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Atualizacao sobre a definicao,
consequéncias e diagndstico
da sarcopenia: uma revisao
literaria

Vitor Oliveira’, Rafael Deminice?

RESUMO

Introducédo: A sarcopenia é definida como uma desordem muscular esquelética progressiva e generalizada que estd associada
a maior probabilidade de complicagdes de satde, incluindo quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade. Esta desordem,
anteriormente entendida como uma condigdo inerente a idade, apresenta causas diferentes e afeta muitos individuos inde-
pendentemente da idade. A sarcopenia é atualmente reconhecida como uma condigdo patoldgica e foi incluida na Classifica-
¢do Internacional de Doencas (CID-10-CM — M62.84).

Objetivo: Apresentar uma revisdo literaria sobre as causas da sarcopenia, epidemiologia e forma e métodos de diagndstico atual-
mente utilizados.

Fontes de dados: MEDLINE/PubMed, Embase e SciELO (pesquisa inicial) e referéncias bibliograficas dos artigos selecionados da
pesquisa primaria (pesquisa em cascata).

Métodos de revisao: Utilizou-se uma combinacdo dos seguintes termos: sarcopenia, diagnéstico, definicdo operacional, preva-
léncia, consequéncias. Foram considerados artigos originais, artigos de revisdo, diretrizes clinicas e consensos em inglés e por-
tugués publicados desde 1989 (ano da proposta do termo sarcopenia) até maio de 2020.

Resultados: As principais referéncias selecionadas foram os artigos que tratavam da definicdo de sarcopenia. Foram também
selecionados os artigos relacionados com testes e avaliagdes utilizados para o diagnéstico da sarcopenia e artigos que descre-
vem a prevaléncia da sarcopenia em diferentes populagées.

Conclusées: Considerando a evolugdo histérica do diagndstico da doenca, é notdrio tentar aproximar o conhecimento cienti-
fico da prética clinica com a sugestdo de métodos e pontos de corte que facilitam a identificagdo imediata da sarcopenia. No
entanto, hd um elevado nimero de diferentes posicoes e definicdes operacionais de sarcopenia, o que dificulta a determinagéo
da prevaléncia real. Apesar dos recentes desenvolvimentos na compreensdo da sarcopenia, uma definicdo operacional definiti-
va e a melhor forma de diagnosticar a sarcopenia ainda sdo motivo de debate. Assim, acredita-se que a atual definigdo opera-
cional ndo é definitiva e pode sofrer alteragdes considerdveis a medida que o conhecimento sobre a sarcopenia se desenvolve.

Palavras-chave: Sarcopenia; Fragilidade; Envelhecimento; Epidemiologia.

INTRODUCAO
declinio das funcdes fisicas e as mudancas
namassamuscular que ocorrem com a ida-
de tém sido estudados ha muito tempo,
mas o termo sarcopenia surgiu pela pri-
meira vez naliteratura em 1989,! numa tentativa de au-
mentar a atencdo ao problema e obter reconhecimen-
to das entidades de satide da época.? Desde entao, a
compreensdo da doenga evoluiu dramaticamente. Ha
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varios anos que a sarcopenia é reconhecida como uma
condicao inerente a idade, mas hoje apresenta dife-
rentes fatores de causalidade e afeta muitos individuos,
independentemente da idade, gerando consequéncias
para a saide e aumento dos gastos com a satide. Em
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numeros absolutos estima-se que a sarcopenia afetava
mais de 50 milhdes de pessoas em todo o mundo em
2010, prevendo-se que atinja os 200 milhdes até 2050.

Devido a sua importancia e consequéncias, a sarco-
penia foi reconhecida como uma condicdo patolégica
tendo sido incluida na Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10-CM - M62.84), para além de existirem
diferentes ferramentas e métodos de diagnéstico pro-
postos para o diagnéstico desta patologia.* Apesar dos
progressos realizados relativamente a sarcopenia, nao
existe uma terapia farmacolégica aprovada e todas as
condutas utilizadas para melhorar esta condicdo sao
consideradas paliativas.®

Assim, tendo em conta a prevaléncia e a importan-
cia atual da sarcopenia para a satide individual e cole-
tiva, este artigo apresenta uma revisdo de literatura so-
bre os recentes avanc¢os no estudo da sarcopenia, in-
cluindo a forma e os métodos de diagnéstico atual-
mente utilizados.

METODOS

Procedeu-se auma investigacao bibliogréfica nao sis-
tematica nas bases de dados eletrénicas MEDLINE/
/PubMed, Embase e SciELO (pesquisa inicial), utilizan-
do uma combinacao dos seguintes termos (termos livres
e respetivos equivalentes MeSH em portugués e em in-
glés): sarcopenia, diagnéstico, definicdo operacional,
prevaléncia, consequéncias. Foram considerados arti-
gos originais, artigos de revisdo, diretrizes clinicas e con-
sensos em inglés e portugués publicados desde 1989
(ano da proposta do termo sarcopenia) até maio de
2020. Além disso, foi realizada uma investigacdo ma-
nual de referéncias bibliograficas dos artigos seleciona-
dos da pesquisa primadria (pesquisa em cascata).

As principais referéncias selecionadas foram os arti-
gos que tratam da definicdo de sarcopenia. Foram tam-
bém selecionados os artigos relacionados com testes e
avaliacoes utilizados para o diagnéstico da sarcopenia
e artigos que descrevem a prevaléncia da sarcopenia em
diferentes populacdes.

RESULTADOS

Definicdo conceitual, fatores causais e epidemiologia
O termo sarcopenia provém do grego, onde sarco-

significa carne/musculo e -penia significa deficiéncia.®

A sarcopenia é, atualmente, definida como uma desor-
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dem progressiva e generalizada do musculo esqueléti-
co, que estd associada a uma maior probabilidade de
complicacées de satde, incluindo quedas, fraturas, in-
capacidade fisica e mortalidade.”

Entre os fatores causais, o envelhecimento € reco-
nhecido como a principal causa da sarcopenia.” A mas-
sa muscular e a for¢a variam ao longo da vida, dimi-
nuindo com o envelhecimento. Considera-se que a ca-
pacidade fisica méxima de um individuo é alcancada
entre os 20 e os 30 anos de idade e que a reducao des-
ta capacidade surja de forma pronunciada apds os 50
anos deidade. De acordo com aliteratura, ap6s estaida-
de hé perdas anuais de 1 a 2% da massa muscular da
pernae de 1,5 a 5% da forca muscular.?

