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Risco de sarcopenia em idosos com diabetes mellitus 
tipo 2: avaliação do SARC-F e SARC-CalF como 
ferramentas para rastreamento
Risk of sarcopenia in older adults with type 2 diabetes mellitus: evaluation of the 
SARC-F and SARC-CalF as screening tools
Amanda de Azevedo Araújoa,b , Ilma Kruze Grande de Arrudaa ,  
Maria da Conceição Chaves de Lemosa , Nathalia Karolyne de Andrade Silvac  

Resumo
Objetivo: Avaliar o poder diagnóstico do SARC-F e SARC-CalF como ferramentas de 
rastreamento para o risco de sarcopenia em idosos com diabetes mellitus tipo 2.
Metodologia: Estudo transversal com 128 pacientes desenvolvido no ambulatório de endocrinologia 
de um hospital do Recife entre julho de 2022 e fevereiro de 2023. A sarcopenia foi diagnosticada 
de acordo com os critérios do Consenso Europeu para sarcopenia em pessoas idosas e sua versão 
atualizada. Foi realizada bioimpedância elétrica para avaliar a massa muscular, teste de preensão 
palmar para a força muscular e teste de velocidade de marcha para a performance física. O risco para 
sarcopenia foi avaliado por meio do SARC-F e SARC-CalF. Realizou-se análise de sensibilidade, 
especificidade, valores preditivos positivos e negativos, curva Característica de Operação do 
Receptor (ROC) e área sob a curva (AUC) para determinar a melhor performance diagnóstica.
Resultados: A prevalência de sarcopenia foi de 25,00% de acordo com a primeira versão do 
Consenso Europeu e 10,90% considerando a versão atualizada. O risco para sarcopenia foi 
de 17,20% (SARC-F) e 23,40% (SARC-CalF). A sensibilidade do SARC-F variou entre 
12,55 e 36,11%, e a espec ificidade entre 71,87 e 92,39%, enquanto o SARC-CalF apresentou 
sensibilidade entre 47,22 e 85,71% e especificidade entre 82,46 e 88,89%. A AUC do SARC-F 
variou entre 0,51 e 0,71, enquanto o SARC-CalF ficou entre 0,67 e 0,86. 
Conclusões: O SARC-CalF apresentou melhor performance diagnóstica quando comparado 
a todos os critérios diagnósticos analisados. A adição da circunferência da panturrilha é um 
método eficaz para o rastreamento do risco de sarcopenia na população do estudo.
Palavras-chave: sensibilidade e especificidade; curva ROC; muscle strength; sarcopenia; 
Diabetes Melllitus.

Abstract
Objective: To evaluate the diagnostic power of SARC-F and SARC-CalF as screening tools 
for sarcopenia risk in older adults with type 2 diabetes mellitus.
Methods: This cross-sectional study of 128 patients was conducted at the endocrinology 
outpatient clinic of a hospital in Recife, Brazil between July 2022 and February 2023. Sarcopenia 
was diagnosed according to original and updated European Consensus criteria for older adults. 
Muscle mass was assessed with electrical bioimpedance, muscle strength was assessed with 
a handgrip test, and physical performance was assessed with gait speed. Sarcopenia risk was 
assessed using the SARC-F and SARC-CalF instruments. The sensitivity, specificity, positive 
and negative predictive values, receiver operating characteristic curve, and area under the curve 
were analyzed to determine the best diagnostic performance.
Results: According to the original and updated versions of the European Consensus criteria, 
the prevalence of sarcopenia was 25.00% and 10.90%, respectively. Sarcopenia risk was 17.20% 
according to the SARC-F and 23.40% according to the SARC-CalF. The sensitivity and 
specificity of the SARC-F ranged from 12.55% to 36.11% and 71.87% to 92.39%, respectively, 
while those of the SARC-CalF ranged from 47.22% to 85.71% and 82.46% to 88.89%, 
respectively. The area under the curve for the SARC-F and SARC-CalF varied between 0.51 
and 0.71 and 0.67 and 0.86, respectively.
Conclusions: The SARC-CalF had better diagnostic performance for all analyzed diagnostic 
criteria. Adding calf circumference to the SARC-F was an effective screening method for 
sarcopenia risk in the study population.
Keywords: sensitivity and specificity; ROC curve; muscle strength; sarcopenia; Diabetes Melllitus.
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INTRODUÇÃO
Diabetes mellitus (DM) é uma síndrome crônica considerada 
um problema de saúde pública em diversos países, indepen-
dente do grau de desenvolvimento, devido aos grandes impac-
tos causados pela doença na vida das pessoas.1 Em 2021, a 
International Diabetes Federation (IDF)2 estimou que cerca 
de 10,50% da população mundial com idade entre 20 e 79 
anos, o equivalente a aproximadamente 537 milhões de pes-
soas, vive com diabetes. No Brasil, há cerca de 15,7 milhões 
de pessoas convivendo com a DM, e a projeção para 2045 é 
que esse número chegue a cerca de 23,2 milhões.2

