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RESUMO:

Rastrear sarcopenias provável e confirmada utilizando indicadores sociodemográficos e
antropométricos pode ser uma estratégia prática, barata e eficaz para detectar precocemente
idosos mais suscetíveis a essa condição. Objetivo: Identificar pontos de corte em variáveis
sociodemográficas e antropométricas que rastreiem as sarcopenias provável e confirmada em
idosos comunitários. Método: Estudo transversal, com amostra probabilística em 308 idosos
comunitários de ambos os sexos. Consideraram variáveis preditoras sociodemográficas
(idade, escolaridade) e antropométricas [peso, estatura, índice de massa corporal (IMC),
circunferências da cintura (CC) e circunferência da panturrilha dominante (CPD)]. Os
desfechos foram as sarcopenias provável (redução na força muscular, avaliadas por tempo
superior a 15 segundos no teste de sentar e levantar da cadeira de 5 repetições) e confirmada
(redução em massa muscular associada a redução em força muscular). Para análise da
capacidade de rastreio da sarcopenia pelas variáveis sociodemográficas e antropométricas em
homens e mulheres foram utilizadas análise de curva Receiver Operating Characteristic
(ROC). Resultados: As variáveis capazes de rastrear sarcopenia provável em mulheres e
homens foram a CC e a idade, respectivamente. As variáveis idade, peso, IMC, CC e CPD
foram capazes de predizer sarcopenia confirmada em ambos os sexos. Conclusão: O uso de
variáveis sociodemográficas e antropométricas podem ser utilizados para o rastreio da
sarcopenia. Uma vez que esses indicadores são de fácil acesso e baixo custo podem
possibilitar a identificação precoce de indivíduos com essa condição permitindo intervenções
terapêuticas mais efetivas e adequadas.

Palavras-chave: Sarcopenia, Antropometria, Diagnóstico Precoce, Envelhecimento



ABSTRACT

Tracking probable and confirmed sarcopenias using sociodemographic and anthropometric
indicators can be a practical, inexpensive and effective strategy for early detection of older
people most susceptible to this condition. Objective:To identify cutoff points in
sociodemographic and anthropometric variables that track probable and confirmed
sarcopenias in community-dwelling older adults. Method: Cross-sectional study with a
probabilistic sample of 308 community-based older men and women. They considered
sociodemographic (age, education) and anthropometric predictors [weight, height, body mass
index (BMI), waist circumference (WC) and dominant calf circumference (CPD)]. The
outcomes were the probable sarcopenias (reduction in muscle strength, assessed for more than
15 seconds in the sit-and-stand test of 5 repetitions) and confirmed (reduction in muscle mass
associated with reduction in muscle strength). To analyze the ability to screen for sarcopenia
using sociodemographic and anthropometric variables in men and women, the Receiver
Operating Characteristic (ROC) curve analysis was used. Results: The variables capable of
tracking probable sarcopenia in women and men were WC and age, respectively. The
variables age, weight, BMI, WC and CPD were able to predict confirmed sarcopenia in both
sexes. Conclusion: The use of sociodemographic and anthropometric variables can be used to
screen for sarcopenia. Since these indicators are easy to access and low cost, they can enable
the early identification of individuals with this condition, allowing for more effective and
appropriate therapeutic interventions.

Keywords: Sarcopenia, Anthropometry, Early Diagnosis, Aging



INTRODUÇÃO

A sarcopenia é uma condição decorrente da redução na força, massa e desempenho
muscular.1 É frequente em idosos e acomete 10% da população idosa mundialmente2 e 17%
em idosos brasileiros.3 Está associada a diversos desfechos negativos, tais como aumento na
mortalidade,4 no risco de quedas,5 na incapacidade funcional6 e no tempo prolongado das
hospitalizações.7

