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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

Introdução: Os procedimentos de avaliação da sarcopenia ainda não estão totalmente definidos, o 
European Working Group onSarcopenia in older People (EWGSOP)publicou inicialmente o 
EWGSOP1 e posteriormente sua atualização por meio do consenso EWGSOP2, que levam em 
consideração as características da população europeia. No entanto, infere-se que o ideal seja a 
utilização dos pontos de corte adaptados para a amostra (PCAM). Objetivo: Avaliar a prevalência 
da sarcopenia por meio das classificações propostas pelo EWGSOP1, EWGSOP2 e PCAM, e 
analisar a concordância entre essas avaliações. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo 
transversal ondeforam avaliadas as variáveis: massa muscular (por meio da Absorciometria de 
Raios-X de Dupla Energia - DXA), força muscular (pelo dinamômetro hidráulico) e o 
desempenho físico (por meio do teste de velocidade de marcha de 4,6 metros) em idosos longevos 
(>80 anos). A análise dos dados foi realizada pelo Coeficiente kappa. Resultados: A prevalência 
do diagnóstico de sarcopenia foi maior na análise feita pelo PCAM (6,84%). A concordância entre 
as análises foi fraca a regular, variando de 0,15 até 0,36. Conclusão: Estudos para o 
desenvolvimento de uma diretriz adaptada à população longeva brasileira devem ser incentivados, 
a fim de beneficiar pacientes com o diagnóstico precoce de sarcopenia. 
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INTRODUCTION 
 

 
A sarcopenia é considerada um distúrbio musculoesquelético 
progressivo e generalizado, em sua maioria decorrente do 
avanço da idade (Cruz-Jentoftet al., 2018). As alterações da 
sarcopenia foram descritas inicialmente por Critchley em 
1931, no qual o autor citou as mudanças no sistema muscular 
como um fenômeno geriátrico (Von Haehling et al., 2012). No 
final da década de 1980, Irwin Rosenberg foi pioneiro ao 
expor o termo sarcopenia, associando novamente esta 
patologia ao envelhecimento (Oliveira Netoet al., 2017). 
Estudos evidenciam que a sarcopenia está associada a 
morbidade e mortalidade dos idosos, incapacidades, 
hospitalização, fraturas e piora da qualidade de vida (Beaudart 
et al., 2016; Chenet al., 2014), sendo que essas incorrem em 
um custo substancial de assistência médica (Patelet al., 2015) 
e dificultam o alcance de um envelhecimento independente 
(Franzon et al., 2018; Cruz-Jentoft et al., 2019). 
 

 
Devido ao impacto desta condição, muitas formas de avaliação 
foram desenvolvidas para que a identificação e a sua 
classificação pudessem contribuir para uma intervenção 
precoce. Nesse contexto, o EuropeanWorkingGroupon 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) trouxe possíveis 
formas de diagnóstico e classificação (Cruz-Jentoft et al., 
2019; Landi et al., 2018). Na primeira publicação, referida 
neste estudo como EWGSOP1 (Cruz-Jentoftet al., 2010), o 
grupo descreveu a sarcopenia como uma síndrome geriátrica 
multifacetada, evidenciando a massa muscular como critério 
inicial de diagnóstico na prática clínica, seguida pela avaliação 
da massa e função muscular(Cruz-Jentoft et al., 2010). Em 
uma segunda publicação, é possível observar mudanças na 
forma de se avaliar e identificar os idosos com sarcopenia. Um 
dos aspectos é a recomendação de se avaliar primeiramente a 
força, não sendo a massa muscular considerada um fator 
inicialmente determinante para o diagnóstico, avaliada 
posteriormente a força. A função muscular possui um papel 
essencial para avaliar a gravidade da sarcopenia, sendo 
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avaliada após a força e massa muscular (Cruz-Jentoft et al., 
2018). A atualização foi proposta pela compreensão mais clara 
da epidemiologia e fisiopatologia da sarcopenia, assim como a 
descrição de novas ferramentas que facilitam a prática clínica 
(Cruz-Jentoft et al., 2018). Marcos importantes ocorreram 
desde o EWGSOP1, como a classificação da sarcopenia no 
Código Internacional de Doenças ICD-10-CM 2019 (M62.84), 
o surgimento de novas ferramentas na prática clínica e 
científica, estudos voltados para a influência da integridade 
muscular no organismo humano, bem como sua associação 
com outras patologias (Harada et al., 2017; Ohara et al., 2018; 
Cabett et al. 2019; Costa et al., 2018).  A heterogeneidade das 
populações continua a ser um desafio para a definição de 
pontos de corte ideais, sendo assim, as adaptações ajudam a 
minimizar possíveis inconsistências e disparidades entre 
diagnósticos, a fim de facilitar a identificação precoce desses 
indivíduos e contribuir para a implementação de uma 
intervenção terapêutica específica (Jang et al., 2019). Portanto, 
para este estudo foi proposta uma adaptação levando em 
consideração os pontos de corte adaptados para a amostra 
(PCAM), composta por idosos longevos que vivem na 
comunidade.Tendo em vista a necessidade de se analisar as 
diferenças entre os dois consensos, visto o impacto desta 
patologia em desfechos clínicos principalmente em indivíduos 
idosos longevos, o objetivo do presente estudo foi avaliar a 
prevalência da sarcopenia utilizando as classificações 
propostas pelo EWGSOP1, EWGSOP2 e PCAM, além disso 
comparar a concordância entre essas avaliações. 
 

