento.  

        Ao final do recrutamento, 395 participantes foram incluídos. Os idosos 

tinham idade média de 70,7±7,54 anos, sendo 81% (n=320) eram do sexo 

feminino e 19% (n=75) do sexo masculino. Dados antropométricos podem ser 

observados na Tabela 1.   

 

Tabela 1. Características antropométricas da população 

Variáveis Total (n=395) 
Não 

Sarcopênico 
(n=310) 

Sarcopênico 
(n=85) 

P valor 

Peso (kg); 
média ± dp 

67,82 ± 14,24 70,24 ± 13,76 58,99 ± 12,4 0,007 

Estatura (m); 
média ± dp 

1,57 ± 0,08 1,57 ± 0,08 1,56 ± 0,08 0,137 

IMC (kg/m²); 
média ± dp 

27,57 ± 5,29 28,52 ± 5,11 24,12 ± 4,45 0,038 

CB (cm); 
média ± dp 

32,11 ± 4,49 32,93 ± 4,18 29,10 ± 4,33 0,132 

CP (cm); 
média ± dp 

35,91 ± 3,53 36,62 ± 3,29 33,32 ± 3,17 0,086 

DCT (mm); 
média ± dp 

23,25 ± 8,85 24,30 ± 8,60 19,43 ± 8,77 0,333 

DCB (mm); 
média ± dp 

15,15 ± 7,96 16,13 ± 8,02 11,58 ± 6,69 0,098 

DCSE (mm); 
média ± dp 

21,89 ± 9,03 23,46 ± 8,94 16,29 ± 6,92 0,028 

DCSI (mm); 
média ± dp 

22,67 ± 9,37 23,99 ± 9,20 18,12 ± 8,52 0,400 

Legenda: IMC, índice de massa corporal; CB, circunferência do braço; CP, 
circunferência da panturrilha; DCT, dobra cutânea tricipital; DCB, dobra cutânea 
bicipital; DCSE, dobra cutânea subescapular; DCSI, dobra cutânea suprailíaca. Dados 
obtidos de 395 pacientes. 

 

        A prevalência de sarcopenia na população total do estudo foi de 21,5%. 

Entre homens, a prevalência de sarcopenia foi de 26,7% (n=20), entre as 

mulheres, a prevalência foi de 20,3% (n=65). Na tabela 2 estão descritas as 

variáveis utilizadas para o diagnóstico de sarcopenia. Os pacientes sarcopênicos 
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foram mais velhos (72,07 ± 8,28 anos vs. 70,32 ± 7,3 anos; p=0,071) e 

apresentaram menor peso (58,99 ± 12,4kg vs. 70,24 ± 13,76kg; p<0,001) e 

menor IMC (24,12 ± 4,45 kg/m² vs 28,52 ± 5,11 kg/m²; p<0,001) que os idosos 

não sarcopênicos.  

 

Tabela 2. Variáveis utilizadas para o diagnóstico de sarcopenia 

Variáveis 
Total 

(n=395) 

Não 
Sarcopênico 

(n=310) 

Sarcopênico 
(n=85) 

P valor 

FAM (kg); média ± dp 17,13 ± 7,16 18,28 ± 7,26 12,93 ± 4,88 <0,001 

IMMA (kg/m²); média ± 
dp 

6,63 ± 1,66 7,01 ± 1,62 5,21 ± 0,84 <0,001 

Velocidade de marcha 
(m/s); média ± dp 

1,17 ± 0,34 1,22 ± 0,33 0,99 ± 0,31 <0,001 

Legenda: FAM, força do aperto de mão; IMMA, índice de massa muscular apendicular. 
Dados obtidos de 395 pacientes. 

 

        Os participantes, em sua maioria, eram casados (44,2%), possuíam ensino 

fundamental incompleto (36,1%) e se autodeclaravam brancos (57,9%), sendo 

que não houve diferença estatística ao se comparar idosos sarcopênicos e não 

sarcopênicos para essas variáveis, respectivamente p=0,845, p=0,245, p=0,756. 

Embora 67,8% dos idosos tenham apresentado perda cognitiva leve, a análise 

de cognição também não diferiu entre sarcopênicos e não sarcopênicos 

(p=0,513).  

        Do total de participantes, 42,3% recebiam até 2 salários-mínimos e, com 

relação a renda familiar, observou-se diferença estatística entre sarcopênicos e 

não-sarcopênicos (p=0,028). Entre aqueles sem sarcopenia, 38,5% recebiam 

até 2 salários-mínimos, contra 54,6% dos idosos com sarcopenia, além disso, 

5,65% dos pacientes não sarcopênicos recebiam mais que 10 salários-mínimos, 

enquanto nenhum paciente sarcopênico possuía essa renda familiar.  

        Entre a população acompanhada, apenas 31,4% praticavam atividade física 

regular e não houve diferença estatística entre sarcopênicos e não-sarcopênicos 

(p=0,148).  

        A presença de comorbidades e uso de medicamentos também foi avaliado. 