O Grupo Europeu de Trabalho sobre Sarcopenia em Idosos (EWGSOP2)1 propôs
novas recomendações diagnósticas para identificar precocemente essa condição, na qual a
avaliação deve priorizar a redução na força muscular (classificando o indivíduos com
sarcopenia provável), utilizando o teste de sentar e levantar da cadeira de cinco repetições
(TSLC5rep) ou pelo teste de preensão manual (FPM).1 Para confirmar o diagnóstico, além da
redução na força muscular também é necessário quantificar a redução na massa muscular que
deve ser realizada prioritariamente pela tomografia computadorizada, ressonância magnética,
absorciometria radiológica de dupla energia (DXA) ou análise de bioimpedância.1 No
entanto, essas avaliações tornam-se inviáveis na prática clínica devido aos elevados custos
financeiros, riscos de exposição à radiação e menor praticidade.1,8

Em países de baixa e média renda, que não possuem acesso facilitado a essas
ferramentas diagnósticas, podem ocorrer subnotificações da sarcopenia, perdendo
oportunidades precoces de intervenção.9 Dessa forma, evidências têm sugerido a utilização de
marcadores antropométricos, como o índice de massa corporal (IMC) e circunferências da
cintura (CC) e panturrilha (CP) para rastrear a sarcopenia.10-12 No entanto, nesses estudos, o
diagnóstico de sarcopenia foi efetuado seguindo o algoritmo EWGSOP13 sugerido em 2010,
no qual a sarcopenia era identificada pela redução em massa muscular. Assim, faz-se
necessário a atualização dos pontos de corte desses indicadores para rastreio da sarcopenia,
considerando as novas definições propostas pelo EWGSOP2.1

Esteves e colaboradores9 avaliaram o uso de indicadores antropométricos para rastreio
da sarcopenia confirmada em idosos brasileiros utilizando o algoritmo EWGSOP21.
Entretanto, o rastreio da sarcopenia provável e o uso de variáveis sociodemográficas não
foram consideradas. Na prática clínica o rastreio da doença em seu estágio inicial (sarcopenia
provável) é de extrema relevância, visto que, a redução da força muscular pode acarretar
dificuldades na realização das atividades de vida diária, como sentar e levantar da cadeira,
equilíbrio corporal e deambulação.1

Ademais, cabe ressaltar que, Barbosa-Silva et al.10 observaram associação entre
sarcopenia confirmada e as variáveis escolaridade e idade, no entanto, utilizaram o algoritmo
EWGSOP13 e não propuseram ponto de corte para o rastreio desta condição.10 Embora
variáveis sociodemográficas como a idade sejam fatores de risco não modificáveis, ter acesso
a pontos de cortes para rastreio da sarcopenia pode servir como um alerta para os
profissionais da reabilitação. Contudo, até o presente momento não foram encontrados pontos
de corte que indiquem a idade e outros índices sociodemográficos, bem como variáveis
antropométricas para rastreio de sarcopenia provável em idosos comunitários utilizando o
algoritmo EWGSOP2.1

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi identificar pontos de corte em variáveis
sociodemográficas e antropométricas para rastreio das sarcopenias provável e confirmada em
idosos comunitários.

MÉTODOS



Tratou-se de um estudo transversal, de base domiciliar, com amostra probabilística,
realizado com idosos do município Balneário Arroio do Silva/SC.

O cálculo para amostras finitas foi realizado com base no total de idosos cadastrados
(n=2833) nas três Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município no ano de 2018. Foi
estimada a prevalência para desfechos desconhecidos igual a 50%, erro de cinco pontos
percentuais, intervalo de confiança de 95%.14 Prevendo-se eventuais perdas amostrais, foram
elegíveis para compor a amostra 540 idosos.

A seleção dos idosos foi realizada por sorteio sem reposição, considerando a
proporção representativa do total de idosos cadastrados em cada UBS. Foram incluídos
idosos ≥ 60 anos, de ambos os sexos, residentes da comunidade e capazes de realizar o
TSLC5rep sem o uso de dispositivos auxiliares. Foram excluídos os idosos acamados,
dependentes, que não puderam responder aos questionários, residentes em instituições de
longa permanência (ILPI) ou que haviam mudado o endereço residencial. Foram
consideradas perdas, os idosos não localizados em seus domicílios após três tentativas
realizadas em dias e horários distintos e recusas àqueles que não aceitaram participar do
estudo.

Este estudo recebeu aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o número CAAE
nº87776318.3.0000.0121.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de setembro de 2018 e setembro de
2019. Inicialmente, os idosos selecionados foram contatados via telefone e convidados a
participarem do estudo, sendo então agendadas as visitas aos seus domicílios. A equipe de
entrevistadores foi previamente treinada com os instrumentos do estudo.