Ao longo dos anos tem-se observado que a sarcope-
nia ndo é uma condicao que afeta apenas os idosos. Os
individuos portadores de varias doencas crénicas es-
pecificas apresentam perda de forca e de massa mus-
cular de forma mais acentuada quando comparados
com individuos sem estas doencas, independente-
mente da idade. Assim, para além do processo de en-
velhecimento natural, é amplamente reconhecido hoje
em dia o papel que a presenca de doencas inflamat6-
rias cronicas desempenha no desenvolvimento da sar-
copenia.’ Estudos recentes tém relatado perda excessi-
va de massa muscular, baixa forca e fraco desempenho
fisico em pessoas com diferentes doencas crénicas, in-
cluindo diabetes, insuficiéncia cardiaca, hipertensao,
artrite, osteoporose, cancro, doenca renal crénica, in-
fecao do virus da imunodeficiéncia humana, entre ou-
tras.>!? Atualmente, para além do envelhecimento, trés
fatores foram reconhecidos como potenciais causas da
sarcopenia:’ a) doengas sistémicas, especialmente
aquelas que aumentam os processos inflamatérios; b)
inatividade fisica; e c) ingestdo inadequada de energia
ou proteina. Assim, considerando os seus fatores cau-
sais, a sarcopenia é atualmente classificada como: a)
primdria, relacionada com a idade, quando nenhuma
condi¢do que ndo o préprio envelhecimento esteja as-
sociada ao seu desenvolvimento; e b) secunddria, quan-
do hé ocorréncia de fatores de causalidade que ndo o
envelhecimento (como doengas crénicas).?

Os estudos de prevaléncia da sarcopenia sdo mais
robustos em individuos idosos, onde a prevaléncia es-
timada é de aproximadamente 10% da sarcopenia na
populacido com mais de 60 anos de idade.'* Na Europa,
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as projecoes preveem nimeros absolutos entre 18 e 32
milhdes de individuos com sarcopenia com mais de 65
anos de idade até 2045. Espera-se que cerca de 200 mi-
Ihoes de pessoas sejam afetadas pela sarcopenia até ao
ano 2050 em todo o mundo.® Além disso, diferentes es-
tudos e revisdes propuseram determinar a prevaléncia
da sarcopenia nos idosos e em individuos com dife-
rentes condi¢des clinicas. A Tabela 1 apresenta uma
sintese dos principais estudos publicados nos dltimos
dez anos com este objetivo.

Sarcopenia aumenta custo dos cuidados de satide e
mortalidade

A importancia do estudo, diagndstico e tratamento
da sarcopenia deve-se as consequéncias atribuidas a
sua presenca. O consenso atual sobre a sarcopenia ca-
racteriza-a como uma desordem muscular esquelética
associada a uma alta probabilidade de resultados ad-
versos, incluindo quedas, fraturas, incapacidade fisica
e mortalidade.” Assim, procura-se nas defini¢ées teori-
cas da sarcopenia enfatizar as suas consequéncias a ni-
vel individual. Além das consequéncias fisicas indivi-
duais, a sarcopenia é também um preditor da mortali-
dade por todas as causas,*-* além de aumentar os cus-
tos de hospitalizacao.*

Regista-se uma crescente consciencializacdo sobre
os custos dos tratamentos de satide gerados pela sar-
copenia, onde diferentes estudos tém reportado um
aumento significativo dos custos de hospitalizacdo
quando esta condicdo estd presente.*** Ja em 2004,
Janssen e colaboradores® realizaram um estudo para
estimar os custos dos tratamentos de saide gerados
pelasarcopenia, considerando que é uma condicdo que
leva a incapacidade fisica e que idosos com sarcopenia
precisariam de ajuda pararealizar atividades bésicas de
vida diéria, como o banho, vestir roupas, entre outros.
Assim, estes autores estimaram que os custos diretos
dos tratamentos de satde atribuidos a sarcopenia nos
Estados Unidos nos anos 2000 eram de USD 18,5 bilioes,
o que representou cerca de 1,5% do total das despesas
de cuidados de saude nesse ano. Além disso, estes au-
tores estimaram uma despesa adicional de cuidados
de satide de USD 860 por cada homem e de USD 933
por cada mulher com sarcopenia. Estudos realizados na
Europa também demonstraram a sarcopenia associa-
da a elevados custos de hospitalizagao. Em Portugal,
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Sousa e colaboradores* demonstraram que a sarcope-
nia aumenta 58,5% os custos de hospitalizacdo para
doentes com idade < 65 anos (mais €1.240) e 34% para
os doentes com idade > 65 anos (mais €721). Na Rept-
blica Checa, Steffl e colaboradores*® demonstraram o
dobro do custo do tratamento de satide de idosos com
sarcopenia em comparac¢do com idosos sem sarcope-
nia (mais €563,90).

Outra preocupacao trazida pela sarcopenia € a sua
associacao com a mortalidade por todas as causas,
como demonstram diferentes estudos caracterizados
pela sarcopenia primdria e secunddria. Liu e colabora-
dores?® realizaram uma revisdo sistemdtica, incluindo
seis estudos, e demonstraram que o risco de mortali-
dade nos idosos com sarcopenia era maior do que nos
idosos sem sarcopenia (risco relativo=1,60; IC95% 1,24-
-2,06). Villasefor e colaboradores® demonstraram que
a sarcopenia estéd associada ao aumento do risco de
mortalidade geral em sobreviventes de cancro damama
e pode também estar associada a uma mortalidade es-
pecifica do cancro da mama (risco relativo=1,95; IC95%
0,87-4,35). Hu e colaboradores®> demonstraram que os
individuos com sarcopenia associada a desnutrigao ti-
nham quatro vezes mais probabilidades de morrer (ris-
co relativo=4,78; 1C95% 2,09-10,97) em comparacao
com individuos sem sarcopenia e com nutri¢ao normal.
Assim, a sarcopenia é uma condi¢do predominante em
idosos com doencas crénicas, trazendo consequéncias
tanto a nivel individual como coletivo.