MÉTODOS 
 
Descrição do Estudo: Trata-se de um estudo de corte 
transversal, do tipo analítico observacional, descritivo e 
quantitativo, sendo este parte de uma pesquisa multicêntrica 
entre a Universidade Católica de Brasília (UCB), a 
Universidade de Campinas (UNICAMP) e a Universidade de 
Passo Fundo (UPF), intitulada: “Padrões de envelhecimento 
físico, cognitivo e psicossocial em idosos longevos que vivem 
em diferentes contextos” que contou com o apoio financeiro 
da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 
Superior (CAPES). Especificamente neste estudo estão sendo 
descritos dados do Distrito Federal. 
 
Grupo Amostral e Avaliação: Inicialmente os voluntários 
foram avaliados no ambulatório de geriatria do Hospital da 
Universidade Católica de Brasília (HUCB) e a segunda etapa 
no Laboratório de Avaliação Física e Treinamento (LAFIT) no 
bloco G da UCB, campus de Taguatinga-DF. A coleta de 
dados aconteceu entre março de 2016 e maio de 2018 e foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UCB com 
CAAE nº 50075215.2.0000.0029, sob o parecer n° 
1.290.368. Foram incluídos no estudo idosos com 80 anos ou 
mais, não institucionalizados, de ambos os sexos, 
frequentadores do HUCB. Foram excluídos os idosos que 
apresentaram incapacidade de se manter em ortostatismo com 
ou sem auxílio, os que apresentavam déficit visual e auditivo 
não compensados por próteses, aqueles que não puderam 
compreender ou responder os instrumentos aplicados, aqueles 
sem condições de deslocamento até os locais para as 
avaliações e os idosos com déficit cognitivo avaliados pelo 
Mini Exame do Estado Mental de acordo com os pontos de 
corte: 17 pontos para analfabetos; 22 pontos para idosos com 
escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 pontos para escolaridade 
entre 5 e 8 anos e 26 pontos para os idosos com 9 anos ou 
mais de escolaridade (Bruckiet al., 2003).Os idosos que 

aceitaram participar foram orientados a comparecer ao 
ambulatório de geriatria do HUCB para realizar a avaliação 
das condições sociodemográficas, investigação de doenças, 
comorbidades, desempenho funcional e cognitivo. 
Posteriormente os idosos foram agendados, por contato 
telefônico, para comparecerem ao LAFIT para realização dos 
testes funcionais e de composição corporal.A força muscular 
foi avaliada por meio de três medidas da força de preensão 
palmar (FPP) da mão dominante, pelo dinamômetro hidráulico 
(Jamar 5030J1) e realizada a média. O teste de velocidade de 
marcha de 4,6 metros foi realizado para avaliar o desempenho 
físico dos idosos, foi considerado 2 metros de aceleração e 2 
metros de desaceleração, o teste também foi realizado três 
vezes e definida a média.A massa muscular foi avaliada por 
meio do equipamento Absorciometria de Raios-X de Dupla 
Energia (DXA) (marca Lunar, modelo DPX-IQ / GE Lunar 
Corporation), tipo pencilbeam, software versão 4,7) e 
utilizado os pontos de corte sugeridos pelo EWGSOP1 
e EWGSOP2, no PCAM foi definido valores pelo quintil 
inferior, conforme Tabela 1. 
 