A maioria dos participantes apresentavam duas (21,3%) ou três (21,5%) 

comorbidades, não havendo diferença estatística entre sarcopênicos e não 
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sarcopênicos (p=0,392). Já para o uso de medicamentos, foi observada 

diferença estatisticamente significativa (p=0,05), sendo que 55,3% dos idosos 

com sarcopenia utilizam quatro ou mais medicamentos.  

        A seguir, descreveremos como a nova ferramenta foi criada e o seu 

processo de validação interna, dividido em duas etapas.  

 

5.1 ETAPA 1: Criação da ferramenta de triagem de sarcopenia 

 

        Para a etapa de criação da nova ferramenta de triagem de sarcopenia, 

utilizamos 70% da amostra total (n=277), escolhia de forma aleatória. A idade 

média desse grupo foi de 70,87±7,75 anos, sendo 81,23% (n=225) do sexo 

feminino e 18,77% (n=52) do sexo masculino. A prevalência de sarcopenia na 

amostra total de criação foi de 20,94%, sendo de 23,1% (n=12) entre homens e 

20,4% (n=46) entre as mulheres.  

 

5.1.1 Criação da nova ferramenta de triagem de sarcopenia em idosos 

 

        A construção da ferramenta de triagem de sarcopenia teve início a partir da 

análise das variáveis correlacionadas como o diagnóstico de sarcopenia a partir 

do método de referência (EWGSOP2). Considerando a ampla utilização das 

ferramentas de triagem Sarc-F e Sarc-CalF e validação da literatura, verificou-

se a relação entre o resultado positivo dessas ferramentas e o diagnóstico de 

sarcopenia pelo método de referência, observando que apenas Sarc-CalF 

apresentou desempenho significativo (p<0,001 do Sarc-CalF vs. 0,425 do Sarc-

F), portanto, optou-se por mantê-lo na criação da nova ferramenta, adicionando 

a ele variáveis que fossem capazes de melhorar sua sensibilidade na 

identificação de risco de sarcopenia.  

        Para avaliar o valor de triagem das variáveis descritas no estudo, realizou-

se análise de regressão logística univariada considerando: sexo, idade, 

comorbidades, quantidade de medicamentos em uso, FAM e medidas 

antropométricas (peso, IMC, CP, CB, DCB, DCT, DCSE, DCSI). Dessas 

variáveis, apresentaram correlação positiva com o diagnóstico de sarcopenia: 

sexo (p<0,001), idade (p<0,001), quantidade de medicamentos em uso 
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(p<0,001), FAM (p<0,001), IMC (p<0,001), CP (p<0,001), CB (p<0,001), DCB 

(p<0,001), DCT (p<0,001), DCSE (p<0,001) e DCSI (p<0,001).  

        A partir desta análise, selecionou-se as variáveis sexo, idade, quantidade 

de medicamentos, FAM, IMC e CB para compor a análise de regressão logística 

múltipla que determinou a combinação possível para a nova ferramenta. Os 

pesos para cada uma das variáveis foram definidos por OR, sendo considerados 

os valores arredondados para facilitar a somatória final (tabela 3). A pontuação 

de cada uma das questões do questionário Sarc-CalF foi mantida, manteve-se 

também o ponto de corte para a CP, porém foi atribuída a essa variável uma 

nova pontuação. 

        Para CB, devido à ausência de posto de corte estabelecido na literatura, 

optou-se pela utilização da sua mediana como ponto de corte para essa 

população.   

  

Tabela 3. Análise de regressão logística múltipla para determinação da 

pontuação de cada variável no questionário Sarc-Global 

Variáveis Categoria Referência Coefic
iente 

OR IC 95% 
(OR) 

Valor de p 

Medicamento 1-3 Nenhum 0,686 1,985 1,278;3,084 <0,001 

 ≥4 1,107 3,027 2,055;4,459 <0,001 

IMC >27 22-27 0,743 2,102 1,186;3,726 <0,001 

 <22 1,063 2,895 1,436;5,857 <0,001 

Sexo Masculino Feminino 0,637 1,890 0,997;3,584 0,058 

Idade 66-75 <66 0,790 2,203 1,229;3,948 <0,001 

 >75 1,143 3,137 1,330;7,396 <0,001 

FAM Baixo Adequado 1,801 6,057 2,772;13,23
6 

<0,001 

CB ≤32 >32 0,738 2,092 1,423;3,076 <0,001 

CP Baixo Adequado 1,368 3,927 2,173;7,096 <0,001 

Legenda: OR, odds ratio; IC, intervalo de confiança; IMC, índice de massa corporal; 
CB, circunferência do braço; CP, circunferência da panturrilha; FAM, força do aperto de 
mão. 
 

        A seguir temos o questionário final, o qual recebeu o nome de Sarc-Global, 

já com os pesos atribuídos para cada resposta (Quadro 3). Os valores em azul 

se referem aos pesos que devem ser somados dependendo da alternativa 

escolhida. 

        O ponto de corte ideal do questionário para triar indivíduos sarcopênicos foi 

identificado a partir da curva ROC (Figura 4). Chegou-se, então, ao ponto de 
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corte 11, ou seja, se o valor somado no questionário Sarc-Global for ≥ 11, o 

diagnóstico seria de provável sarcopenia. 