Foram consideradas como variáveis preditoras as variáveis sociodemográficas: idade
(anos) e escolaridade (anos de estudo) e as variáveis antropométricas: peso corporal, estatura,
índice de massa corporal (IMC) e circunferências da cintura (CC) e da panturrilha dominante
(CPD).

Na avaliação do peso corporal, os idosos foram orientados a ficar com o mínimo de
roupas e descalços. Utilizou-se balança antropométrica da marca Powner com capacidade de
até 150 quilos e fração de 100 gramas A estatura foi avaliada após inspiração total, com a
coluna apoiada na parede, pés descalços e alinhados.15 O peso e estatura foram considerados
para avaliação do IMC que foi obtido com o cálculo sugerido pela Organização Mundial de
Saúde: “Peso/Altura²”.16

Para avaliação das CC e CPD foi utilizada fita inelástica da marca Cescorf.15 Para
mensurar a CC foi realizada marcação no ponto médio entre a borda inferior da última costela
e a borda superior da crista ilíaca. Para fins de padronização, foi mensurada a CPD com o
idoso em ortostase, com os pés afastados 20 cm, na região de máxima circunferência no
plano perpendicular à linha longitudinal da panturrilha.15

Foram consideradas como variáveis dependentes as sarcopenias provável e
confirmada. A avaliação da sarcopenia provável foi realizada com o TSLC5rep na qual foi
mensurado o tempo que o idoso levou para sentar e levantar da cadeira por cinco repetições
com os braços cruzados sobre o peito.17 Idosos que despenderam mais do que 15 segundos no
teste foram classificados como sarcopênicos prováveis.1,18

Para confirmação da sarcopenia, além da redução na força muscular o idosos também
deveria apresentar redução na massa muscular.1 Para avaliação na redução da massa muscular
foi utilizada a equação proposta por Lee,19 validada para uso em idosos brasileiros,20 no qual
apresentou alto índice de correlação na população idosa comunitária (r=0,86 para mulheres e
r=90 para homens), além de alta especificidade (89%) e sensibilidade (86%) quando
comparado com o método de absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA).20



Equação de Lee: MME (kg) =(0,244 * MC) + (7,8 * EST) + (6,6 * sexo) – (0,098 * idade) +
(etnia – 3,3)

Legenda: MME: massa muscular esquelética; MC: massa corporal (kg); EST: estatura (m); sexo: 1 para homens
e 0 para mulheres; etnia: -1,2 para asiático, 1,4 para afrodescendente e 0 para caucasiano.

Após definição da massa muscular esquelética, foi realizado o ajuste pela estatura
elevada ao quadrado, sendo obtido o índice de massa muscular (IMM).20 O ponto de corte
utilizado para identificar a perda em massa muscular foi o percentil 20% mais baixo da
distribuição da população.21 No presente estudo foi considerado sarcopenia confirmada
valores de IMM < 6,700 kg/m2 em mulheres e < 9,60 kg/m2 homens, dados similares aos
encontrados na literatura.9

Os dados foram coletados, conferidos de forma independente por dois pesquisadores e
inseridos na base de dados SPSS (IBM®, Chicago, IL, USA), versão 23.0. O nível de
significância adotado foi de 5%. As variáveis categóricas foram descritas por meio de
frequências absolutas e relativas e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%).

Uma curva Receiver Operating Characteristic (ROC) foi construída por meio do
software MedCalc, para avaliar o poder discriminatório das variáveis sociodemográficas e
antropométricas no rastreio das sarcopenias provável e confirmada.

RESULTADOS

Dentre os 540 idosos elegíveis, excluíram-se do estudo 64 idosos devido a mudanças
de endereço, 31 por cadastros incompletos, 29 recusas, 84 perdas e 24 por óbito, totalizando
308 idosos avaliados (Fluxograma 1).