Como determinar a sarcopenia? Considera¢des sobre
a definicao operacional

Apesar dos recentes desenvolvimentos na com-
preensdo da sarcopenia, uma definicdo operacional de-
finitiva e a melhor forma de a diagnosticar sdo ainda
motivos para o debate.’” No mais recente documento
publicado em 2019 pelo Grupo de Trabalho Europeu so-
bre Sarcopenia em Pessoas Idosas, a sarcopenia € defi-
nida operacionalmente como baixa forca muscular em
associagdo com a baixa massa muscular” No entanto,
foram propostas ao longo do tempo outras definicdes
operacionais até que esta definicao fosse alcancada.
Esta revisao nao pretende aprofundar as defini¢des
operacionais propostas antes de 2019, mas apresentar-
-se-4 um breve resgate histérico para perceber como é
que a sarcopenia chegou ao entendimento atual.
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TABELA 1. Prevaléncia de sarcopenia observada em individuos aparentemente saudaveis e com diferentes condicoes

clinicas

Referéncia Local Condicao clinica Amostra Idade Prevaléncia de sarcopenia
Duetal.™ Estados Unidos | Aparentemente 4.367 individuos, | =18 anos + 18 a 39 anos: 4,25%
sauddvel incluindo + 40 a 64 anos: 8,85%
2.458 idosos + 65 anos ou mais: 15,51%
(=65 anos)
Diz etal." Revisdo (s6 Aparentemente 31 estudos e > 60 anos 17% (IC95%, 13-22%)
estudos no saudavel 9.416 individuos
Brasil)
Dodds et al."” Reino Unido Aparentemente 719 individuos =85 anos, 21%
saudavel média de
85,5 anos
Shafiee etal.”™ | Revisdo Aparentemente 35 estudos e =60 anos + Homens: 10% (IC95%, 8-12%)
saudavel 58.404 individuos + Mulheres: 10% (IC95%, 8-13%)
Yazar et al.® Turquia Aparentemente 515 individuos > 18 anos + 18 a 39 anos: 0%
saudavel + 40 a 49 anos: 7%
+ 50 a 59 anos: 10,6%
+ 60 a 69 anos: 15,4%
+ 70a79anos:21,2%
+ 80 anos ou mais: 36,5%
Ngeuleu etal.” | Marrocos Artrite reumatoide | 123 individuos Média de 39,8%
52,3+13,2
anos
Chindaprasirt™ | Revisao Cancro - - + Cancro do pulmé&o recebendo
quimioterapia paliativa: 71%
+ Sobreviventes ao cancro de
mama: 16%
« Carcinoma hepatocelular
submetidos a hepatectomia
curativa: 40,3%
+ Colangiocarcinoma submetidos
a hepatectomia com ressecédo
extra-hepética do ducto biliar:
33%
Kim et al.? Revisdo Cirrose hepética 20 estudos e Média de 48,1% (variando entre 24,8 e
4.037 individuos | 54,8 anos 70% nos estudos individuais)
(48,8-67,0)
Murata etal.?’ | Japao Diabetes 288 individuos =65 anos + Homens: 15,2%
+ Mulheres: 15,3%
Wang etal." China Diabetes 1.090 individuos | =60 anos 14,8% no grupo experimental vs
11,2% em grupo controlo
saudavel (p=0,035)

(continua)
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clinicas (continuacao)

TABELA 1. Prevaléncia de sarcopenia observada em individuos aparentemente saudaveis e com diferentes condic6es

Referéncia Local Condicéo clinica Amostra Idade Prevaléncia de sarcopenia
Kim et al.® Coreia do Sul Diabetes 810 individuos Média de 58 | 15,7% no grupo experimental vs
anos 6,9% em grupo controlo saudavel
(p<0,001)
Addison etal.?> | Estados Unidos | Doenca arterial 108 individuos > 50 anos, 23,8% no grupo experimental vs
periférica média de 2,4% em grupo controlo saudavel
68,7+0,6 (p<0,05)
anos
Ryan et al.? Revisdo Doenca 5 estudos e 658 | Medianade | 41,6%
inflamatdria individuos 33 (32-39)
intestinal anos
Jones et al.?* Reino Unido Doenca pulmonar | 622 individuos Entre 63 e 14,5% (1C95%, 11,8-17,4%)
obstrutiva crénica 73 anos
Pereira et al.> Brasil Doenga renal 287 individuos Média de 5.9 a 9,8%, dependendo do
crénica 59,9+10,5 método utilizado na avaliacdo da
anos massa muscular
Souza et al.?® Brasil Doenga renal 100 individuos Média de 11,9 a 28,7%, dependendo da
crénica 73,6+9,2 definicdo operacional adotada
anos
Onishi et al.?” Japao Doencas digestivas | 303 individuos Medianade | 32%
70 (28-92)
anos
Corallo et al.?® Italia Esclerose sistémica | 62 individuos Média de 62 | 42%
anos (32-78)
Oliveira etal.” | Revisdao HIV 13 estudos e Média de 35 | 24,1% (IC95%, 17,8-31,0%)
2.267 individuos | a 60 anos
nos estudos
individuais
Hao etal.® China Idosos 407 individuos Média de 31%
hospitalizados 81+8 anos
Vetrano etal.*® | Italia Parkinson 210 individuos Média de + Homens: 45,6%
73 anos + Mulheres: 36,3%

Nota: A comparacdo entre diferentes estudos de prevaléncia é frequentemente dificultada pela diferenca de idades da amostra e também pela adocdo
de diferentes métodos, pontos de corte e defini¢des operacionais de sarcopenia.

A Tabela 2 resume a histéria da definicdao operacio-
nal de sarcopenia nos tltimos 30 anos. Inicialmente, a
sarcopenia foi definida operacionalmente como baixa
massa muscular! Assim, diferentes investigadores co-
mecaram a propor pontos de corte para o diagnéstico
de sarcopenia com base na quantidade de massa mus-
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cular esquelética total e/ou apendicular. Os estudos de
Baumgartner e colaboradores® e de Janssen e colabo-
radores* destacam-se neste item que, embora ndo tdao
recentemente, ainda hoje sdo usados como referéncia
para o diagnéstico de baixa massa muscular. Baum-
gartner e colaboradores® analisaram dados de um
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TABELA 2. Definic6es operacionais de sarcopenia propostas ao longo dos anos

Ano Definicdo operacional Proponente

1989

Baixa massa muscular Rosenberg’ fez a proposta conceptual, mas os primeiros pontos de

corte foram trazidos por Baumgartner® (DEXA) e Janssen?® (BIA)

2010 | Baixa massa muscular em associacdo com baixa Sociedade Europeia para Nutricdo Clinica e Metabolismo,* Grupo
funcdo muscular de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos?® e Grupo de
Trabalho Internacional sobre Sarcopenia®
2019 | Baixa forca muscular em associacdo com baixa Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos’

massa muscular

Legenda: DEXA = Densitometria radiolégica de dupla energia; BIA = Bioimpedancia elétrica.