A hiperglicemia crônica, resultado do diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) não controlado, causa danos à microcirculação, 
prejudicando o funcionamento de vários órgãos e tecidos e 
predispondo a complicações crônicas, que resultam de lesões 
micro e macrovasculares. Essas complicações se manifestam 
principalmente como retinopatia, nefropatia, neuropatia, 
doença arterial periférica e doença coronariana.3 No entanto, 
danos aos músculos esqueléticos, como o declínio acelerado 
na qualidade e quantidade muscular, também têm sido des-
critos como uma complicação em pacientes diabéticos.4

Em 2010, o consenso europeu, denominado de European 
Working Group Sarcopenia Older People (EWGSOP)5 defi-
niu o quadro de perda progressiva e generalizada de massa 
muscular associada ao declínio do desempenho e da força 
muscular como sarcopenia. Em 2018, o consenso foi atuali-
zado e denominado de European Working Group Sarcopenia 
Older People 2 (EWGSOP 2),6 no qual a sarcopenia pas-
sou a ser caracterizada como uma doença muscular, sina-
lizando que a força muscular reduzida é o principal deter-
minante, e a presença isolada dessa condição evidencia 
suspeita de sarcopenia.

Vários estudos têm avaliado a prevalência de sarcope-
nia na população diabética utilizando os diversos critérios 
diagnósticos vigentes. Em Singapura, Fung et al.7 encon-
traram uma prevalência de 27,4% de sarcopenia em idosos 
diabéticos com idades entre 60 e 89 anos, de acordo com 
o Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS). No Brasil, 
Pechmann et al.8 utilizaram os critérios do Foundation for 
the National Institutes of Health (FNIH) e encontraram uma 
prevalência de 12,9% em comparação com 5,4% nos pacien-
tes do grupo controle com idade igual ou superior a 50 anos. 
Em 2020, Freitas et al.9 avaliaram a sarcopenia em idosos 
diabéticos de acordo com os critérios do EWGSOP e sua 
versão atualizada, o EWGSOP 2, encontrando prevalências 
de 16,9 e 7%, respectivamente.

A sarcopenia tem sido associada de forma independente a 
muitos resultados negativos de saúde, como quedas, aumento 
do risco de incapacidade funcional, qualidade de vida inferior, 

internação em instituições de longa permanência para ido-
sos, hospitalização e até morte.10

O questionário SARC‑F (S de Strength, A de Assistance 
with walking, R de Rise from a chair, C de Climb stairs e F 
de Falls) foi desenvolvido em 2013 como a primeira ferra-
menta de triagem simples e de fácil utilização para identifi-
car o risco de sarcopenia na prática clínica. É composto por 
cinco perguntas que incluem: força, assistência para caminhar, 
dificuldade em levantar-se da cama ou de uma cadeira, difi-
culdade em subir escadas e histórico de quedas.11 No entanto, 
o SARC‑F é caracterizado por sua alta especificidade e 
baixa sensibilidade, o que o torna uma ferramenta com uma 
limitação importante, visto que a sensibilidade determina a 
capacidade de um teste para identificar corretamente aqueles 
com a doença.12 Em 2016, Barbosa-Silva et al.13 propuseram 
o SARC‑CalF, uma ferramenta composta pela inclusão da 
medida da circunferência da panturrilha (CP) ao questio-
nário SARC‑F como forma de aumentar a sensibilidade do 
instrumento e viabilizar o rastreamento do risco de sarco-
penia na prática clínica.

Dado todos os agravos à saúde que o diabetes e a sarcope-
nia podem causar, especialmente à população idosa, é impor-
tante que o rastreamento, diagnóstico e intervenção ocorram 
de maneira precoce, a fim de minimizar os efeitos negativos, 
especialmente no estágio inicial da sarcopenia. Neste sentido, 
o SARC‑F e o SARC‑CalF são instrumentos que podem 
ser aplicados para auxiliar os profissionais de saúde no cui-
dado desses pacientes. No entanto, é necessário validar esses 
instrumentos em diferentes populações.

O objetivo deste estudo é avaliar o poder diagnóstico 
do SARC‑F e do SARC‑F‑CalF como ferramentas de ras-
treamento para o risco de sarcopenia em idosos com DM2.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de corte transversal conduzido no 
ambulatório de endocrinologia do Hospital das Clínicas 
de Pernambuco, com coleta de dados entre julho de 2022 e 
fevereiro de 2023.

