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Resumo
Objetivo: verificar o impacto do consenso europeu no diagnóstico e prevalência de 
sarcopenia em idosos institucionalizados em Natal, RN, Brasil. Método: 219 idosos (≥60 
anos) de ambos os sexos foram recrutados para o estudo. Inicialmente, foram comparados 
dois critérios para cálculo de prevalência da sarcopenia: critério A, segundo o consenso 
europeu, considerando apenas idosos com boas condições físicas e cognitivas e critério 
B, considerando todos idosos, independente da sua condição física e/ou cognitiva. Na 
sequência, foi investigada a associação da sarcopenia com sexo, idade e Índice de Massa 
Corporal (IMC) nos dois critérios diagnósticos, através do teste do qui-quadrado ou teste 
t de Student, sendo considerado nível de significância de 5%. Resultados: O diagnóstico 
de sarcopenia segundo o Critério A apresentou uma prevalência de sarcopenia de 32% 
(IC95%: 22,54-43,21), enquanto o Critério B apresentou uma prevalência de 63,2% 
(IC95%: 56,45-69,13). Apesar da diferença encontrada na prevalência de sarcopenia 
entre os dois critérios utilizados ( p<0,001), não foram observadas diferenças com 
relação à associação com sexo ( p=0,149;p=0,212), IMC ( p<0,001; p<0,001) e idade 
(p=0,904;p=0,353). Conclusão: Incluir apenas idosos com boa capacidade física e cognitiva 
para cálculo de sarcopenia, conforme estipulado pelo Consenso Europeu, subestima a 
prevalência de sarcopenia em idosos institucionalizados. Considerando que idosos com 
limitações físicas ou cognitivas são extremamente representativos para a população de 
idosos institucionalizados e que o acréscimo deles no cálculo diagnóstico para sarcopenia 
não interferiu na distribuição dos seus fatores associados, recomenda-se considerá-los 
na base de cálculo para estudos futuros de diagnóstico e prevalência de sarcopenia.
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INTRODUÇ ÃO

O pesquisador Irwin Rosenberg (1989)1 foi 
pioneiro ao relacionar a diminuição da massa 
muscular com o avançar da idade, utilizando o 
termo "sarcopenia" (do grego "sarx" ou carne + 
"penia" ou perda) para descrever este fenômeno. 
Ademais, a associação da redução de massa muscular 
à fraqueza generalizada e ao declínio funcional 
no idoso, aumentou o interesse pelo estudo da 
sarcopenia culminando em diversas pesquisas 
sobre essa temática2. Apesar da definição simplista 
que descreve a sarcopenia como a perda de massa 
muscular, o desdobramento desse termo na prática 
clínica gerou diversos vieses de aferição dessa doença, 
pelo fato da massa muscular não representar todas 
as conjunturas de alterações físicas e complicações 
funcionais observadas nos idosos com sarcopenia3,4. 

A perda de independência e de sua capacidade 
física observada na sarcopenia também foi relacionada 
ao aumento no número de quedas, fragilidade, 
incapacidade e morte nessa população5-7. Desde 
então, a definição para a sarcopenia tem utilizado 
como desfecho principal, o declínio generalizado de 
massa muscular esquelética e da força que ocorrem 

com o avanço da idade8 reduz a qualidade de vida, 
aumenta a incapacidade física e o risco de morte6,9. 
Desta forma, a sarcopenia é atualmente classificada 
como uma doença pelo código M62.84, em virtude 
do agravo gerado à saúde do idoso10. 

Numa tentat iva de padronizar critérios 
diagnósticos para a sarcopenia, o Grupo de Trabalho 
Europeu sobre a sarcopenia em Idosos, Cruz-Jentoft 
et. al.5 recomenda a utilização de indicadores de baixa 
massa muscular e baixa função muscular (força ou 
desempenho). Para tanto, recomenda-se o uso do teste 
de velocidade de caminhada para aferir o desempenho 
muscular/funcional, da composição corporal (medidas 
antropométricas) objetivando averiguar o índice de 
massa muscular e da força de preensão manual (FPM) 
para mensurar a força do idoso.