        A área sob a curva (AUC) encontrada foi de 0,8 (0,75-0,85), o que 

representa a acurácia do teste e leva em consideração todos os valores de 

sensibilidade e especificidade para cada valor da variável do teste. A curva mais 

próxima de 1 representa o maior poder do teste em discriminar indivíduos 

doentes e não doentes, sendo que AUC de 0,7 a 0,9 indica uma ferramenta de 

precisão moderada.114,115 

 

 

Figura 2. Área sob a curva (AUC) para identificar acurácia do ponto de corte da nova 
ferramenta para triagem de sarcopenia. O ponto vermelho indica a melhor relação entre 
sensibilidade e especificidade para o ponto de corte.  
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Quadro 5. Novo questionário de triagem de sarcopenia em idosos, Sarc-Global.  

 

 

5.2 Etapa 2: Validação interna do questionário Sarc-Global 
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        Para etapa de validação interna da ferramenta, utilizou-se seleção aleatória 

de 30% da amostra total, sendo estes pacientes diferentes daqueles usados na 

etapa 1.  

        A idade média deste grupo foi de 70,28±7,05 anos, sendo 80,51% (n=95) 

do sexo feminino e 19,49% (n=23) do sexo masculino. A prevalência de 

sarcopenia na amostra de validação interna foi de 22,88% na amostra total, 

sendo de 34,78% (n=8) entre homens e 20% (n=19) entre as mulheres.  

        Para testar o desempenho de Sarc-Global, calculou-se acurácia, 

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo 

negativo (VPN) em relação ao método de referência, EWGSOP2.  

        Observa-se que, comparado ao diagnóstico de sarcopenia pelo método de 

referência, Sarc-Global possui melhor acurácia que Sarc-F, mas não que Sarc-

CalF, porém sua sensibilidade é a maior entre as ferramentas de triagem, 74,1%, 

contra 21,2% e 34,1% do Sarc-F e Sarc-CalF, respectivamente (Tabela 4).                  

 

Tabela 4. Análise de acurácia, sensibilidade e especificidade de Sarc-Global, 

Sarc-F e Sarc-CalF, em relação ao diagnóstico de sarcopenia por EWGSOP2. 

 
Sarc-Global 
(IC de 95%) 

Sarc-F 
(IC de 95%) 

Sarc-CalF 
(IC de 95%) 

Acurácia 
74,43 (69,90 - 

78,49) 
69,62 (64,91 – 

73,95) 
79,75 (75,50 – 

83,43) 

Sensibilidade 
74,12 (63,85 – 

82,30)  
21,18 (13,75 – 

31,10) 
34,12 (24,90 – 

44,71) 

Especificidade 
74,52 (69,38 – 

79,06) 
82,90 (78,30 – 

86,70) 
92,26 (88,70 – 

94,79) 

VPP 
44,37 (36,45 – 

52,58) 
25,35 (16,60 – 

36,63) 
54,72 (41,45 – 

67,35) 

VPN 
91,30 (87,13 – 

94,24) 
79,32 (74,57 – 

83,39) 
83,63 (79,32 – 

87,19) 

Legenda: IC, intervalo de confiança; VPP, valor preditivo positivo; VPN, valor preditivo 
negativo. 
 

 

        A distribuição de idosos classificados como sarcopênicos segundo 

EWGSOP2 e, simultaneamente, pelos questionários de triagem foi observada 

em nosso estudo. Dos 85 idosos diagnosticados como sarcopênicos pelo 

EWGSOP2, 63 também foram identificados, simultaneamente, pelo Sarc-Global, 

enquanto Sarc-CalF identificou 29 idosos e Sarc-F apenas 18, o que sinaliza 

maior concordância entre Sarc-Global e EWGSOP2.  
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6. DISCUSSÃO 

 

        A sarcopenia é uma síndrome geriátrica que compromete o sistema 

muscular, aumenta o risco de quedas, fraturas, incapacidade física, resulta em 

declínio funcional, aumenta o tempo de hospitalização e permanência no leito, 

piora a qualidade de vida e aumenta a mortalidade dos idosos. Perante as graves 

consequências da sarcopenia é do mais alto interesse realizar o seu diagnóstico, 

o mais precocemente possível, por meio, de preferência, de ferramentas baratas, 

práticas e confiáveis.21   

        Nosso objetivo foi contribuir para o diagnóstico precoce da sarcopenia com 

o desenvolvimento de uma nova ferramenta de triagem. Identificamos que a 

adição de método antropométrico, de função muscular e dados clínicos de 

polifarmácia permitiu o desenvolvimento de uma ferramenta de triagem 

diferenciada – Sarc-Global - com melhor sensibilidade que as ferramentas 

atualmente disponíveis e de fácil utilização nos mais variados serviços de saúde. 