Critérios para Classificação: A sarcopenia foi classificada e 
diagnosticada segundo os critérios propostos pelo EWGSOP1 
(Cruz-Jentoft et al., 2010) e EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 
2018). Referente ao primeiro consenso (Cruz-Jentoft et al., 
2010), foi considerado não sarcopênico aquele sem nenhuma 
alteração, pré-sarcopênico aquele com baixa massa muscular, 
sarcopênico o que apresentou baixa massa muscular e força 
muscular ou desempenho físico reduzido e o sarcopênico 
grave quando apresentou redução nas três variáveis: força, 
massa e desempenho físico.No que se refere ao EWGSOP2 
considerou-se não sarcopênico aquele sem nenhuma alteração, 
provável sarcopênico aquele com baixa força muscular, 
sarcopênico o que apresentou baixa força e massa muscular e 
o sarcopênico grave quando apresentou redução nas três 
variáveis: força, massa e desempenho físico.A baixa 
velocidade da marcha foi definida com o ponto de corte ≤ 0,8 
m/s para ambos os sexos. A baixa força de preensão palmar foi 
definida de acordo com EWGSOP1 como <30 kg para homens 
e <20 kg para mulheres e de acordo com EWGSOP2 como 
<27 kg e <16 kg, respectivamente. Para o algoritmo 
EWGSOP1, aplicou-se a massa muscular esquelética 
apendicular (MMEA) ajustada para a altura2, usando a massa 
muscular avaliada pelo DXA (pelo índice da MMEA <5,45 kg 
/ m2 para mulheres e <7,26 kg/m2 para homens). Para 
EWGSOP2, os pontos de corte foram definidos pelo índice da 
MMEA <6kg/m2 para mulheres e <7Kg/m2 para homens 
(Reiss et al., 2019).No PCAM, seguiu-se a ordem de 
identificação de sarcopenia do EWGSOP2, no entantoos 
critérios de classificação utilizados foram os mesmos dos 
pontos de corte foram determinados pelos valores do quintil 
inferior da amostra utilizada, a fim de analisar se ocorrem 
mudanças nos diagnósticos quando utilizado valores que se 
adequam a realidade da população de idosos longevos do 
Brasil. 
 
Análise Estatística: A análise dos dados foi baseada no 
Coeficiente kappa para variáveis dicotômicas e kappa 
ponderado para variáveis ordinais, estes apreciam o grau de 
concordância entre as observações, considerando a 
probabilidade de concordância ao acaso.  
 
Tabela 1. Valores utilizados na classificação do PCAM, referente 
a força de preensão palmar, velocidade de marcha e massa 
muscular de indivíduos com 80 anos ou mais, frequentadores do 
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Ambulatório de Geriatria do Hospital da Universidade Católica 
de Brasília - Distrito Federal 

 
Variável Sexo Critérios Pontos de corte 

  IMCa (kg/m2) Força de preensão 
palmar (kgf) 

 Masculino   
   24,35 16,67  
   24,35 e  26,715  19,26  
Força Muscular b   26,715 e  29,45 22,93 
   29,45  23,79  
 Feminino   
   23,6 11,20  
   23,6 e  26,5 12,67  
   26,5 e  30,1 13,53  
   30,1 11,27  
  Altura (m) Velocidade da 

marcha m/s) 
 Masculino   
   1,63  0,95 
Desempenho Físico c   1,63  0,77 
 Feminino   
   1,52  1,02 
   1,52  0,97 
    