estudo baseado na populacdo (The New Mexico Elder
Health Survey, 1993-1995) realizado no Novo México,
Estados Unidos, para desenvolver um método que es-
time a prevaléncia da sarcopenia. Foram analisados da-
dos de 883 homens e mulheres idosos brancos, hispa-
nicos e ndo-hispanicos. Utilizando a densitometria ra-
dioldgica de dupla energia (DEXA), estes autores defi-
niram a sarcopenia como um indice de massa muscular
apendicular IMMA, massa muscular apendicular divi-
dida por quadrado de altura) abaixo de dois desvios-pa-
drdo de uma populacido de referéncia. Janssen e cola-
boradores® analisaram dados de 4.449 idosos (= 60
anos), que participaram no Terceiro Inquérito Nacional
de Satde e Nutricao (Third National Health and Nutri-
tion Examination Survey, NHANES), nos Estados Uni-
dos, durante o periodo de 1988 a 1994, com o objetivo
de determinar pontos de corte da quantidade de mus-
culo esquelético que estavam associados ao risco de
desenvolver incapacidade fisica. Neste estudo foram
incluidos individuos brancos e negros ndo-hispanicos,
bem como individuos da etnia mexicana/americana. A
incapacidade fisica foi avaliada através de um questio-
nario e o indice de massa muscular total IMM, massa
muscular total dividida por quadrado de altura) foi es-
timado usando bio impedéancia elétrica (BIA). Assim, é
possivel observar, mesmo na literatura recente, que os
pontos de corte estabelecidos por Baumgartner e cola-
boradores® sdo os mais utilizados quando a massa mus-
cular é estimada através do DEXA, enquanto os pontos
de corte estabelecidos por Janssen e colaboradores®
sdo os mais utilizados quando a massa muscular € es-
timada por BIA.

Ao longo dos anos, e a partir das novas evidéncias
cientificas, tem havido um movimento mundial pro-
posto por diferentes investigadores para formar gru-
pos de trabalho e investigacdo sobre sarcopenia: a) o
Grupo Especial de Trabalho sobre a caquexia-anorexia
em doencas créonicas que causam a perda de peso (Spe-
cial Interest Group on Cachexia-Anorexia in Chronic
Wasting Diseases) e o Grupo Especial de Trabalho sobre
nutricdo geridtrica (Special Interest Group Nutrition in
Geriatrics), que publicaram em 2010 uma posicao ofi-
cial da Sociedade Europeia de Nutri¢do Clinica e Me-
tabolismo sobre sarcopenia e caquexia;* b) o Grupo de
Trabalho Europeu sobre a sarcopenia em idosos (Euro-
peanWorking Group on Sarcopenia in Older People, que
serd referido no presente estudo como EWGSOP1), que
publicou em 2010 um consenso europeu sobre a defi-
nicdo e o diagnéstico da sarcopenia;® e ¢) o Grupo de
Trabalho Internacional sobre a Sarcopenia, que publi-
cou em 2011 um consenso sobre a definicdo da doen-
¢a.”® Os grupos de estudo e investigacdo aqui mencio-
nados tinham um ponto comum, onde a importancia
da avaliacdo da funcdo muscular (forca muscular e/ou
funcéo fisica) foi reconhecida, juntamente com a mas-
sa muscular para o diagnéstico da sarcopenia.? Assim,
sugeriu-se que a sarcopenia fosse definida operacio-
nalmente como baixa massa muscular em associa¢do
com a baixa fung¢do muscular. Entre estes grupos des-
taca-se o trabalho do EWGSOP1, porque, desde a sua
publicacdo em 2010, a sua definicdo operacional tor-
nou-se a mais usada nos estudos de sarcopenia.

Além de proporem alterar a definicdo operacional
de sarcopenia, o trabalho destes grupos foi de grande
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relevancia porque sistematizaram o diagnéstico desta
doenca, aumentando assim a consciencializagdo e a
compreensdo sobre o assunto. Esta sensibilizacao e
compreensdo também promoveram um aumento do
numero de pessoas interessadas na investigacdo da sar-
copenia (registou-se um aumento de 8,1 vezes no nu-
mero de artigos publicados na base de dados PubMed
de 2010 a 2019). Como resultado, muitos aspetos que
ligam as condi¢des musculares esqueléticas patologi-
cas aresultados desfavoraveis relacionados com a sati-
de foram identificados e sao hoje mais bem com-
preendidos. Existem evidéncias cientificas recentes que
demonstram que a reducdo da forca muscular é um
melhor preditor dos resultados adversos relacionados
com o sistema neuromuscular (e.g., quedas nos idosos,
fraturas, incapacidade fisica, risco de hospitalizacdo e
mortalidade) do que aredugdo da quantidade de mas-
sa muscular.”-** Por exemplo, Leong e colaboradores*
analisaram dados de 139.691 individuos incluidos no
estudo Prospective Urban Rural Epidemiology Study e
descobriram que a for¢a do aperto de méo (também co-
nhecida como forca de preensdo manual) esta inversa-
mente associada a mortalidade por todas as causas; a
forca do aperto de mao foi também um melhor predi-
tor da mortalidade por doenca cardiovascular e mor-
talidade por todas as causas do que a pressdo arterial
sistdlica. Além disso, para comparar medidas de forca
muscular e massa muscular, Menant e colaboradores*
investigaram se diferentes definicdes operacionais de
sarcopenia eram capazes de prever resultados funcio-
nais e de saiide em 419 individuos idosos (idade média
de 81,2+4,5 anos, sendo 49% mulheres); estes autores
concluiram que uma simples avaliacdo da forca dos
membros inferiores era tao eficaz para prever o equili-
brio, a mobilidade funcional e as quedas nos idosos
como medidas mais caras e morosas da massa muscu-
lar. Da mesma forma, Schaap e colaboradores* desco-
briram que a baixa for¢a muscular estd associada ao de-
clinio funcional e este resultado nao foi observado para
a baixa massa muscular.

Considerando estas novas evidéncias, o EWGSOP1
reuniu-se novamente e publicou em 2019 uma atuali-
zacdo do consenso europeu sobre a definicdo e diag-
noéstico da sarcopenia (referido no presente estudo
como EWGSOP2). O EWGSOP2 destaca-se por incluir
a baixa forca muscular como o resultado primario da

Rev Port Med Geral Fam 2021;37:550-63

sarcopenia (em vez de baixa massa muscular),” geran-
do uma mudanca significativa na compreensao e diag-
néstico dessa doenca, tanto na prética clinica como no
campo cientifico. Assim, a sarcopenia comecou a ser
definida operacionalmente como baixa for¢a muscular
em associagdo com a baixa massa muscular.