Além disso, o Sarc-Global considera variáveis de interesse para avaliação ampla 

do idoso, no que se alinha com as recomendações da OMS que urgem 

profissionais da saúde a considerar distintos fatores que possam influenciar a 

capacidade intrínseca funcional de idosos.104  

        O presente estudo apontou 21,5% de idosos com diagnóstico de 

sarcopenia, em concordância com outra pesquisa brasileira similar (18% com 

critérios do EWGSOP).116 Contudo ao se valer do critério AWGS, investigadores 

chineses encontraram em 1040 idosos da comunidade, a taxa de 27,1% de 

sarcopenia.117 Estar desnutrido ou hospitalizado aumenta significativamente a 

prevalência de sarcopenia para 76% e 30,6%, respectivamente.118,119 

        O método de referência para diagnosticar sarcopenia é a mensuração da 

quantidade de massa muscular combinada com a avaliação da função muscular, 

principalmente, por meio da FAM, métodos nem sempre disponíveis em todos 

os centros de saúde.21 Por isso, na prática clínica, as ferramentas de triagem de 

sarcopenia, principalmente o Sarc-F, vêm sendo amplamente utilizadas pela 

facilidade de aplicação em diferentes contextos.29,81,120 

        O Sarc-F é uma ferramenta de fácil aplicação, que consiste em cinco 

questões sobre força, assistência para caminhar, levantar de uma cadeira, subir 
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escadas e ocorrência de quedas (0-2 pontos cada), sendo que atingir 4 ou mais 

pontos indica provável sarcopenia.22 O Sarc-F é a alternativa de triagem 

apresentada por diferentes diretrizes de sociedades e instituições, com ampla 

utilização em diferentes populações.21,121-126  

        Ushiro et al.124 identificaram, entre idosos com doenças gastrointestinais, 

risco de sarcopenia em 15,4% da amostra com a ferramenta SARC-F. Por sua 

vez, da Luz et al.122 encontraram 30% de triagem positiva para sarcopenia ao 

usar o mesmo questionário, número bastante diferente dos 18% identificados no 

presente estudo. A diferença pode acontecer porque Luz e colaboradores 

incluíram em sua amostra idosos com doença de Parkinson, uma condição que 

aumenta o risco para sarcopenia.  

        A performance das ferramentas de triagem é avaliada através de métricas 

como sensibilidade e especificidade, que indicam, respectivamente, o poder que 

a ferramenta tem em identificar os pacientes com e sem a doença ou condição 

clínica, sendo que valores próximos a 100% indicam melhor desempenho da 

ferramenta.  

        A sensibilidade e especificidade do Sarc-F no presente estudo foi de 21% 

e 82%, respectivamente, número similar ao encontrado por Bahat et al.29 em seu 

estudo com 207 idosos vivendo em comunidade (sensibilidade 25% e 

especificidade 81,4%). Discute-se na literatura a aplicabilidade de Sarc-F 

principalmente para eliminar o risco de sarcopenia, ou seja, identificar quem não 

tem sarcopenia, devido à sua alta especificidade e baixa sensibilidade.29,127,128  

        Existe interesse em encontrar alternativas para uma ferramenta mais 

sensível ao diagnóstico de sarcopenia. Um exemplo é o Sarc-CalF, desenvolvido 

por pesquisadores brasileiros e que conta com as mesmas perguntas do Sarc-F 

combinadas com uma medida de massa muscular, a circunferência da 

panturrilha.26 Em nossa população, o Sarc-CalF identificou 13,4% de idosos em 

risco de sarcopenia, enquanto Mo et al.129, ao avaliarem 1.050 idosos da 

comunidade, identificaram 17,9% e Yang et al.78 que identificaram, também com 

Sarc-CalF, 25% de risco para sarcopenia em idosos da comunidade de 

Chengdu, na China. Na mesma corte, Sarc-CalF revelou sensibilidade de 60,7%, 

sendo significativamente melhor (p=0,003) que o Sarc-F na triagem de 

sarcopenia dessa comunidade.78  
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        Na população idosa turca residente na comunidade, Sarc-CalF apresentou 

melhor especificidade e acurácia diagnóstica do que Sarc-F. No entanto, não foi 

melhor para identificar idosos com sarcopenia, pois ambos apresentaram 

sensibilidade de 25% quando EWGSOP foi adotado como padrão outro.79 Em 

idosos brasileiros hospitalizados, Sarc-CalF não foi capaz de prever desfechos 

clínicos durante a internação e seis meses após a alta hospitalar.80 

        Assim, existem críticas ao Sarc-CalF, o que abre oportunidade para o 

desenvolvimento de nova ferramenta que possa complementar as lacunas 

existentes.  

        Uma outra variável, a circunferência da panturrilha (CP) tem sido avaliada 

como indicativa de risco de sarcopenia. Em 209 idosos de Taiwan, a medida da 

CP apresentou, isoladamente, melhor desempenho que Sarc-F e Sarc-CalF.130 

Em nossa pesquisa, adicionamos uma pontuação diferente para a CP, em 

combinação com outras variáveis em conjunto com o Sarc-CalF visando 

melhorar o desempenho da ferramenta na triagem de sarcopenia, como se pode 

ver na tabela 4.  