   Massa Muscular 

(kg/m2) 
Massa Muscular d Masculino 

Feminino 
 7,68 

6,16 
a IMC – Índice de Massa Corporal b Força Muscular estimada pela força de 
preensão palmar ajustada pelo quartil do IMC e sexo, no quintil inferior c 
Desempenho físico estimado pelo tempo da velocidade de marcha habitual 
para percorrer 4.6 metros ajustado pela mediana da altura e sexo, no quintil 
inferior d Massa Muscular avaliada pelo DXA ajustado por sexo, no quintil 
inferior Fonte: Dados da pesquisa 

 
As medidas avaliadas foram provenientes de um mesmo 
observador em dois momentos distintos do tempo 
(confiabilidade intra-observador). Para a interpretação do 
índice kappa (K) foi utilizada a classificação proposta por 
Landis & Koch. Com o intuito de padronizar os dados da força 
de concordância pelo índice kappa, estes autores propuseram a 
seguinte classificação: K < 0,00 - pobre; K = 0,00-0,20 - fraco; 
K = 0,21-0,40 - regular; K = 0,41-0,60 - moderado; K = 0,61-
0,80 - bom; K = 0,81-1,00 - excelente (Fernandeset al.,2019). 
 

RESULTADOS 
 
Dos 227 idosos recrutados e incluídos na primeira etapa, 110 
não compareceram ao laboratório para realização dos testes de 
força de preensão palmar, velocidade de marcha ou 
composição corporal. Um total de 117 idosos longevos foram 
submetidos a todas as avaliações. (Figura1). 
 

 
Fonte: Dados da Pesquisa 

 

Figura 1. Distribuição dos voluntários 

Tabela 2. Características sociodemográficas, comorbidades e 
estado de saúde de indivíduos com 80 anos ou mais, 
frequentadores do Ambulatório de Geriatria do Hospital da 
Universidade Católica de Brasília - Distrito Federal 

 
Variáveis independentes  N % 

Sexo 
   Homens   
   Mulheres  

 
41 
77 

 
34,7 
65,2 

Idade  
   80 – 97 
   Média – desvio padrão 

 
 

83,77 – 3,51 

 

Raça 
   Branca  
   Não branca                                                

 
76 
42 

 
64,4 
35,5 

Estado conjugal 
   Casado  
   Solteiro  
   Divorciado  
   Viúvo  

 
40 
10 
13 
55 

 
33,9 
8,4 

11,0 
46,6 

Vive sozinho 
   Sim  
   Não  

 
34 
84 

 
28,8 
71,1 

Analfabetismo 
   Sim  
   Não  

 
37 
81 

 
31,3 
68,6 

Escolaridade 
   Até 4 anos 
   De 5 à 8 anos 
   Mais de 8 anos 

 
78 
24 
16 

 
66,1 
20,3 
13,5 

Renda (SM)a 
< 1 
 1 a 3 
>3 

 
19 
46 
53 

 
16,1 
38,9 
44,9 

MEEM 
   Sem déficit 
   Com déficit 

 
57 
56 

 
50,4 
49,5 

Faixa de doença 
   0 a 2  
   3 ou mais  

 
58 
54 

 
51,7 
48,2 

Polifarmáciab 
   Sim 
   Não 

 
56 
54 

 
50,9 
49,0 

Fumo 
   Sim                                                            
   Não 

 
17 
89 

 
16,0 
83,9 

Álcool 
<1 vez mês 
   2 vezes ou mais ao mês 

 
104 

6 

 
94,5 
5,4 

Autoavaliação da saúde 
   Ruim ou muito ruim  
   Regular  
   Boa ou muito boa  

 
9 

60 
49 

 
7,6 

50,8 
41,5 

AIVDc 
   Independente 
   Dependente parcial ou total           

 
44 
74 

 
37,2 
62,7 

Quedas  
  Não 
  Sim 

 
75 
43 

 
63,5 
36,4 

Classificação GDSd 
  Com depressão 
  Sem depressão 

 
30 
78 

 
27,7 
72,2 

Comorbidades  
 0 a 2  
 3 ou mais 

 
58 
54 

 
51,7 
48,2 

a SM - Salário Mínimo bPolifarmácia = uso de 5 
medicamentos ou mais c AIVD - Atividades Instrumentais 
de Vida Diária d GDS – Geriatric Depression Scale (Escala 
de Depressão Geriátrica)  Fonte: Dados da pesquisa 