(FLUXOGRAMA 1)

A amostra foi constituída por 57,80% (178) idosas, com média de idade 69,91 ± 7,31
anos e com 5,40 ± 3,64 anos de estudo. O sexo masculino correspondeu a 42,20% (130) da
amostra, com média de idade 69,80 ± 6,71 anos e com 6,07 ± 3,83 anos de estudo. As
prevalências das sarcopenias provável e confirmada foram 50,60% para mulheres e 38,30%
para homens e 6,80% para mulheres e 8,10% para homens, respectivamente. As variáveis
sociodemográficas e antropométricas da amostra estão detalhadas na Tabela 1.

(TABELA 1)

Em idosas, a variável capaz de rastrear a sarcopenia provável foi a CC com ponto de
corte > 91cm. Não foram observadas capacidade de rastreio para a sarcopenia provável para
as variáveis idade, escolaridade, peso, estatura, IMC e CPD em mulheres (Tabela 2). Nos
idosos, a variável preditora para sarcopenia provável foi a idade com ponto de corte > 69
anos. No entanto, as variáveis escolaridade, peso, estatura, IMC, CC e CPD não foram
significativas para rastrear sarcopenia provável (Tabela 2).

(TABELA 2)

Para sarcopenia confirmada em mulheres, a análise demonstrou que as variáveis idade
(> 76 anos), peso (≤ 58 Kg), IMC (≤ 27,66 Kg/m²), CC (≤ 92 cm) e CPD (≤ 35 cm), foram
capazes de rastrear sarcopenia confirmada. Não foram observadas capacidade de rastreio para
as variáveis escolaridade e estatura (Tabela 3).



Ao considerar o sexo masculino, as variáveis idade (> 73 anos), peso (≤ 71 Kg), IMC
(≤ 24,45 Kg/m²), CC (≤ 98 cm) e CPD (≤ 34 cm), foram capazes de rastrear sarcopenia
confirmada. A escolaridade e a estatura não foram capazes de rastrear sarcopenia confirmada
em homens (Tabela 3).

(TABELA 3)



DISCUSSÃO

Os dados desse estudo demonstraram que para rastreio da sarcopenia provável deve
ser utilizado a CC > 91 cm em mulheres e a idade > 69 anos em homens. No que se refere à
sarcopenia confirmada, idade, peso, IMC, CC, CPD foram preditores tanto para homens
quanto mulheres.

As prevalências das sarcopenia provável e confirmada no presente estudo foram de
50,60% e 6,80% para mulheres e de 38,30% e 8,10% para homens, respectivamente. Dados
similares foram obtidos por Wearing et al.22 no qual verificaram a prevalência de sarcopenia
provável em 26,3% para mulheres e 28,0% para homens em idosos suecos comunitários.
Dados nacionais também confirmam nossos achados, uma vez que Esteves et al.9 verificaram
a prevalência de 6,10% da sarcopenia confirmada em idosos brasileiros comunitários. Esses
achados evidenciam a diferença de prevalência quando consideram-se as sarcopenias
provável e confirmada, fazendo-se necessárias as mensurações de força e massa muscular nos
idosos na prática clínica para detecção precoce da doença, de forma que reduza a
subnotificação da sarcopenia nessa população.

O presente estudo sugere que a idade superior a 69 anos pode ser um indicativo para
sarcopenia provável em homens. Fragala et al.18 observaram que em homens, conforme a
qualidade muscular diminui, maior o tempo despendido para realizar o TSLC5rep. Bai e
colaboradores23 afirmam que a redução em força muscular afeta diretamente o desempenho
físico dos idosos com o decorrer do envelhecimento. Além disso, a literatura traz que as
fibras musculares tipo II sofrem neurodegeneração com o decorrer do envelhecimento,
ocasionando comprometimento do tecido muscular, confirmando a associação entre
sarcopenia e a idade.24 Sabe-se que a idade também está relacionada com a sarcopenia
confirmada, apresentando maiores prevalências em grupos etários mais velhos.10,25 Dados do
presente estudo sugerem que a idade > 73 anos como um bom preditor para rastreio da
sarcopenia confirmada em homens. Embora a idade tenha apresentado resultados
significativos para rastreio da sarcopenia provável e confirmada até o presente momento,
nenhum outro estudo sugeriu pontos de cortes para esta variável.