        Com a combinação de medidas antropométricas e dados clínicos, o Sarc-

Global, apresentou acurácia de 74,12%, considerada de precisão moderada, 

similar ao Sarc-F e Sarc-CalF (69,62% e 79,75%, respectivamente), porém com 

sensibilidade superior (74,12% para Sarc-Global vs 21,18% para Sarc-F e 

34,12% para Sarc-CalF), o que indica sua maior capacidade em identificar idosos 

em risco de sarcopenia.115  

        Conseguimos um melhor desempenho do Sarc-Global, também, por 

combinar outras variáveis que se relacionam com a sarcopenia. O estado 

nutricional, por exemplo, avaliado objetivamente através de variáveis como IMC 

e circunferência do braço (CB), sabidamente influencia o risco para sarcopenia. 

Em pacientes com doença hepática crônica, CP e CB foram significativamente 

menores nos participantes com sarcopenia, o que sugere sua utilização como 

forma mais simples de triagem.131 Em nossa população, valores mais baixos de 

CB também foram identificados entre os pacientes com sarcopenia (p<0,001), o 

que justificou a sua inclusão no Sarc-Global. 

        De fato, desnutrição aumenta a prevalência de sarcopenia. Em idosos da 

comunidade com risco para desnutrição, a prevalência total de sarcopenia e foi 
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de 76%, e considerada grave em 57%.118 Adiciona-se que os idosos 

sarcopênicos apresentaram menor CB, CP, MM e massa óssea (p< 0,001). Com 

efeito, desnutrição e baixo peso foram preditores independentes para maior risco 

de sarcopenia em 251 pacientes candidatos a cirurgia, segundo Chaiwat et al.132 

Observações semelhantes foram encontradas na Turquia, por Simsek et al.133 

que identificaram maior prevalência de sarcopenia entre idosos mais velhos, com 

baixo IMC ou com risco de desnutrição. 

        Em nossa amostra, também identificamos maior risco para sarcopenia entre 

os idosos mais velhos, (idade> 66 anos), assim como entre aqueles com menor 

IMC. Em concordância com dados de outros estudos conduzidos com idosos 

que vivem em comunidade. Na Inglaterra, idade avançada, inatividade física, 

baixo IMC, doenças crônicas e osteoartrite foram preditores independentes de 

provável sarcopenia em idosos do Estudo Longitudinal Inglês de Envelhecimento 

(sigla em inglês, ELSA).134 Assim como entre idosos da comunidade rural de 

Taiwan, em que o IMC, foi uma das variáveis independentemente associada a 

todos os estágios de sarcopenia.135  

        A organização EWGSOP2 propõe que, na prática clínica, a identificação de  

risco para sarcopenia por ferramenta de triagem ou baixa força muscular como 

a força do aperto de mão (FAM), já indica a necessidade de intervenção para 

preservação da massa muscular.21 Em nossa população observamos baixa FAM 

em 53,92% dos idosos, assim, para o Sarc-Global, também incluímos a FAM 

como variável estatisticamente relacionada ao diagnóstico de sarcopenia 

(p<0,001), visto a sua grande relevância clínica  para identificação de risco de 

sarcopenia, e por ser de fácil realização nos mais diferentes ambientes.  

        Baixa FAM está associada a desfechos negativos, como pior função dos 

membros, risco de quedas e fraturas, multimorbidade, pior qualidade de vida e 

mortalidade por diversas causas.136 Celis-Morales et al., em estudo prospectivo 

que acompanhou 502.293 pessoas de 40 e 69 anos por uma média de sete anos, 

identificaram que uma redução de 5kg da FAM esteve associada a maior  

mortalidade por doença cardiovascular, doenças respiratórias, doença pulmonar 

obstrutiva crônica e todos os tipos de câncer (todos em p<0,05).137 Em idosos 

submetidos a cirurgia devido a fratura de quadril, baixa FAM também foi 

associada a alta mortalidade (p<0,001).138 Quando comparado com a Avaliação 
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Subjetiva Global, no ambiente hospitalar, a FAM demonstrou ser capaz de prever 

mudança do estado nutricional ao longo do período de internação.139  

        O diagnóstico de sarcopenia se baseia no uso de dispositivos para avaliar 

massa, força e desempenho muscular. No entanto, Konig et al.140 observaram 

que outros fatores podem influenciar o diagnóstico de sarcopenia, como a 

polifarmácia, que se relacionou com o índice de massa muscular apendicular 

(IMMA) mais baixo e velocidade de marcha reduzida, variáveis utilizadas para, 

respectivamente, diagnosticar e avaliar gravidade da sarcopenia.  

        De seu lado, Tanaka et al.141, em estudo prospectivo longitudinal com 1.549 

idosos, identificaram que a polifarmácia combinada ao uso de medicamentos 

sem prescrição e/ou de medicamentos com potencial de reduzir massa muscular 

aumenta significativamente o risco de sarcopenia ao longo de 9 anos. 