Apesar de ser extremamente reproduzido na 
literatura científica como um padrão simples, objetivo 
e válido para diagnóstico da sarcopenia, a aplicação 
do Consenso Europeu (2010) traz uma limitação 
para estudos em idosos que não tenham capacidade 
de realizar o teste de velocidade de marcha. Desta 
forma, limita sua aplicabilidade para os idosos 
cadeirantes, acamados ou ainda àqueles que não 
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tenham capacidade cognitiva suficiente para subsidiar 
o entendimento nesse teste, o que representa grande 
parcela dos idosos institucionalizados11. 

Considerando as limitações metodológicas para 
diagnóstico da sarcopenia à realidade dos idosos 
institucionalizados, devemos pensar um modelo que 
possibilite avaliar idosos com baixa condição de saúde 
física e cognitiva. Assim, o presente estudo tem por 
objetivo analisar o impacto do Consenso Europeu 
(2010) no diagnóstico e prevalência de sarcopenia, 
considerando não somente os idosos que deambulam, 
como aqueles com limitações físicas e cognitivas.

MÉTODO

Este estudo transversal foi conduzido entre 
Novembro de 2013 e Fevereiro de 2014 em todas 
(n=9) Instituições de Longa Permanência (ILPI) com 
ou sem fins lucrativos da cidade de Natal, RN, Brasil. 
Para tanto, foram avaliados 219 idosos (≥ 60 anos) 
de ambos os sexos, residentes dessas instituições.

Foi adotado como critério de inclusão no estudo, 
que todos os indivíduos fossem residentes nas ILPI 
avaliadas e tivessem idade superior ou igual a 60 
anos (comprovadas por documentação oficial). 
Além disso, foi solicitado aos participantes evitar 
a realização de atividades físicas extenuantes, bem 
como o consumo de álcool e bebidas cafeinadas nas 
24 horas precedentes aos testes.

Foram excluídos da amostra inicial, todos os 
idosos que realizavam alimentação por via enteral, 
idosos que apresentassem alterações fisiológicas 
capazes de impedir a realização dos testes, que não 
participaram de todas as etapas do estudo ou ainda 
que não participasse de todas as avaliações propostas 
pelo estudo. Assim, da amostra inicial de 314 idosos 
que atendiam aos critérios de inclusão, 95 foram 
excluídos da participação no estudo, tendo como 
amostra final 219 idosos.

Com o auxílio de um funcionário de cada 
instituição, foram aplicados os questionários mini 
exame do estado mental (MEEM)12 e ainda foi 
mensurado o peso e estatura real ou estimada pela 
altura do joelho, para fins de cálculo do Índice de 
Massa Corporal (IMC). Para avaliar a sarcopenia, 
adotamos os critérios estabelecidos pelo Consenso 

Europeu para Definição e Diagnóstico da Sarcopenia 
(2010), com o intuito de estratificarmos a prevalência 
de sarcopenia dos idosos institucionalizados. Os 
critérios utilizados basearam-se na discriminação 
de níveis reduzidos de massa muscular (perimetria 
de panturrilha), associados a uma redução na força 
(preensão manual) e funcionalidade (velocidade de 
marcha), para diagnóstico de sarcopenia nos idosos 
(n=75) que tinham condições físicas e cognitivas 
suficientes (MEEM>12) para realização dos testes 
(Critério A). 

Idosos com velocidade de marcha superior a 
8m/s, verificada a partir da cronometragem do 
tempo de deslocamento do idoso em percorrer dois 
metros, realizavam o teste de força de preensão 
manual (FPM). O teste de FPM consistiu na 
realização de uma preensão máxima no dinamômetro 
Jamar®.  com os idosos confortavelmente sentados, 
posicionado com o ombro levemente aduzido, o 
cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra 
e, por fim, a posição do punho pode variar de 0° 
a 30° de extensão. Valores inferiores a 30kg para 
homens e 20kg para mulheres no teste de força 
indicavam a realização de perimetria de panturrilha, 
assim como os idosos com velocidade de marcha 
reduzida (≤8m/s). Aqueles com valores de perimetria 
inferiores a 31cm eram considerados sarcopênicos. 
Valores superiores ao estabelecido para FPM e/
ou perimetria de panturrilha caracterizavam os 
idosos como não sarcopênicos. Já nos acamados, 
cadeirantes ou que não tivessem condições físicas ou 
cognitivas (MEEM≤12) para realização do teste de 
velocidade de marcha (n=144), foi avaliado apenas 
a massa muscular (perimetria de panturrilha). Tal 
estratégia foi adotada por considerar que, para esse 
grupo de idosos, o resultado na velocidade de marcha 
seria ≤0,8m/s por incapacidade física e/ou cognitiva 
de compreensão e realização do teste (Critério B). 
Além disso, conseguiríamos adotar um critério que 
incluía maior parcela dos idosos residentes na ILPI.