Em mulheres, a idade > 76 anos foi capaz de rastrear a sarcopenia confirmada. Este
achado corrobora com Albani e colaboradores,26 o qual observaram que em mulheres a partir
dos 70 anos ocorre diminuição da concentração do fator de crescimento semelhante à insulina
tipo 1, responsável pelo crescimento e reparo muscular, sendo este, um fator desencadeador
para o desenvolvimento da sarcopenia em idosas.25 Apesar, da idade ser um fator de risco não
modificável, a identificação de pontos de corte possibilita a sinalização de alerta para os
profissionais da reabilitação, possibilitando o diagnóstico e intervenção precoce para a
doença.

A CC > 91 cm em mulheres se destacou como um possível indicador antropométrico
para o rastreio da sarcopenia provável. Evidências apontam que o acúmulo de gordura
visceral em mulheres pode ter causa multifatorial, envolvendo estilo de vida, fatores
hormonais, composição corporal, redução da síntese e inervação de proteínas musculares,
além de comprometimento no metabolismo do cálcio intramiocelular.18,27,28 Além disso, o
acúmulo de gordura visceral reduz a qualidade muscular devido a infiltração de gordura no
tecido, afetando a força muscular, e consequentemente, em circunstâncias agravadas pode
afetar a capacidade funcional do idoso, ocasionando um excesso de massa gorda, que
associada redução de força é denominado obesidade sarcopênica.29 Kim e colaboradores30

observaram que a CC elevada (88,4 ± 9,1) foi associada positivamente com limitação
funcional em idosas, reforçando os achados do presente estudo. Ademais, verifica-se que
concomitante ao aumento na CC são observadas elevações nos níveis de citocinas
pró-inflamatórias como fator de necrose tumoral α (TNF-α), interleucina-6 (IL-6) e



interleucina-1 (IL-1)31 que atuam diretamente no músculo esquelético facilitando o
catabolismo muscular, por vias relacionadas à inflamação crônica e estresse oxidativo
contribuindo no desenvolvimento da sarcopenia.27,31

Considerando a CC como rastreio da sarcopenia confirmada, sugere-se os pontos de
corte ≤ 92 cm e ≤ 98 cm para mulheres e homens, respectivamente. Baker et al.32 observaram
que concentrações elevadas de adiponectina estão associadas à perda de peso, baixa
densidade e massa muscular esquelética, além de limitação funcional em idosos com idade
entre 70-79 anos, podendo ser este, um fator para o desenvolvimento da doença em
indivíduos nessa faixa etária.33 Casals e colaboradores34 observaram que a redução da massa
muscular em idosos, pode afetar negativamente a regulação da glicose, impactando no tecido
muscular. Quando comparado os resultados da atual pesquisa com os estudos de Esteves et
al.9 (≤ 86 cm para mulheres e ≤ 97 cm para homens) e Confortini et al.11 (88 cm para
mulheres e 92 cm para homens), observou-se que os resultados encontrados foram superiores
na sensibilidade de ambos os sexos e na especificidade para os homens, reforçando o uso da
CC como um indicador viável para a doença na prática clínica.

O uso das variáveis peso e IMC se mostraram efetivas para rastrear sarcopenia
confirmada em ambos os sexos. Os pontos de corte para peso foram de ≤ 58 Kg e ≤ 71 Kg
para mulheres e homens, respectivamente. No IMC, os valores sugeridos foram de ≤ 27,66
Kg/m² para mulheres e ≤ 24,45 Kg/m² para homens. Beaudart et al.35 observaram forte
associação entre o IMC e a redução de massa muscular em idosos sarcopênicos. Embora o
IMC não esteja relacionado apenas à massa muscular, acredita-se que os valores mais baixos
em idosos sarcopênicos ocorre devido às características da doença, como a redução da massa
muscular. 9,11,12 Estudos da literatura nacional utilizaram o IMC como preditor para a
sarcopenia confirmada e encontraram resultados semelhantes ao do presente estudo.9,11

Esteves et al.9 sugeriram como ponto de corte para mulheres ≤ 24,5 Kg/m² (sensibilidade:
100,00% e especificidade: 81,78%) e para homens ≤ 24,8 Kg/m² (sensibilidade: 100% e
especificidade: 74,22%). Valores de corte do IMC também foram sugeridos por Confortin e
colaboradores11 para mulheres 26,2 Kg/m² (sensibilidade: 74,60% e especificidade: 85,70%)
e para homens 24,6 Kg/m² (sensibilidade: 84,90% e especificidade: 63,30%), confirmando o
IMC como bom indicador para o rastreamento da sarcopenia.