        O uso de polifarmácia aumenta com a idade e tem impacto direto na saúde 

do idoso ao aumentar risco de quedas, fraturas, comprometimento cognitivo, 

diminuição da função física, mortalidade e aumento da hospitalização e 

readmissão hospitalar.142-146   

        Além de aumentar o risco de sarcopenia, a polifarmácia também aumenta 

o risco de fragilidade, o que justifica a sua importância dentro da avaliação global 

do idosos.140,147,148  

        Em nosso estudo, 50,37% dos idosos fizeram uso de quatro ou mais 

medicamentos ao dia. Dessa forma, identificamos estatisticamente que 

investigar a quantidade de medicamentos em uso poderia, em conjunto com as 

outras variáveis, aumentar o poder preditivo da nova ferramenta.  

        Em nossa população, a sarcopenia foi mais prevalente em homens do que 

em mulheres, 26,66% e 20,31%, respectivamente, similar aos resultados 

encontrados por Zhong et al.117, que ao avaliarem 1040 idosos encontram 

prevalência de sarcopenia de 26,2% em homens e 25,2% em mulheres, e Chew 

et al.118 que, em corte de 811 idosos da comunidade, verificaram que as 

mulheres tiveram chances significativamente menores de ter sarcopenia em 

comparação com os homens (0,15, IC 95%: 0,07, 0,29). Em idosos portadores 

de diabetes tipo 2, Anagnostis et al.149, em revisão sistemática que reuniu 1832 

pacientes com diabetes, identificaram que o risco de sarcopenia em homens e 

mulheres foi de 1,72 (IC 95% 1,1-2,69, p = 0,017) e 1,46 (IC 95% 0,94–2,25, p= 



36 
 

0,08), respectivamente, embora, assim como em nosso estudo, essa diferença 

entre os sexos não tenha sido significativa. 

         A sarcopenia parece ser mais grave em homens. Homens e mulheres 

apresentam diferenças quanto à composição corporal ao longo da vida. A partir 

da adolescência, homens passam a ter mais massa muscular do que as 

mulheres, porém, a partir dos 60 anos, a perda de massa muscular aparenta ser 

mais intensa no sexo masculino, o que resulta em maior prevalência de 

sarcopenia nessa população, por isso a variável gênero contribuiu 

estatisticamente para o escore final do Sarc-Global.150-154  

        Outras ferramentas de triagem de sarcopenia já foram desenvolvidas. Entre 

elas, o Mini Sarcopenia Risk Assessment (MSRA), com suas duas versões de 7 

(MSRA-7) e 5 (MSRA-5) perguntas, apresentou melhor sensibilidade para 

identificar sarcopenia em idosos chineses.155 Usando Asian Working Group for 

Sarcopenia (AWGS) para diagnosticar sarcopenia, os autores identificaram que 

15,9% de idosos com sarcopenia, contra 12% pelo Sarc-F, 34,4% pelo MSRA-7 

e 39,99% pelo MSRA-5.155 Os autores chineses chamam a atenção para a 

necessidade, partir do resultado da triagem, de confirmar o diagnóstico de 

sarcopenia por um método de referência.  

        Assim, como o Sarc-F, o MSRA é uma ferramenta de triagem que, além de 

considerar a idade como variável, inclui perguntas subjetivas que avaliam: 

internação hospitalar, nível de atividade física, consumo alimentar e perda de 

peso, através de perguntas elaboradas a partir de referencial teórico dos fatores 

de risco para sarcopenia.156 Nestes tópicos mostra-se diferente do Sarc-Global 

que inclui medidas objetivas ao questionário Sarc-CalF, selecionadas a partir de 

extensos testes estatísticos, que fortalecem o rigor de nossa ferramenta.  

        Salientamos a importância do tema, visto o aumento do número de idosos 

e todas as complicações já mencionadas relacionadas à sarcopenia. Quando 

identificado o risco de sarcopenia ou precocemente feito o diagnóstico, medidas 

simples de intervenção podem ser tomadas. A prática de atividade física 

supervisionada, bem como adoção de uma alimentação saudável, com 

adequado aporte calórico e fontes adequadas de proteínas, aminoácidos como 

leucina, vitaminas e minerais são estratégias amplamente discutidas na literatura 

e com efeitos comprovados na prevenção e tratamento da sarcopenia.13,21  
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        Entre as limitações de nosso estudo verifica-se que nossa população foi 

composta majoritariamente por mulheres. Além disso, os homens estudados 

apresentaram maiores limitações físicas e fragilidade, fatores possivelmente 

relacionados a maior prevalência de sarcopenia na população masculina de 

nosso estudo. No entanto, essa característica reflete dados do Sistema de 

Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) do Brasil, em estimativa 

de que entre 2016 e 2018, do total de consultas realizadas na Atenção Primária, 

apenas 24% foi realizada na população masculina. Adiciona-se que, nosso 

estudo avaliou apenas idosos que vivem em comunidade, portanto novos 

estudos com idosos institucionalizados ou hospitalizados serão necessários para 

validação do Sarc-Global nesses grupos. Por outro lado, o número incluído em 

nossa amostra é compatível com o de outros estudos que avaliaram sarcopenia 

em idosos, todos os participantes são da mesma comunidade (moradores da 

cidade de São Paulo) e as variáveis obtidas e consideradas foram coletadas por 

um único avaliador. Além disso, para o diagnóstico de sarcopenia, seguimos o 

rigoroso protocolo baseado no diagnóstico de EWGSOP e utilizamos o DXA 

como padrão de referência para avaliação da MMA. 