Inicialmente, os dados descrit ivos foram 
analisados por média e desvio-padrão do IMC, idade 
e prevalência da sarcopenia para comparação entre 
os idosos diagnosticados segundo o Critério A e 
Critério B. Para comparação das médias das variáveis 
contínuas entre os grupos, foi realizado o teste t de 
Student. O teste de qui-quadrado foi utilizado para 
análise das variáveis qualitativas, sendo considerada 
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diferença estatisticamente significativa quando a 
distribuição dos dados apresentava p<0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte (CEP/UFRN) pelo parecer nº 308/2012 
e está de acordo com os princípios para pesquisas 
médicas envolvendo humanos segundo a Declaração 
da Associação Médica Mundial de Helsinki. Depois 
de explicados os procedimentos metodológicos e 
objetivos do estudo, todos participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
previamente ao início das coletas de dados.

RESULTADOS

Como se pode observar na Figura 1, dos 75 
idosos que fizeram parte do critério A, apenas 18 
estavam aptos à realização do teste de FPM, dos 
quais 12 apresentaram baixa força, sendo verificado 
a perimetria de panturrilha juntamente com os 57 
idosos que obtiveram baixa velocidade de marcha. 
Ao total, 24 idosos foram considerados sarcopênicos. 
No critério B, além dos 24 idosos encontrados no 
critério A, somaram-se 114 idosos com reduzida 
perimetria de panturrilha, totalizando 138 idosos 
sarcopênicos.
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Figura 1. Fluxograma adaptado do Consenso Europeu (2010) para definição e diagnóstico da Sarcopenia entre 
os idosos institucionalizados da cidade de Natal, utilizando os critérios de funcionalidade (velocidade de marcha), 
força (preensão manual) e massa muscular (perimetria). Natal, RN, 2014.
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Considerando os idosos na amostra do presente 
estudo com capacidades físicas e cognitivas para 
realização do teste de velocidade de marcha (Critério 
A) em relação aos demais idosos inseridos na análise 
diagnóstica da sarcopenia (Critério B), podemos 
observar que o Critério A apresentou uma prevalência 
de sarcopenia de 32% (IC95%: 22,54-43,21), 
enquanto o Critério B apresentou uma prevalência 
de 63,2% (IC95%: 56,45-69,13), demonstrando que 
inserir idosos com baixa condição física/cognitiva 
para diagnóstico de sarcopenia praticamente dobra 
sua prevalência. Além disso, os idosos do Critério B 
apresentaram uma média de idade superior e média 
de IMC inferior em relação aos idosos do Critério 
A, enquanto que não foram observadas diferenças 

na distribuição do sexo entre os critérios utilizados, 
conforme descrito na Tabela 1. 

Apesar dos idosos com baixa capacidade física 
e cognitiva influenciarem diretamente no valor 
geral da prevalência dos idosos institucionalizados, 
como observado na Tabela 1, a associação entre os 
fatores como sexo, IMC e idade apresentam o mesmo 
comportamento, independentemente dos parâmetros 
de análise diagnóstica da sarcopenia realizados 
no Critério A e Critério B (tabela 2). Enquanto 
que o IMC apresentou diferença estatisticamente 
significativa, demonstrando um maior percentual 
de idosos sarcopênicos com baixo peso, o sexo e a 
idade não apresentaram diferença. 