Com base nos dados analisados, a CPD também poderia ser utilizada como variável
antropométrica para predizer presença de sarcopenia confirmada em ambos os sexos. Estudos
anteriores na literatura nacional utilizando a CP para predizer sarcopenia confirmada
observaram resultados semelhantes ao encontrado na atual pesquisa como, Barbosa-Silva et
al.10 que sugeriram como ponto de corte ≤ 33 cm (sensibilidade: 100,00% e especificidade:
76,00%) para mulheres e ≤ 34 cm (sensibilidade: 61,00% e especificidade: 76,00%) para
homens. Esteves et al.9 também sugeriram pontes de corte para CP de ≤ 31 cm
(sensibilidade: 93,33% e especificidade: 67,05%) para mulheres e ≤ 33 cm (sensibilidade:
90,00% e especificidade: 60,16%) para homens. Ademais, o estudo responsável pela tradução
do SARC-F para o Brasil propôs que associado ao instrumento, fosse mensurado a CP na
população idosa brasileira, utilizando ponto de corte ≤ 33 cm para mulheres e ≤ 34 cm para
homens, apresentando sensibilidade e especificidade menores do que as encontradas no
presente estudo.36

Estes achados sugerem a CPD para rastreio da sarcopenia confirmada.9,11,12,36 A CP é
uma medida antropométrica sensível para mensurar a massa muscular em idosos.37 Sendo
este, um possível fator para detectar a presença de sarcopenia confirmada quando ocorre
redução da massa muscular nesta população. Entretanto, uso da CP em idosos apresenta
limitações que devem ser levadas em consideração como a deposição de tecido adiposo
intramuscular ou subcutâneo.36 Para detecção da sarcopenia provável o uso da CP é



inviabilizado, visto que, o diagnóstico da sarcopenia provável dar-se-á somente para redução
em força muscular.

Assim, como nos achados do presente estudo, na literatura a CC, CPD e o IMC são
evidenciados como bons indicadores para o rastreio da sarcopenia na população idosa em
geral.9-11 No entanto, em obesos é recomendado o uso de instrumentos padrão-ouro para
avaliação da massa muscular, pois os valores encontrados dificilmente ficarão abaixo dos
pontos de corte sugeridos, devido a possível obesidade sarcopênica caracterizada pela
secreção desregulada de adipocina, citocinas pró-inflamatórias e diminuição da adiponectina,
que ocasionam expansão e disfunção no tecido adiposo que, consequentemente, induziria o
catabolismo, inflamação crônica e secreção aumentada de miocinas pró-inflamatórias no
tecido muscular, ocasionando disfunção muscular e exacerbação da inflamação do tecido
adiposo, estabelecendo-se então um ciclo vicioso desencadeador da cascata patogênica da
doença.31,36,38

O presente estudo utilizou a Equação de Lee para mensurar a MME e embora seja um
instrumento com alto índice de correlação na população idosa comunitária quando
comparado com o DXA, pode apresentar baixa aplicabilidade clínica devido a necessidade do
profissional de saúde realizar o cálculo da equação, sendo este, um fator limitante no estudo.
Em contrapartida, o estudo apresenta como ponto forte a recomendação de pontos de cortes
sociodemográficos e antropométricos que auxiliem no rastreio da sarcopenia em estágio
inicial e confirmação da condição em idosos comunitários. Ademais, destaca-se que esse
rastreio seria realizado por avaliações de baixo custo, fácil e rápida aplicação e possibilitando
aos profissionais de saúde a realização de intervenções precoces e efetivas para doença na
prática clínica.

CONCLUSÃO

O uso de variáveis sociodemográficas e antropométricas podem ser utilizados para o
rastreio da sarcopenia. Uma vez que esses indicadores são de fácil acesso, baixo custo e
podem possibilitar o planejamento de identificação precoce permitindo intervenções
terapêuticas mais efetivas e adequadas.
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Fluxograma 1 - Representação da elegibilidade da amostra.