        Para seu uso ser disseminado em diferentes centros de saúde, o Sarc-

Global deve ser ainda aplicado em outras populações, e seu valor prognóstico 

deve ser testado para que possamos comprovar sua validade para prever 

desfechos negativos em idosos.  
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7. CONCLUSÕES  

 

 

        Nas condições da presente pesquisa em indivíduos idosos não 

institucionalizados podemos concluir que: 

1. A adição ao questionário Sarc-CalF das variáveis sexo, idade, número de 

medicamentos em uso, IMC, FAM e CB e atribuição de nova pontuação a 

CP, permitiu criar uma ferramenta de triagem de sarcopenia em idosos, 

denominada de Sarc-Global; 

2. Sarc-Global tem fácil utilização na prática clínica; 

3. Sarc-Global ao ser comparada com Sarc-F e Sarc-CalF mostrou ter a 

mesma especificidade e melhor sensibilidade. 

 

        Assim, Sarc-Global pode ser usado para identificar idosos não-

institucionalizados em risco de sarcopenia.   
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ANEXOS 

ANEXO A- Aprovação da Comissão de Análise de Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPesq) 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO- HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

______________________________________________________________ 

DADOS DA PESQUISA  

Título da pesquisa - Validação de uma nova ferramenta para triagem de 

sarcopenia em idosos 

Pesquisador principal – Dan L. Waitzberg 

Departamento/Instituto -Laboratório De Nutrição e Cirurgia Metabólica do 

Aparelho Digestivo do Departamento de Gastroenterologia (LIM 35) FMUSP 

 

Convite à participação: 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa científica que 

tem como objetivo avaliar o desempenho de um novo método de 
triagem/identificação de perda de massa muscular (sarcopenia) e sua relação 
com aparecimento de doenças e comprometimento físico em idosos. O 
desenvolvimento desse novo método pode contribuir para o tratamento e 
prevenção de sarcopenia em idosos e suas complicações a longo prazo. Este 
documento apresenta informações detalhadas sobre os propósitos, 
procedimentos, possíveis riscos ou desconfortos nela envolvidos, entre outras, 
para que você possa avaliar sua possível participação. Sua participação na 
pesquisa é voluntária e a não aceitação deste convite não trará nenhum prejuízo 
a você. 

 

Justificativa e objetivos do estudo: 
Investigar a perda de massa muscular no idoso é importante para prevenir 

complicações de saúde importantes, como quedas, fraturas e hospitalizações, 
porém hoje esse diagnóstico é feito através de aparelhos caros e de difícil acesso 
em hospitais e ambulatórios. Por isso existe a necessidade de uma ferramenta 
para triagem dessa perda de massa muscular, que tenha baixo custo, seja de 
fácil aplicação e que possa ser utilizada de maneira prática no atendimento de 
rotina por todos os profissionais de saúde.  
 
Procedimentos que serão realizados e métodos que serão empregados: 

Para participar desta pesquisa você deverá se encaixar em alguns 
critérios de seleção, pré-determinados pelos pesquisadores por ela 
responsáveis. Caso seu médico/nutricionista decida que você preenche esses 
critérios e você concordar em participar da pesquisa, você deverá assinar o 
termo de “consentimento pós-esclarecido” presente no final deste documento e 
iniciar os procedimentos envolvidos em seu protocolo de estudo: inicialmente 
serão realizados alguns exames com utilização de aparelhos e instrumentos 
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específicos que nos fornecerão informações sobre seu perfil de gordura, massa 
magra corporal e força muscular. Os exames não são invasivos e não causam 
nenhum desconforto ao avaliado. Em seguida você passará por uma bateria 
testes de desempenho físico, que irá testar sua capacidade de equilíbrio e 
marcha, que estão relacionados a sua capacidade de desenvolver atividades 
cotidianas, como andar e levantar de uma cadeira. Logo após, você responderá 
a um teste cognitivo, com questões básicas envolvendo orientação temporal, 
cálculos e linguagem. Esse teste comprova sua aptidão para responder ao nosso 
questionário de triagem de sarcopenia. Feitas todas as avaliações, será 
solicitado que você preencha um registro alimentar de sete dias, em que anotará 
a relação de todos os alimentos consumidos por sete dias, todo o procedimento 
necessário para essa atividade será explicado pela pesquisadora do projeto. 
Você será acompanhado por um ano e durante esse período receberá ligações 
mensais da pesquisadora que irá questioná-lo sobre a ocorrência de algumas 
complicações clínicas relacionadas a sarcopenia, como quedas, fraturas e 
internações. 
 