Diagnéstico

Ap6s a apresentacdo de conceitos, definicoes e con-
textualizacdo da sarcopenia, discutir-se-a em porme-
nor o protocolo para o diagnéstico proposto pelo EWG-
SOP2. Esta proposta foi escolhida porque é a mais atual
e, principalmente, porque incorpora toda a evolucao
dos conhecimentos adquiridos pela drea ao longo dos
anos. De acordo com o EWGSOP2, o individuo pode
ser classificado numa das quatro categorias, tendo em
conta a presenca e gravidade da sarcopenia. A catego-
rizacdo baseia-se no uso de pontos de corte para forga,
massa muscular e fun¢do muscular apresentada na Ta-
bela 3. Assim, os individuos avaliados podem ser clas-
sificados como: a) sem sarcopenia, quando a forca mus-
cular estd acima do ponto de corte estabelecido; b) sar-
copenia provdvel, quando a forca muscular esta abai-
X0, mas a massa muscular estd acima do ponto de corte
estabelecido; c) sarcopenia, quando a for¢a e a massa
musculares estiverem abaixo do ponto de corte; e d)
sarcopenia severa, quando além da forca e massa mus-
culares, o individuo ainda apresenta a funcao fisica
abaixo do ponto de corte estabelecido. Para a determi-
nacdo da baixa forca, massa muscular e fungdo fisica,
o EWGSOP2 apresenta ainda a possibilidade de dife-
rentes testes e pontos de corte (Tabela 3).

O EWGSOP2 propée ainda que seja seguido um al-
goritmo no diagndstico da sarcopenia, com base no
que os autores chamam de «Observacdo-Avaliacao-
-Confirmacao-Gravidade» (Find-Assess-Confirm-Seve-
rity).” O algoritmo sugere que o individuo seja encami-
nhado para avaliacdo clinica se se suspeitar de sarco-
penia. Para determinar esta suspeita inicial, o EWG-
SOP2 propde a aplicacdo do SARC-E um questionéario
com itens que refletem alteracdes no estado de satde
associados as consequéncias da sarcopenia.* No en-
tanto, um estudo para validar a versao do questionério
SARC-F em portugués nao obteve resultados satisfaté-
rios como ferramenta de triagem para a sarcopenia.*
Assim, na rotina clinica, sugere-se que o examinador
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dispense a aplicacdo do SARC-
-F e use um dos testes de forca
muscular apresentados na Ta-
bela 3 para o diagnéstico ini-
cial de sarcopenia. Quando

TABELA 3. Testes e pontos de corte para o diagnéstico de cada componente da
sarcopenia sugerido pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos

(European Working Group on Sarcopenia in Older People) em 20197

Homens Mulheres

nao for possivel, a aplicacao e
interpretacdo dos resultados
do SARC-F deve ser adicionada
aos conhecimentos e expe-

Baixa For¢a Muscular

Aperto de méo

Sentar e levantar da cadeira

< 27kg < 16kg

> 15 segundos para 5 repeticées

Baixa Massa Muscular
MMA
IMMA

riéncia do examinador, tendo
o cuidado de evitar resultados
falsos negativos.

< 20kg
< 7kg/m?

< 15kg
< 5,5kg/m?

A partir da aplicacao do tes-
te de forca, se for detetada bai-
xa forca muscular, o individuo
é diagnosticado como «sarco-
penia provavel» e a quantidade
ou qualidade da massa muscu-

Baixa Fung¢do Muscular
Marcha (4m)
SPPB
TUG
Caminhada (400m)

<0,8m/s
<8 pontos

> 20 segundos

> 6 minutos

lar deve ser avaliada. Se for de-

Legenda: MMA = Massa muscular apendicular; IMMA = indice de Massa Muscular Apendicular; SPPB = Bateria

tetada baixa massa muscular,
o individuo é diagnosticado
como «sarcopenia» e a sua fun-
¢do fisica deve ser testada. Fi-
nalmente, se for detetada baixa funcao fisica, o indivi-
duo é diagnosticado como «sarcopenia grave».

Componentes da definicao operacional de sarcopenia

Como anteriormente apresentado, o diagnéstico de
sarcopenia envolve a avaliacao de trés parametros: a)
forca muscular; b) massa muscular; e ¢) funcao fisica.
Relativamente a estes parametros existem atualmente
diferentes ferramentas e métodos de diagnéstico pro-
postos, alguns dos quais j4 estdo estabelecidos e outros
ainda em fase experimental.* O EWGSOP2 também di-
vide os métodos entre os aplicdveis na prética clinica
(baixo custo e aplicacao facil) e os que devem ser utili-
zados em estudos de investigacdo (maior especificida-
de e custo mais elevado).” Embora existam métodos ex-
perimentais e alternativos muito promissores, estes sao
frequentemente de elevado custo ou ainda ndo ha ne-
nhuma proposta de pontos de corte ou valores de com-
paracao a utilizar. Considera-se preferivel a utilizacdao
de métodos ja estabelecidos, uma vez que existe uma
maior sistematizacado destes métodos, além de facilitar
a comparacao entre diferentes estudos e avaliagoes. Os
métodos e procedimentos mais utilizados para deter-

Curta de Desempenho Fisico (Short Physical Performance Battery); TUG = Teste de sentar e caminhar cro-
nometrado (Timed Up and Go Test).

minar a forca muscular, a massa muscular e a funcao
fisica serdo detalhados seguidamente.