Tabela 1. Distribuição do sexo, prevalência de sarcopenia, idade e IMC entre os idosos institucionalizados da 
cidade de Natal/RN (2014) e diferenças entre os Critérios diagnóstico A e B.

Variáveis Critério A (n=75)
n (%)

Critério B (n=219)
n (%)

Valor de p

Sexo Masculino
Sexo Feminino

17 (22,7%)
58 (77,3%)

49 (22,4%)
170 (77,6%)

0,334

Variáveis Critério A (n=75)
Média (±dp)

Critério B (n=219)
Média (±dp)

Valor de p

Idade (anos) 80,24 (±8,74) 84,12 (±8,84) <0,001
IMC (kg/m²) 25,89 (±5,58) 20,45 (±4,64) <0,001

*Teste qui-quadrado

Tabela 2. Fatores associados à sarcopenia de idosos institucionalizados da cidade de Natal em relação ao Critério 
A e Critério B. Natal, RN, 2014.

Variáveis

Critério A 
n (%)

p valor

Critério B
n (%)

p valor
Sarcopenia Não 

Sarcopenia
Sarcopenia Não 

Sarcopenia
Sexo Masculino 3 (17,6%) 14 (82,4%) 0,149 28 (57,1%) 21 (42,9%) 0,212
Sexo Feminino 21 (36,2%) 37 (63,8%) 110 (64,7%) 60 (35,3%)
IMC (kg/m²)
Baixo Peso 

15 (88,2%) 2 (11,8%) <0,001 105 (92,9%) 8 (7,1%) <0,001

IMC (kg/m²)
Eutrofia

6 (23,1%) 20 (76,9%) 28 (48,3%) 30 (51,7%)

IMC (kg/m²) 
Excesso de Peso

3 (9,4%) 29 (90.6%) 5 (10,4%) 43 
(89,6%)

Idade 
≥80 anos

14 (32,6%) 29 (67,4%) 0,904 90 (64,3%) 50 (35,7%) 0,353

Idade 
<80 anos

10 (31,2%) 22 (68,8%) 48 (60,8%) 31 (39,2%)

*Teste estatístico qui-quadrado; Critério A: Consenso Europeu (2010); Critério B: Consenso Europeu Adaptado; IMC: 
Índice de Massa Corporal; SARC: Sarcopenia
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DISCUSSÃO

No presente estudo, pode-se observar que os 
idosos do Critério B apresentaram uma média de 
idade superior e uma menor média de IMC em 
relação aos idosos do Critério A. Esses resultados 
eram esperados, visto que é observado, com o avançar 
da idade, maior incidência de multimorbidades e 
incapacidade funcional, acarretando em idosos 
acamados e cadeirantes13. Ademais, esses idosos 
apresentam uma perda progressiva da massa corporal 
com a idade, principalmente quando comparados 
aos idosos que deambulam6,14. Esse contexto 
impossibilita que idosos nessa condição realizem o 
teste de velocidade de marcha, critério este, utilizado 
pelo consenso europeu para diagnosticar sarcopenia. 
No entanto, quando inclusos os idosos que não 
deambulam, a prevalência de sarcopenia aumenta 
em 31,2% quando comparados somente com idosos 
que deambulam, corroborando com os argumentos 
supracitados, além de possibilitar uma análise mais 
fidedigna da prevalência de sarcopenia nas ILPI. 

Quando comparamos os dois cálculos utilizados 
no presente estudo para diagnóstico de sarcopenia, 
verificamos que a prevalência para idosos que não 
deambulam ou que possuem baixa condição cognitiva, 
interfere diretamente no valor de prevalência 
geral da população de idosos residentes em ILPI. 
Enquanto o cálculo utilizado no Critério A considera 
que 32% dos idosos são sarcopênicos, o cálculo 
utilizado no Critério B praticamente dobra (63,2%) 
a prevalência de idosos sarcopênicos, evidenciando 
que a abordagem direcionada aos cuidados de idosos 
sarcopênicos deverá ser prioridade, pois é uma 
condição majoritária em ILPI. 