Explicitação de possíveis desconfortos e riscos decorrentes da 
participação na pesquisa: 

Esta pesquisa apresenta riscos mínimos aos participantes, já que os 
procedimentos descritos serão realizados por profissionais devidamente 
treinados, com experiência na sua condução e que os testes não serão 
invasivos, uma vez que serão utilizados apenas aparelhos e técnicas de 
antropometria e composição corporal que apresentam desconforto mínimo, 
apenas relacionado a posição em que você deverá ficar para realizar os exames. 
Além disso, os testes de desempenho e teste cognitivos são rápidos e não 
envolvem nenhum desconforto ou risco aos participantes.  

 
Benefícios esperados para o participante:  

Não há benefício direto para o participante. Os benefícios relacionados a 
essa pesquisa envolvem apenas a realização de exames não convencionais dos 
serviço de saúde, para que o participante conheça seu perfil de composição 
corporal (perfil de gordura, massa muscular e água corporal).  

 
Esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assistência a que 
terão direito os participantes da pesquisa: 

Você será acompanhado por um ano. Mensalmente receberá uma ligação 
telefônica da nossa equipe, pois monitoraremos a ocorrência de quedas, fraturas 
e aparecimentos de doenças que possam estar relacionadas com a perda de 
massa muscular. Após um ano da primeira avaliação, você será convidado a 
fazer uma reavaliação de composição corporal, desempenho físico e consumo 
alimentar. As informações obtidas nesta pesquisa através de sua participação 
terão acesso exclusivo à profissionais da saúde, e sem jamais revelar seu nome 
ou identidade. Além disso, você terá direito de saber os resultados dos seus 
exames individuais envolvidos na presente pesquisa, bem como seus resultados 
parciais. 
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É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento 
e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de 
seu tratamento na Instituição: 

Se você decidir participar deste estudo, você poderá sair dele a qualquer 
momento sem qualquer prejuízo, e isso não afetará de modo algum os cuidados 
futuros a serem recebidos de seu médico, seu nutricionista ou do hospital. 
 
Garantia de que o participante receberá uma via do termo de 
consentimento:  
Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será feito em duas cópias, 
sendo uma cópia destinada ao pesquisador e outra ao participante, e ambos 
deverão rubricar todas as vias.  
 
Explicitação das garantias de ressarcimento por despesas decorrentes da 
pesquisa e explicitação da garantia de indenização por eventuais danos 
decorrentes da pesquisa: 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal 
investigador é o Dr. Dan L. Waitzberg que pode ser encontrado no endereço Av. 
Dr. Arnaldo, 455, sala 2208 - Cerqueira César, São Paulo - SP, 01246-904, 
Telefone(s) (11) 3061-7459 / 98857-9730, e-mail cegecc.usp@gmail.com. Se 
você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de 
Campos, 225 – 5º andar – tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; 
e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br 
 

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Validação de uma nova 

ferramenta para triagem de sarcopenia em idosos”.   

 

Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável (Dan L. 
Waitzberg) ou pessoa (s) por ele delegada (s) (Natalia Lopes, GilianeBelarmino, 
Ana Carolina Costa, Natália Magalhães) sobre a minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os 
potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo uma via 
rubricada pelo pesquisador.  
Assinatura do participante /representante legal 
    
________________________________________  Data: ____/ ____/ ____ 
 
Assinatura do responsável pelo estudo  
 
________________________________________  Data: ____/ ____/ ____ 
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DADOS DE IDENTIFICAÇÃO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE 
IDENTIFICAÇÃO) DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 
LEGAL 

1. NOME: ............................................................................................................ 
 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ..............................SEXO :    M □   F  □ 
 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......   
 
ENDEREÇO ............................................................ Nº ........... APTO: ............... 
 
BAIRRO:  .............................................  CIDADE  .............................................. 
 
CEP:............................ TELEFONE:  (............) ..............................................  
 

2. RESPONSÁVEL LEGAL ................................................................................ 
 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ......................................... 
 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ................................SEXO :    M □   F  □  
 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......   
 
ENDEREÇO ............................................................ Nº ........... APTO: ............... 
 
BAIRRO:  .............................................  CIDADE  .............................................. 
 
CEP:............................ TELEFONE:  (............) ..............................................  
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ANEXO C - Orientações para preparo de avaliação de composição corporal 

  

COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Data:                           

Horário: 

Local: 

Profissional: 

PREPARO PARA EXAME DE COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Orientações: 

Na véspera do exame: 

Não consumir álcool; 

Não usar medicação diurética; 

Não ingerir café, chá, refrigerante e chocolate; 

Não praticar atividade física; 

Não apresentar febre; 

Vir ao exame com 4 horas de jejum; 

Usar roupas leves e sem metais, evitar uso de calça jeans e acessórios de 

metal (brinco, cordão, pulseiras, etc); 

O exame inclui uma etapa em que é necessário permanecer com o mínimo de 

roupas (apenas roupas íntimas), por isso, caso prefira compareça de biquíni ou sunga. 

 

Atenção: pacientes portadores de marcapasso não podem realizar o exame de Bioimpedância Elétrica. 
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