For¢a muscular

A forca muscular é o primeiro parametro a ser ava-
liado no diagnoéstico da sarcopenia de acordo com o
EWGSOP2. A forca do aperto de mao é aforma mais ha-
bitual e simples de avaliar a forca muscular, especial-
mente na populacdo e no contexto clinico.”? Além da
forca muscular total, a for¢ca do aperto de mao diminui
ao longo da idade adulta, apresentando uma boa vali-
dade preditiva, onde baixos niveis de for¢a do aperto de
mao estdo associados a um maior niimero de quedas,
incapacidade fisica, agravamento da qualidade de vida,
maior duracdo da hospitalizagcao e mortalidade.* A for-
¢a do aperto de mao é medida com um dinamémetro
de aderéncia manual e os principais tipos de dinam6-
metro sao hidraulicos, pneumadticos ou mecanicos. En-
tre os diferentes tipos e marcas de dinamémetro dis-
poniveis, o dinamémetro hidraulico Jamar® (JLIW Ins-
truments, Chicago, EUA) é o mais utilizado na literatu-
ra, além de ser comummente usado como padrio-ouro
para validacdo de outros dinamémetros.*
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Embora muitos estudos nao relatem os procedi-
mentos especificos adotados para a medicao da forca
do aperto de mao,*** existem atualmente dois proto-
colos estabelecidos para este teste: o protocolo da So-
ciedade Americana de Terapeutas de Mao, atualizado
em 2015, e o protocolo Southampton, publicado em
2011. O protocolo da Sociedade Americana de Tera-
peutas de Mao apresenta mais detalhes sobre a medi-
¢do, o que pode facilitar a normalizacéo. E importante
que os estudos reportem explicitamente o protocolo
adotado durante a medicao da for¢ca do aperto de mao
e que as alteracdes nos protocolos sem razao sejam for-
temente desencorajadas. Os detalhes especificos dos
protocolos sdo descritos na Tabela 4.

Além do ja estabelecido teste de aderéncia manual,
o EWGSOP2 sugere como alternativa o uso do teste de
sentar-levantar cinco vezes como medida de forca mus-
cular. Este teste s6 deve ser utilizado quando a forca do
aperto de mdo ndo puder ser medida (e.g., em casos de
artrite avancada) e nunca deve ser utilizado como a pri-
meira opc¢do de teste.” O teste de sentar-levantar con-
siste em levantar-se completamente da cadeira, o mais
réapido possivel, cinco vezes seguidas e sem parar entre
repeticoes. Para efetuar o teste é utilizada uma cadeira
com encosto reto, sem apoio para os bracos, com apro-
ximadamente 45 centimetros de altura, que deve estar
encostada a parede ou estabilizada de alguma forma
para evitar que se mova durante o teste. O teste segue
0s seguintes passos:*

1. Inicialmente é realizado um pré-teste, onde o indi-
viduo serd solicitado alevantar-se da cadeira apenas
uma vez. Demonstre e explique os procedimentos ao
individuo. Primeiro, cruze os bracgos sobre o peito e
sente-se com 0s pés no chao. Entdo, levante-se com-
pletamente, mantendo os bracos cruzados sobre o
peito e sem tirar os pés do chio.

2. Apé6s a demonstracgdo certifique-se de que o indivi-
duo entendeu como o teste é realizado. Certifique-
-se também de que o individuo est4 sentado, ocu-
pando a maior parte do assento, mas com 0s pés
bem apoiados no chdo. Pec¢a ao individuo para se le-
vantar completamente uma vez, mantendo os bra-
¢os cruzados sobre o peito.

3. Se o individuo for capaz de realizar o pré-teste, pro-
ceda a avalia¢do. Instrua o individuo a levantar-se
por completo o mais rapido possivel cinco vezes se-
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guidas, sem parar entre repetigdes e mantendo sem-
pre os bracos cruzados sobre o peito. Quando o in-
dividuo estiver bem sentado e pronto para comecar,
avise-o que vai iniciar o temporizador, dizendo: “Pre-
pare-se, agora!” Conte em voz alta cada vez que o in-
dividuo se levanta até a quinta vez. Pare o tempori-
zador quando o paciente levantar completamente
pela quinta vez, desta vez sendo o resultado final do
teste. O teste deve ser interrompido antes do fim se

o paciente utilizar os bragos ou quando o avaliador

considerar necessdrio para a seguranca do indivi-

duo.

Em geral, o teste de sentar-levantar é pouco investi-
gado pela sua validade preditiva. Estudos recentes de-
monstraram uma diferenca significativa na prevaléncia
da sarcopenia observada ao comparar os resultados ob-
tidos com a forca do aperto de mao com os resultados
do teste de sentar-levantar cinco vezes.*

Massa muscular

Para o diagnéstico de sarcopenia, a massa muscular
pode ser avaliada pela sua quantidade (massa muscu-
lar absoluta em kg) ou qualidade (massa muscular re-
lativa a altura em kg/m?) e pode ser estimada por dife-
rentes métodos. Como primeira opcao sugere-se a uti-
lizacdo do DEXA, o método padrao-ouro para a deter-
minac¢do da densidade mineral 6ssea e que tem sido
amplamente utilizado para estimar a quantidade de
massa muscular. O DEXA é um método fécil de aplicar
onde nao é necesséria preparacao do paciente. No en-
tanto, este método apresenta limitacdes, onde o peso e
o tamanho elevados do avaliado podem diminuir a pre-
cisao dos valores de massa muscular.”® Além disso, o
custo do exame € relativamente elevado quando com-
parado com outros métodos (como a BIA) e pode ser
um impedimento. Com os dados do DEXA, o examina-
dor tera disponivel a quantidade de massa muscular
apendicular (massa muscular dos bragos e pernas). A
partir destes valores, a qualidade muscular é calculada,
um indicador também conhecido como Indice de Mas-
sa Muscular Apendicular. O seu célculo é realizado di-
vidindo a quantidade de massa muscular apendicular
pelo quadrado de altura em metros e expressa-se em
kg/m?.

Alternativamente, a BIA pode ser usada para estimar
a massa muscular. A BIA transmite uma corrente
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TABELA 4. Protocolos para a mensuracio da forca do aperto de mao (preensdo manual)

Sociedade Americana de Terapeutas de Mao

Southampton

* Posicionamento do individuo. Sentado confortavelmente numa
cadeira sem apoios para os bracos, com os pés totalmente apoiados
no chdo, os quadris o mais afastados possivel na cadeira e os quadris
e joelhos posicionados a aproximadamente 90 graus.

Posicao do braco e do pulso. O braco a avaliar deve ter o ombro

aduzido, o cotovelo flexionado a 90 graus e o antebraco e o pulso

numa posicdo neutra. O pulso deve ser posicionado entre O e 30

graus de extensdo (dorsifexdo) e entre 0 e 15 graus de desvio ulnar.

Para evitar padrdes de substituicdo muscular e garantir a aducédo do

ombro recomenda-se que o individuo mantenha um pequeno bloco

entre o braco avaliado e o térax lateral. Durante o teste, o individuo
deve ser lembrado para manter a sua posicdo e deve ser corrigido
conforme necessario.

Posicionamento do dinamémetro. Deve utilizar-se a segunda

posicao da alavanca do dinamémetro. O dinamémetro deve ser

colocado na méo do individuo pelo examinador, que deve apoiar
suavemente a base do instrumento para evitar quedas acidentais.