Tabela 1 - Características sociodemográficas e antropométricas dos idosos comunitários do município Balneário
Arroio do Silva/SC – Brasil (n = 308).

Sarcopenia Provável Sarcopenia Confirmada

Características
Média ± DP

Sem sarcopenia Com sarcopenia Sem sarcopenia Com sarcopenia

Mulheres (N, %) 78 (49,40%) 80 (50,60%) 151 (93,20%) 11 (6,80%)

Sociodemográficas

Idade (Anos) 68,43 ± 6,10 69,8 ± 7,42 68,68 ± 6,18 78,18 ± 10,81*

Escolaridade (Anos) 6,05 ± 3,67 4,93 ± 3,73* 5,64 ± 3,78 3,72 ± 2,64

Antropométricas

Peso corporal (Kg) 69,11 ± 13,94 73,02 ± 14,98 73,58 ± 15,17 55,00 ± 4,28*

Estatura (cm) 1,54 ± 0,06 1,55 ± 0,06 1,55 ± 0,06 1,54 ± 0,06

IMC (Kg/m²) 28,98 ± 5,67 30,04 ± 5,81 30,47 ± 5,98 23,29 ± 2,84*

CC (cm) 96,26 ± 11,79 100,51 ± 11,10* 99,88 ± 12,06 89,72 ± 6,23*

CPD (cm) 37,68 ± 4,17 37,74 ± 3,84 38,61 ± 5,13 33,18 ± 1,32*

Homens (N, %) 74 (61,70%) 46 (38,30%) 113 (91,90%) 10 (8,10%)

Sociodemográficas

Idade (Anos) 68,82 ± 6,67 71,45 ± 6,55* 69,33 ± 6,59 74,30 ± 6,39*

Escolaridade (Anos) 6,28 ± 3,39 5,32 ± 3,91 6,01 ± 3,49 5,00 ± 4,89

Antropométricas

Peso corporal (Kg) 79,78 ± 17,07 78,63 ± 15,35 80,58 ± 16,14 64,90 ± 9,64*

Estatura (cm) 168,52 ± 6,54 166,86 ± 7,21 167,57 ± 6,58 170,70 ± 8,65

IMC (Kg/m²) 28,02 ± 5,49 28,19 ± 5,04 28,63 ± 5,15 22,13 ± 1,69*

CC (cm) 102,37 ± 13,29 105,47 ± 14,15 104,69 ± 13,45 91,45 ± 8,26*

CPD (cm) 37,18 ± 4,00 36,83 ± 5,78 37,36 ± 4,77 33,39 ± 1,61*

Legenda: *Diferença entre os grupos com e sem sarcopenia (p<0,05); CC: Circunferência da cintura, CPD:
Circunferência da panturrilha dominante; DP: Desvio-padrão; Kg: Quilogramas; cm: Centímetros; Kg/m²:
Quilogramas por metro quadrado; IMC: Índice de Massa Corporal.



Tabela 2 – Análise da área sob a curva ROC e valores preditivos gerais e específicos de sarcopenia provável
em idosos comunitários do município Balneário Arroio do Silva/SC  – Brasil (n = 308).

Variáveis Ponto de
corte

AUC
(IC95%)

Sensibilidade
(IC95%)

Especificidade
(IC95%)

+VR
(IC95%)

-VR
(IC95%)

Mulheres (n=178)

CC (cm) >91 0,61
(0,53;0,69)*

82,50%
(72,4;90,1)

42,31%
(31,2;54,0)

1,43
(1,2;1,8)

0,41
(0,2;0,7)

Homens (n=130)

Idade (anos) >69 0,62
(0,52;0,70)*

65,22%
(49,8;78,6)

60,27%
(48,1;71,5)

1,64
(1,2;2,3)

0,58
(0,4;0,9)

Legenda: * p<0,05; ROC: Razão de chance; AUC: Área sob a curva ROC;  +VR: razão de verossimilhança
positivo; -VR: razão de verossimilhança negativo; CC: Circunferência da cintura; CPD: Circunferência da
panturrilha dominante.