 
Dos 117 idosos longevos avaliados, a idade variou de 80 e 97 
anos (83,7 ± 3,51), 77(65,2%) eram mulheres, 76(64,4%) eram 
brancos, 55 (46,6%) eram viúvos e 34 (28,8%) viviam 
sozinhos. Grande parte tinha até 4 anos de estudo 78 (66,1%), 
com renda superior a três salários mínimos 53 (44,9%). A 
maioria relatou consumir álcool menos de uma vez por mês 
104 (94,5%) e 89 (83,9%) negaram tabagismo.  
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Uma pequena parte da amostra considerou a saúde como ruim 
ou muito ruim 9 (7,6%), em contrapartida 49(41,5%) relatou 
autoavaliação da saúde como boa ou muito boa. Destes 
indivíduos, 74(62,7%) eram dependentes total ou parcialmente 
para as Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) e 75 
(63,5%) não relataram quedas no último ano. Em relação à 
presença de déficit cognitivo 56 (49,5%) e polifarmácia 56 
(50,9%) ambas foram prevalentes na amostra. Em relação às 
comorbidades, 58(51,7%) possuíam até duas doenças (Tabela 
2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A tabela 3 mostra a comparação da análise de concordância 
das classificações EWGSOP1, EWGSOP2 e PCAM. A 
concordância entre as análises foi fraca a regular, variando de 
0,15 a 0,36. A análise com maior concordância foi aquela 
realizada entre EWGSOP2 e PCAM, com valor de 0,36 (0,187 
- 0,537).Na figura 2 é possível analisar a relação do 
diagnóstico de não sarcopênicos, onde 47 (40,17%) idosos 
longevos foram classificados como não sarcopênicos nas três 
análises. O EWGSOP1 identificou110 (77,78%) idosos não 

Tabela 3. Comparação da classificação de Sarcopenia entre EWGSOP1, EWGSOP2 e PCAM 
 

EWGSOP1 EWGSOP2 Total 
Não sarcopênico Pré-sarcopênico Sarcopênico Sarcopênico grave  

Não sarcopênico 47 57 3                3 110 
Pré-sarcopênico 1 0 0 0 1 

Sarcopênico 2 0 2 0 4 
Sarcopênico grave 0 1 0 1 2 

Total 50 58 5 4 117 
Reps=1000  N=117 / Kappa (95% CI) = 0,15 (0,015 – 0,5) (BC) / BC = bias corrected 

EWGSOP1 PCAM  
Total Não sarcopênico Pré-sarcopênico Sarcopênico Sarcopênico grave 

Não sarcopênico 87 16 5 2 110 
Pré-sarcopênico 1 0 0 0 1 

Sarcopênico 2 0 2 0 4 
Sarcopênico grave 1 0 1 0 2 

Total 91 16 8 2 117 
Reps=1000  N=117 / Kappa (95% CI) = 0,20 (0,013 – 0,542) (BC) / BC = bias corrected 

EWGSOP2 PCAM Total 
Não sarcopênico Pré-sarcopênico Sarcopênico Sarcopênico grave 

Não sarcopênico 50 0 0 0 50 
Pré-sarcopênico 36 16 5 1 58 

Sarcopênico 2 0 2 1 5 
Sarcopênico grave 3 0 1 0 4 

Total 91 16 8 2 117 
Reps=1000  N=117 / Kappa (95% CI) = 0.36 (0,187 – 0,537)     (BC) / BC = bias corrected 

 

 
Legenda: EWGSOP1: European Working Group on Sarcopenia in older People, 2010. EWGSOP2: European Working Group on Sarcopenia in older 

People, 2018. PCAM: Pontos de corte adaptados para amostra. 
 

Figura 2. Prevalência de não sarcopênicos, pré-sarcopênicos, sarcopênicos e sarcopênicos graves de acordo com as diretrizes 
EWGSOP1, EWGSOP2 e PCAM. 