* Procedimentos para o teste. A forca do aperto de mao deve ser
aplicada suavemente, sem movimentos rapidos de puxar ou
empurrar. Nao deve ser fornecido qualquer feedback visual ou
auditivo; por conseguinte, a marcacdo do dinamémetro deve ser
afastada dos individuos, de modo que ndo possam ver o valor.

* Instrugdes. Como as instrugdes influenciam o desempenho nos
testes de avaliagdo foram utilizadas instrucées padronizadas em
estudos de investigacdo que examinam a fiabilidade e a validade dos
testes de forca do aperto de mdo. Para garantir a consisténcia, os
individuos ndo devem ser treinados ou encorajados durante o teste e
apenas devem ser fornecidas instrugdes verbais padronizadas. As
instrucdes sugeridas incluem: “Este teste indicard a sua maxima forca
do aperto de mdo. Quando eu disser ‘vai’, pressione o mais forte que
puder até eu dizer ‘pare’. Antes de cada tentativa vou perguntar ‘Vocé
estd pronto?’ e depois direi ‘Vai'. Pare imediatamente se sentir alguma
dor ou desconforto incomum em qualquer momento do teste. Vocé
tem alguma pergunta? Vocé estd pronto? Vai!" Entdo, quando o

individuo comeca a apertar o dinamémetro, o examinador deve dizer:

“"Mais forte ... mais forte ... mais forte ... relaxe". O examinador deve

pedir ao individuo que relaxe quando o mostrador do dinamémetro

estiver nivelado e comecar a cair, ap6s aproximadamente 3 a 5

segundos de aperto de méao.

Tentativas e valores. Trés tentativas com cada mao, alternando os

lados, com pelo menos 15 segundos de descanso entre cada tentati-

va. A média de cada mdo é usada.

» Equipamento a ser utilizado. Dinamémetro hidraulico manual
JAMAR ou JAMAR Plus-+.

Posicionamento do individuo. Sentado
confortavelmente numa cadeira padrdo com
pernas, apoio para as costas e apoio fixo para
bragos. Pés apoiados no chao. Utilize a mesma
cadeira para todas as medicdes.

Posicdo do braco e do pulso. Os antebragos
devem ser apoiados nos bracos da cadeira, com o
pulso logo ap6s a extremidade do brago da
cadeira (pulso em posicao neutra, polegar voltado
para cima).

Posicionamento do dinamémetro. Posicione a
mao de modo que o polegar fique em torno de um
dos lados da pega e os quatro dedos estejam ao
redor do outro lado. O dinamémetro deve ficar
confortavel na mao. Se necessario, mude a posicao
da pega. O avaliador deve apoiar a base do
dinamémetro na palma da mao enquanto o
individuo segura o dinamémetro. O objetivo é
suportar o peso do dinamémetro (para remover o
efeito da gravidade na forca maxima), mas deve-se
ter cuidado para ndo restringir o movimento.
Procedimentos para o teste. Demonstre como
utilizar o dinamémetro para mostrar que ao
apertar demasiado obtém uma pontuagdo melhor.
Comece com a méo direita. Encoraje o individuo a
apertar o maximo de tempo e o mais forte
possivel ou até que o marcador pare de subir.
Quando o marcador parar de subir, o individuo
pode ser instruido a parar de apertar. Leia a forca
do aperto de mdo em quilogramas no visor
externo e grave o resultado no valor mais préximo
de 1kg no formulario de recolha de dados. Repita a
medicdo na mao esquerda. Efetuar duas medicdes
adicionais para cada mao, alternando os lados até
obter trés leituras no total para cada mao.
Instrucées. “Quero que aperte o mais forte que
puder e o maximo de tempo possivel, até que eu
diga ‘pare’. Aperte, aperte, aperte, pare” (quando o
marcador parar de subir).

Tentativas e valores. Trés tentativas com cada
mao, alternando os lados (comecando pela mao
direita). A melhor das seis medidas é utilizada.
Equipamento a ser utilizado: Dinamdémetro
hidraulico manual JAMAR modelo J00105.

Nota: Tradugdo e adaptagdo.*4
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elétrica indolor no corpo do paciente através de elé-
trodos posicionados na mao e no pé, determinando a
resisténcia do corpo a esta corrente elétrica. A BIA é
amplamente utilizada para a determinacdo da dgua to-
tal do corpo. E possivel encontrar na literatura vérios es-
tudos validando equacdes para a estimativa da massa
muscular a partir dos resultados da BIA. Neste sentido,
sugere-se 0 uso da equagdo proposta por Kyle e cola-
boradores,* que foi validada numa populacio diversi-
ficada e permite a previsao da massa muscular apen-
dicular em individuos saudaveis e pacientes entre 22 e
94 anos de idade. A equagdo € a seguinte:

Massa muscular apendicular = -4,221 + (0,267 x al-

tura? / resisténcia) + (0,095 x massa corporal) + (1,909

x sexo) + (-0,012 x idade) + (0,058 x reatiancia)

[Onde: tém-se massa muscular apendicular em qui-

los, altura em centimetros, resisténcia em ohms,

massa corporal em quilos, sexo sendo 1 parahomens

e 0 paramulheres, e reatancia em ohms; r=0,976; erro

padrdo de estimativa de 1,12 quilos.]

Para obter resultados fidveis da BIA é muito impor-
tante utilizar um aparelho tetrapolar e adotar um pro-
tocolo de medic¢do, que inclua:*® a) medir pelo menos
duas horas apés a tiltima refeicdo, e 30 minutos ap6s a
urina; b) o individuo nao deve usar objetos metalicos
(e.g., colar, pulseira, relogio, brincos, 6culos, anel, jeans,
entre outros), que devem ser removidos antes do teste;
(c) posicionar o individuo vestido, descalgo e sem
meias, deitado numa posi¢do supina numa maca, com
os bracos ligeiramente separados do corpo e as pernas
confortavelmente separadas; d) assepsia anterior da
pele com 4lcool 70% e posicionamento correto dos qua-
tro elétrodos no lado direito do corpo, na méo (super-
ficie proximal a falange do metacarpo), punho (nalinha
média entre a proeminéncia final do radio e ulna), pé
(superficie proximal a falange do metatarso) e tornozelo
(na linha média entre os maléolos medial e lateral do
tornozelo).