Os idosos acamados e cadeirantes apresentam 
maiores fatores de risco para diversas doenças15 e, 
naturalmente, apresentam maiores indicadores de 
fragilidade, com perda de força e funcionalidade16, 
incidindo em uma maior prevalência de sarcopenia. 
Isto corrobora o achado do presente estudo que 
evidenciou maior prevalência de sarcopenia 
decorrente da inclusão de idosos cadeirantes e 
acamados no Critério B. Este grupo também seria 
considerado sarcopênico segundo os critérios da 
SARC-F17, utilizado para análise clínica e diagnóstica 
da sarcopenia. Dentre os critérios estabelecidos, são 
pontuados a dificuldade do idoso em transportar 

peso, necessidade de assistência para caminhada 
entre cômodos, dificuldade para transferência de 
cadeira para cama, limitação para subir degraus e 
além da incidência de quedas. Mais de duas respostas 
positivas para essas perguntas são suficientes para 
diagnosticar sarcopenia. Assim, podemos observar 
o quanto situações inábeis de serem realizadas pelos 
idosos acamados e cadeirantes são representativas 
para categorização da sarcopenia.

Apesar da disparidade na prevalência de 
sarcopenia entre os critérios A e B, os fatores 
associados ao IMC, sexo e idade apresentaram a 
mesma distribuição. Enquanto o IMC apresentou 
diferença estatisticamente significativa entre os 
idosos sarcopênicos e não sarcopênicos, o sexo e 
a idade não apresentaram diferença. Desta forma, 
podemos observar que a inclusão de idosos com baixa 
condição física e cognitiva além de apresentar um 
diagnóstico de sarcopenia que melhor representa a 
população de idosos institucionalizados, representa a 
mesma distribuição dos fatores associados daqueles 
idosos com boa condição física e cognitiva, sendo 
um Critério representativo do ponto de vista de 
diagnóstico e dos fatores associados. Com relação 
ao IMC, podemos evidenciar que grande parte dos 
idosos apresentavam baixo peso, independente 
do critério, demonstrando que a perda de massa 
(muscular ou adiposa) é um fator diretamente 
relacionado à sarcopenia2.

No presente estudo foi uti l izada apenas 
a perimetria de panturrilha para mensurar a 
sarcopenia nos idosos que não deambulam, por 
considerá-los inaptos em atingir uma velocidade 
>0,8 m/s segundo os critérios do Consenso 
Europeu para diagnóstico da Sarcopenia (2010). 
Para o desenvolvimento conceitual da utilização 
desse critério, foi considerado que o perímetro de 
panturrilha para quem é acamado/cadeirante pode 
ser entendido como um bom preditor de sarcopenia, 
pois esse grupo de idosos já se encontra fragilizado, 
sem força e/ou funcionalidade musculoesquelética, 
motivos pelos quais se encontram impossibilitados 
de deambular18,19. Apesar do Consenso Europeu 
(2010) estabelecer valores menores do que 31cm 
de perímetro de panturrilha para diagnóstico da 
sarcopenia, estudos menos conservadores têm 
relatado que valores inferiores a 34 cm para homens 
e 33 cm para mulheres indiciam baixos volumes de 
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massa muscular e são considerados valores ótimos 
para predizer sarcopenia, com sensibilidade de 88 
e 76% e especificidade de 91 e 73 % para homens e 
mulheres, respectivamente18.

Apesar dessa relação de pouca massa muscular com 
a sarcopenia, uma das limitações do presente estudo 
foi considerar apenas a avaliação antropométrica 
para diagnóstico de sarcopenia nos idosos acamados, 
cadeirantes ou com baixa condição cognitiva. A análise 
da força muscular e funcionalidade no idoso devem 
ser consideradas para contemplar integralmente os 
critérios de definição da sarcopenia, que além da 
perda de massa também é conceituada pela perda 
generalizada de força e capacidade funcional que 
ocorre com o avanço da idade8. Para estudos futuros 
também seria interessante analisarmos se a utilização 
da preensão manual no Critério B, nos daria uma 
alteração significativa na prevalência da condição 
de sarcopenia. Nos dados analisados, a FPM 
demonstrou uma correlação moderada (r=0,310) e 
significativa (p=0,007) com a velocidade de marcha, 
sendo possível relacionarmos força e funcionalidade 
entre os idosos institucionalizados com reduzida 
capacidade física e cognitiva.