 

37946     Aline Zulte de Oliveira et al. Prevalência e análise da concordância entre diferentes critérios de avaliação de sarcopenia em idosos longevos 
 



sarcopênicos, o maior número de diagnóstico entre as 3 
avaliações (EWGSOP1, EWGSOP2 e PCAM). As 
classificações do EWGSOP2 e PCAM identificaram 16 
(13,67%) idosos longevospré-sarcopênicos. A classificação 
pelo consenso EWGSOP2 identificouo maior número de 
diagnósticosde pré-sarcopênicoscomparadoaos demais 
critérios de avaliação,totalizando 58 (49,56%) idosos.Em 
relação ao diagnóstico de sarcopenia, 2 (1,7%) idosos 
longevos foram classificados como sarcopênicos nas três 
análises. A análise por meio do PCAM identificou 8 
(6,84%) idosos sarcopênicos, sendo o maior número deste 
diagnóstico entre os três critérios de classificação.No que se 
refere ao diagnóstico de sarcopenia grave entre EWGSOP1, 
EWGSOP2 e PCAM, não ocorreu identificação em comum na 
amostra, pois os 2 idosos longevos diagnosticados com 
sarcopenia grave no PCAM não coincidiram nas análises do 
EWGSOP2 e EWGSOP1. A prevalência de sarcopenia grave 
entre EWGSOP1 e EWGSOP2 foi de 1 (0,85%) idoso, por sua 
vez a classificação por meio do EWGSOP2 identificou 4 
(3,42%) idosos. 
 

DISCUSSÃO 
 
De acordo com os dados encontradosno presente estudo, foi 
possível observar que houve fraca a regular concordância nos 
3 critérios de sarcopenia utilizados. Concordância moderada 
(K = 0,36) ocorreu entre os critérios EWGSOP2 e PCAM, 
possivelmente porque ambos seguiram a mesma sequência 
para determinar o diagnóstico (inicialmente pela baixa força 
muscular, em seguida baixa massa muscular e baixo 
desempenho físico).Entre os idosos longevos deste estudo, 
destaca-se que o diagnóstico mais prevalente foi o de não 
sarcopênicos, um fator relevante que pode justificar tal achado 
é o baixo número de analfabetos e com baixa renda nesta 
amostra (voluntários que vivem com menos de um salário 
mínimo), composta por 37 (31,3%) e 19 (16,1%) idosos 
longevos respectivamente, uma vez que fatores como baixa 
escolaridade e baixa renda, são aspectos cada vez mais 
associados ao risco de desnutrição, fator que aumenta a chance 
de sarcopenia (Donini, et al., 2013; Alexandre, et al., 
2019).Observamos que a prevalência de não sarcopênicos 
determinada pelos 3 critérios se mostrou acima da média 
comparado a estudo anterior que avaliou a prevalência de 
sarcopenia em idosos brasileiros (Mendes et al., 2016). Na 
amostra, 104 (41,5%) relataram autoavaliação da saúde como 
boa ou muito boa. O que se assemelha com o estudo realizado 
com idosos longevos em Santa Catarina, no qual a amostra era 
de 239 idosos longevos com média de idade 85,06 ± 4,68 anos 
e a prevalência de autopercepção de saúde positiva foi de 
41,4% (IC 95% 34,6 – 48,5) (Krug et al., 2018).Em relação 
aos pré-sarcopênicosé possível notar que o critério EWGSOP2 
(tendo a força muscular como definidora deste 
diagnóstico)detectou mais idosos em comparação com os 
critérios EWGSOP1 e PCAM.A nomenclatura pré-sarcopenia 
foi alcunhada pelo consenso publicado em 2010 (EWGSOP1), 
no entanto, na nova versão (EWGSOP2) os mesmos autores 
definiram que este termo não seria mais adequado e 
propuseram a mudança para o termo provável sarcopenia. Essa 
fase pré-clínica visa a identificação de idosos que apresentam 
diminuição da força muscular sem outros déficits físico-
funcionais, e que devem ser monitorados por terem risco de 
evoluir para sarcopenia moderada e grave. Em estudo anterior 
Viana, et. al (2018) também observaram quantidade 
expressiva de idosas nesta condição.Quando aplicado o 
mesmo critério de classificação do EWGSOP2, mas com o 