Tabela 3 – Análise da área sob a curva ROC e valores preditivos gerais e específicos de sarcopenia confirmada
em idosos comunitários do município Balneário Arroio do Silva/SC  – Brasil (n = 308).

Variáveis Ponto de
corte

AUC
(IC95%)

Sensibilidade
(IC95%)

Especificidade
(IC95%)

+VR
(IC95%)

-VR
(IC95%)

Mulheres (n=178)

Idade  (anos) > 76 0,75
(0,68;0,82)*

72,73%
(39,0;94,0)

86,75%
(80,3;91,7)

5,49
(3,2;9,5)

0,31
(0,1;0,8)

Peso (Kg) ≤ 58 0,90
(0,85;0,94)*

90,91%
(58,7;99,8)

87,42%
(81,0;92,3)

7,22
(4,6;11,4)

0,10
(0,02;0,7)

IMC (Kg/m²) ≤ 27,66 0,88
(0,82;0,93)*

100,00%
(71,5;100,0)

66,89%
(58,8;74,3)

3,02
(2,4;3,8)

0,00

CC (cm) ≤ 92 0,76
(0,69;0,83)*

81,82%
(48,2;97,7)

72,67%
(64,8;79,6)

2,99
(2,0;4,4)

0,25
(0,07;0,9)

CPD (cm) ≤ 35 0,88
(0,82;0,93)*

100,00%
(71,5;100,0)

78,52%
(71,1;84,8)

4,66
(3,4;6,3)

0,00

Homens (n=130)

Idade  (anos) > 73 0,71
(0,62;0,79)*

60,00%
(26,2;87,8)

74,11%
(65,0;81,9)

2,32
(1,3;4,2)

0,54
(0,3;1,2)

Peso (Kg) ≤ 71 0,81
(0,73;0,88)*

90,00%
(55,5;99,7)

73,21%
(64,0;81,1)

3,36
(2,3;4,9)

0,14
(0,02;0,9)

IMC (Kg/m²) ≤ 24,45 0,92
(0,85;0,96)*

100,00%
(69,2;100,0)

83,93%
(75,8;90,2)

6,22
(4,1;9,5)

0,00

CC (cm) ≤ 98 0,82
(0,74;0,88)*

90,00%
(55,5;99,7)

72,97%
(63,7;81,0)

3,33
(2,3;4,8)

0,14
(0,02;0,9)

CPD (cm) ≤ 34 0,85
(0,77;0,91)*

80,00%
(44,4;97,5)

85,71%
(77,8;91,6)

5,60
(3,2;9,7)

0,23
(0,07;0,8)

Legenda: * p<0,05; ROC: Razão de chance; AUC: Área sob a curva ROC;  +VR: razão de verossimilhança
positivo; -VR: razão de verossimilhança negativo; CC: Circunferência da cintura; CPD: Circunferência da
panturrilha dominante.
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ANEXO B – Normas da Revista Acta Fisiátrica

● Os manuscritos são aceitos em português ou inglês. Os artigos em português devem

ser acompanhados de resumo na língua vernácula, além de abstract em inglês com até

250 palavras. Os artigos em inglês devem ser acompanhados de resumo na língua

vernácula, além de resumo em português com até 250 palavras.

● Recebemos manuscritos com até oito (8) autores, os créditos de autoria baseiam-se

em: 1) contribuições significativas à concepção e delineamento, ou levantamento de

dados, ou análise e interpretação de dados; 2) redação do artigo, ou revisão crítica

substancial do seu conteúdo;  3) aprovação final da versão a ser publicada;

● Todos os autores devem manifestar a existência ou a ausência de conflitos de

interesses na realização do estudo. Os conflitos de interesses podem ocorrer quando

algum autor ou instituição tem relações de qualquer natureza com organizações ou

indivíduos que podem influenciar o estudo em questão. A informação sobre conflitos

de interesses deve ser incluída na folha de rosto.

● Os autores deverão concordar e assinar a declaração de conflito de interesses, a

declaração de direitos autorais e a declaração de exclusividade.

● Durante a submissão do manuscrito os autores deverão fazer o download, preencher,

assinar, digitalizar e enviar a Declaração de Exclusividade, Conflito de Interesses e

Responsabilidade como Documento Suplementar.
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