A análise criteriosa sobre o método diagnóstico 
de sarcopenia é extremamente importante não só 
para se ter clareza dos aspectos conceituais sobre 
essa condição recentemente classificada como 
uma doença6, mas principalmente para se definir 
de forma fidedigna a prevalência de sarcopenia na 
população alvo aqui estudada. A análise diagnóstica 
da sarcopenia não considera idosos com restrições 
físicas e cognitivas, portanto, traz uma percepção 
equivocada sobre a real prevalência de sarcopenia, 
como demonstrado no presente estudo, reiterando 
a necessidade de termos que dialogar sobre os 
métodos diagnósticos da sarcopenia e buscar por 
estratégias que consigam abarcar os idosos que 
tenham restrições físicas e cognitivas em sua base 
de cálculo diagnóstica. Essas informações tornam-
se imperativas, quando se considera a realidade 
das instituições de longa permanência no Brasil, 
com alta prevalência de fatores de agravos à saúde 
nessa população representando um elevado índice 
de acamados, cadeirantes e idosos com capacidade 
cognitiva reduzida11.

Planos estratégicos de ações governamentais têm 
utilizado a prevalência para identificar o impacto 

de uma doença sobre uma população e os fatores 
de agravo da saúde e, principalmente, para nortear 
estratégias de combate a esses fatores. Quando a 
prevalência atinge indicadores representativos 
para uma população, novas estratégias devem ser 
lançadas para que se possa ofertar uma atenção em 
saúde de maneira eficaz. Desta forma, a alteração 
no registro de prevalência de uma condição de 
saúde impacta diretamente nas estratégias de saúde 
pública pensadas para seu combate20. Assim, o 
diagnóstico de sarcopenia utilizada pelo Consenso 
Europeu (2010) pode trazer um alto impacto na 
análise de prevalência dessa doença em idosos 
institucionalizados, subestimando casos diagnósticos 
e, consequentemente, abrandando um olhar 
epidemiológico para tal condição de Saúde. Assim, 
com base nos resultados encontrados, recomenda-
se a utilização dos critérios adotados no presente 
estudo, considerando idosos não deambulantes e com 
deficit cognitivo, para diagnóstico da sarcopenia na 
população institucionalizada no Brasil. 

Apesar de um método de avaliação recomendado 
pelo Consenso Europeu (2010), os critérios 
diagnósticos da sarcopenia possuem algumas 
limitações para análise do desempenho físico e de 
massa muscular. A perimetria de panturrilha, apesar 
de recomendado, não é seletiva para massa muscular 
pois avalia toda a massa muscular, não sendo 
considerado padrão ouro de avaliação da composição 
corporal. Existem algumas limitações também no 
que diz respeito à análise do desempenho físico, 
pois o próprio consenso utiliza um ponto de corte 
da velocidade de marcha, mas não estabelece qual 
a forma precisa de avaliação. Assim, podem existir 
algumas variações na aceleração e desaceleração do 
método utilizado o que pode alterar o valor final 
da velocidade de marcha. Além disso, não existe 
padrão de referência para velocidade de marcha e 
perimetria de panturrilha entre homens e mulheres, 
como ocorre com a força.

CONCLUSÃO

O cálculo diagnóst ico para sarcopenia 
considerando apenas os critérios de massa muscular 
para os idosos com limitações física e/ou cognitivas, 
além de abarcarem uma maior população de 
idosos, representa a real condição dos residentes 



A sarcopenia em idosos institucionalizados pelo consenso europeu

763

em instituições de longa permanência. Apesar da 
elevada prevalência, os fatores associados de sexo, 
idade e IMC apresentam distribuição similar nos dois 
critérios sugeridos para diagnóstico da sarcopenia. 
Portanto, é recomendável essa adaptação no uso 

dos critérios do Consenso Europeu para cálculo 
diagnóstico da sarcopenia, aos não deambulantes 
e com deficit cognitivo reduzido, seja utilizada em 
futuros estudos que busquem avaliar a prevalência 
de sarcopenia em idosos institucionalizados. 
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