ponto de corte adaptado para a amostra (PCAM), encontramos 
maior número de indivíduos sarcopênicos em comparação 
com os outros critérios. Possivelmente encontramos maior 
númerode sarcopênicospelo fato de que os pontos de corte da 
população européia, adotados pelo EWGSOP2, são maiores do 
que os pontos de corte dos idosos longevos 
brasileirosdefinidos pelo PCAM.No estudo realizado com 144 
pacientes geriátricos com idade igual ou superior a 70 anos, 
comparou-se os critérios de sarcopenia pelo EWGSOP1 e 
EWGSOP2 e observou-se que o número de idosos com 
sarcopenia diminuiu de 37,9% (EWGSOP1) para 19,4% 
(EWGSOP2) nos homens e 22,1% (EWGSOP1) a 17,4% 
(EWGSOP2) nas mulheres. A concordância entre as 
definições usando o kappa de Cohen foi moderada, 0,52, 
comIC 95% 0,36-0,68(MAYHEW; RAINA, 2019). Em nossas 
análises notamos que o número de sarcopênicos classificados 
pelo EWGSOP2 foi 4,27%, superior ao encontrado pelo 
EWGSOP1, de 3,42%. No entanto, a concordância entre as 
definições usando o Kappa de Cohen ficou entre fraca a 
regular (K= 0,015 – 0,5).Ao analisarmos os idosos com 
Sarcopenia Grave, encontramos o EWGSOP2 como a diretriz 
com maior número de diagnósticos. Para se alcançar este 
diagnóstico é necessário um comprometimento na capacidade 
funcional do idoso, associado a diminuição de força e massa 
muscular. Novamente encontramos esta diretriz com maior 
soma de diagnósticopelo mesmo fato citado anteriormente, nos 
diagnósticos de Sarcopenia. Ambos os consensos (EWGSOP1 
e EWGSOP2) pautaram seus pontos de corte considerando a 
população européia, diferentementedo PCAM que classificou 
a sarcopenia de acordo com a população idosa longeva 
brasileira, em especial dos residentes no Distrito Federal – 
Brasil. Em 2014, os mesmos critérios: massa muscular, força e 
desempenho funcional também foram incluídos nos critérios 
diagnósticos de sarcopenia para o relatório do consenso do 
The AsianWorkingGroup for Sarcopenia (AWGS). Os 
métodos de aferição foram mantidos semelhantes do 
EWGSOP, entretanto, respeitandoas características fenotípicas 
de sua população, propondo pontos de corte específicos para a 
amostra estudada (Chen et al., 2014; Moreira et al., 2017). 
 
Há poucas pesquisas com idosos longevos no Brasil, 
provavelmente devido à dificuldade de contatá-los (Krug et 
al., 2018), o que enfatiza ainda mais a relevância de se 
pesquisar essa população.A adaptação dos pontos de corte 
levando em consideração a amostra estudada, ajuda a 
minimizar possíveis inconsistências e disparidades entre 
diagnósticos (Jang et al., 2019). Em um estudo 
multicêntricorealizado com 3.260 idosos acima de 65 anos, 
avaliou-se a diferença entre o EWGSOP1 e pontos de cortes 
adaptados para a amostra. Foram considerados pré 
sarcopênicos 83,4% dos voluntários de acordo como 
EWGSOP1, enquanto que para os pontos de corte adaptados 
para a amostra este valor foi reduzido para 34,2%. O estudo 
sugere uma adequação dos pontos de corte adaptados para as 
populações, o que confirma a consideração de Asian Working 
Group for Sarcopenia (AWGS) citada acima (Lourenzo et. al, 
2014; Chen et al., 2014). As prevalências dos diagnósticos de 
sarcopenia diferiram entre os critérios utilizados neste estudo. 
A análise com maior concordância foi aquela realizada entre 
os critérios EWGSOP2 e PCAM, com concordância moderada 
de 0,36 (0,187 - 0,537). Baseados nesses dados entende-se que 
estudos para o desenvolvimento de uma diretriz adaptada à 
população longeva brasileira devem ser incentivados e 
validados pela comunidade científica, a fimde facilitar a 
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identificação precoce desses indivíduos e contribuir para a 
implementação de uma intervenção terapêutica específica.  
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