Além do DEXA e da BIA, a massa muscular pode ser
avaliada por ressonancia magnética ou tomografia
computorizada, que sdo considerados os principais
métodos para a avaliacdo nao invasiva da massa mus-
cular. Estes métodos tém um elevado custo financeiro
e geralmente estao disponiveis apenas em grandes cen-
tros de investigacao. A sua utilizacdo é também limita-
da pela necessidade de profissionais altamente treina-
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dos e pela falta de pontos de corte para a baixa massa
muscular.” Embora difundida, a antropometria como
ferramenta para determinar a massa muscular nao é in-
dicada devido ao elevado erro técnico associado a esta
medida.

Fungao fisica

O método mais completo sugerido para a avaliacéo
da funcao fisica é a Bateria Curta de Desempenho Fisi-
co (do inglés, Short Physical Performance Battery, SPPB),
uma bateria que é facil de aplicar e compreende trés tes-
tes:** a) equilibrio estdtico, que envolve posicionar os
pés em trés posicoes diferentes, que devem ser manti-
das até 10 segundos; b) velocidade de marcha, que con-
siste em caminhar uma distancia de quatro metros,
duas vezes, e o tempo mais rapido é utilizado como re-
sultado; ¢) sentar e levantar da cadeira, conforme des-
crito na sessao sobre a forca muscular. Ap6s o desem-
penho, os testes sdo pontuados tendo em conta o tem-
po que o individuo teve na realizacdo de cada um, re-
sultando na pontuacdo final da SPPB que pode variar
entre zero e doze pontos.*

Para realizar o teste, o examinador deve seguir um
protocolo previamente determinado, com instrucoes
especificas. O protocolo detalhado pode ser encontra-
do nas pédginas 149 a 155 da dissertacdo de mestrado de
Maircia Nakano (disponivel no endereco eletrénico
http://repositorio.unicamp.br/handle/REPOSIP/
252485), juntamente com a forma de pontuacao da
SPPB. Nakano e colaboradores* realizaram a adaptagao
cultural e avaliacao da fiabilidade da SPPB para a po-
pulacdo brasileira, disponibilizando um roteiro na lin-
gua portuguesa.

CONCLUSOES

A sarcopenia tem grande relevancia para a saude,
tanto do ponto de vista individual como populacional.
Esta condicdo tem sido associada recentemente ao au-
mento da morbimortalidade nos idosos e pessoas com
varias doengas crénicas, além de aumentar o custo do
tratamento destas doencas. Esta relevancia € evidente
com o reconhecimento da sarcopenia como condicao
patolégica em 2016.* Assim, a compreensao e melhoria
das formas e métodos de diagnoéstico é particularmen-
te significativa, uma vez que a sarcopenia nao tem cura
ou tratamento farmacolégico aprovado. Assim, todas as



condutas de tratamento de sarcopenia utilizadas hoje
sdo consideradas paliativas e/ou experimentais.®
Considerando a evolugao histérica do diagnéstico da
doenca, é notério tentar aproximar o conhecimento
cientifico da pratica clinica com a sugestdo de métodos
e pontos de corte que facilitam a identificacdo imedia-
ta da sarcopenia. No entanto, o elevado nimero de di-
ferentes posicdes e definicdes operacionais dificulta a
determinacdo da prevaléncia real e das condigdes asso-
ciadas a sarcopenia em diferentes populagdes. Estudos
demonstraram que a prevaléncia de sarcopenia € signi-
ficativamente diferente quando a mesma populagdo é
testada usando diferentes definicdoes operacionais.>*%
Apesar da iniciativa de incorporar medidas de fun-
¢do muscular (forca e desempenho fisico) no diagnoés-
tico da sarcopenia h4 criticas a esta proposta. Dawson-
-Hughes e Bischoff-Ferrari®” demonstraram que o
IMMA por si s6 é um preditor significativo de quedas e
o mesmo resultado nao foi encontrado para o IMMA as-
sociado a forca de aperto de méo e/ou velocidade de
marcha. Além disso, observa-se na literatura que as de-
finicdes operacionais de sarcopenia que incorporam
medidas de funcdo muscular produzem uma menor
prevaléncia de sarcopenia em comparagdo com defi-
ni¢des operacionais que empregam apenas massa mus-
cular. A observacdo da baixa prevaléncia limitaria a
oportunidade de identificacdo precoce e aplicacdo de
estratégias de prevencdo, para além de apresentar de-
safios no desenvolvimento de estratégias eficazes para
reduzir a sarcopenia. Assim, acredita-se que a atual pro-
posta e definicao operacional ndo sdo definitivas e po-
dem sofrer alteracdes considerdveis a medida que o co-
nhecimento sobre a sarcopenia se desenvolve.
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ABSTRACT

UPDATE ON THE DEFINITION, CONSEQUENCES, AND DIAGNOSIS OF SARCOPENIA: A LITERATURE REVIEW
Introduction: Sarcopenia is defined as a progressive and generalized skeletal muscle disorder that is associated with a greater
likelihood of health complications, including falls, fractures, physical disability, and mortality. Sarcopenia, which was previous-
ly described as a condition inherent to age, has different recognized causal factors and affects many individuals regardless of
age. Due to its importance and consequences, sarcopenia is currently recognized as a pathological condition and has a code in
the international classification of diseases (ICD 10 — M62.84).

Purpose: To present a literature review on the causal factors, epidemiology, and methods of diagnosis of sarcopenia currently
employed.

Data sources: MEDLINE/PubMed, Embase, and SciELO (initial research) and references of selected papers from the primary re-
search.

Review methods: A combination of the following terms was used: sarcopenia, diagnosis, operational definition, prevalence, con-
sequences. Original papers, review papers, clinical guidelines, and consensus in English and Portuguese published between 1989
(the year of the proposition of the term sarcopenia) until May 2020 were considered.

Results: The main references selected were papers related to the sarcopenia definition. We also selected papers related to tests
and assessments used for the diagnosis of sarcopenia, and papers describing the prevalence of sarcopenia in different popula-
tions.

Conclusions: Considering the historical evolution of sarcopenia diagnosis, it is notorious the attempt to bring scientific know-
ledge closer to clinical practice with the suggestion of methods and cutoff points that facilitate the immediate identification
of sarcopenia. However, there are many different propositions and operational definitions of sarcopenia making it difficult to
determine its actual prevalence. Despite recent developments in the understanding of sarcopenia, a definitive operational de-
finition and the best way to diagnose sarcopenia are still a matter of debate. Thus, we believe that the current operational de-
finition is not definitive and can undergo considerable changes as knowledge about this field advances.

Keywords: Sarcopenia; Frailty; Aging; Epidemiology.
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