Foram recrutados 138 pacientes idosos com diagnóstico 
de DM2, de ambos os sexos. A amostra foi por conveniên-
cia, e os critérios de exclusão adotados foram: insuficiência 
renal crônica descompensada (creatinina sérica ≥ 2,0 mg/
dL), doenças neuromusculares, pacientes com história pré-
via de acidente vascular cerebral e sequelas motoras, com-
prometimento cognitivo de qualquer natureza que impe-
disse a compreensão das perguntas e/ou comunicação com 
os pesquisadores, neoplasia maligna em atividade, índice 
de massa corporal (IMC) ≥ 40 kg/m2 e limitações físicas 
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que impediam a realização da antropometria e do exame de 
bioimpedância elétrica (BIA). A amostra final foi composta 
por 128 participantes, os quais preencheram os critérios de 
inclusão, a saber: diagnóstico de DM2 há no mínimo doze 
meses e idade entre 60 e 80 anos completos.

A avaliação antropométrica consistiu na medida de 
peso (kg), altura (m) e CP (cm). A medida da CP foi rea-
lizada com o auxílio de fita métrica inelástica (precisão de 
1 mm), com o participante sentado e tocando ambos os 
pés na superfície do chão. Todas as medidas foram aferi-
das com os participantes descalços, usando roupas leves, 
e foram coletadas em duplicata. Em caso de diferença 
superior a 0,1 kg ou 0,1 m, uma terceira medida foi reali-
zada, adotando-se a média das duas medidas mais próxi-
mas na análise. Na classificação da CP, foram adotados os 
valores sugeridos por Barbosa‑Silva et al.13,14, que consi-
deram adequada a circunferência > 33 cm para mulheres 
e > 34 cm para homens.

O índice de massa corporal (IMC) foi obtido pelo resultado 
da razão entre o peso corporal e a altura elevada ao quadrado 
(IMC = peso/altura2) e classificado conforme os valores pro-
postos pela Organização Pan‑Americana da Saúde (OPAS).15

Utilizou-se a BIA, modelo Biodynamics 310E, que analisa 
o compartimento da massa muscular por meio de uma equação 
com os valores de resistência e reatância. A massa muscular 
esquelética (MME) foi calculada com base na equação pro-
posta por Janssen et al.16, e o índice de massa muscular esque-
lética (IMME) foi determinado pela seguinte fórmula: MME/
altura2. A massa muscular esquelética apendicular (MMEA) 
foi calculada de acordo com a fórmula de Sergi et al.17, e o 
índice de massa muscular apendicular esquelética (IMMAE) 
foi determinado usando a fórmula: MMAE/altura2.

A força muscular foi avaliada por meio da força de preen-
são palmar (FPP) com o uso do dinamômetro manual da 
marca Saehan (modelo SH5001). O dinamômetro foi cali-
brado antes do início da coleta dos dados. Realizaram-se três 

avaliações da FPP, e a média das duas maiores medidas foi 
registrada para análise.

A performance física foi avaliada por meio do teste de 
velocidade da marcha (VM). Os participantes foram instruí-
dos a caminhar em seu ritmo habitual por uma distância de 
quatro metros em linha reta. A média de duas caminhadas 
(ida e volta) foi usada para calcular a medida da velocidade 
de caminhada (distância percorrida dividida pelo tempo 
gasto para realização do percurso). O tempo foi medido em 
milésimos de segundos com o auxílio de um cronômetro. 
Todos os pontos de corte utilizados neste estudo estão des-
critos no Quadro 1.

No rastreamento do risco de sarcopenia, foram utiliza-
dos os instrumentos SARC‑F e SARC‑CalF. O SARC‑F 
compreende cinco domínios:

1.	 força muscular,
2.	 necessidade de assistência para caminhar,
3.	 capacidade de levantar-se de uma cadeira,
4.	 subir escadas e
5.	 frequência de quedas.

A pontuação dada a cada item é de zero a dois pontos, 
podendo totalizar até dez pontos. Os participantes com um 
somatório resultante maior ou igual a quatro pontos foram 
considerados em risco de sarcopenia.

O SARC‑CalF compreende os cinco itens do SARC‑F 
(com a mesma pontuação) adicionados da CP, cuja pontua-
ção é zero se a CP for > 34 cm para homens e > 33 cm para 
mulheres, e 10 se a CP for ≤ 34 cm para homens e ≤ 33 cm 
para mulheres. Um total ≥ 11 pontos no SARC‑CalF indi-
cam um possível risco de sarcopenia.

No diagnóstico de sarcopenia, foram utilizados dois cri-
térios: o EWGSOP, publicado em 2010, e sua versão atuali-
zada, o EWGSOP 2, publicado em 2018. De acordo com o 
EWGSOP, a sarcopenia é definida como baixa massa muscu-
lar associada a baixa força muscular e/ou baixa performance 

QUADRO 1. Ponto de corte para sarcopenia de acordo com o European Working Group Sarcopenia Older People e European 
Working Group Sarcopenia Older People 2.

IMME: índice de massa muscular esquelética; IMMAE: índice de massa muscular apendicular esquelética. EWGSOP: European Working Group Sarcopenia 
Older People; EWGSOP 2: European Working Group Sarcopenia Older People 2. 

(1) Baixa Força 
muscular

(2) Baixa 
Massa Muscular

(3) Baixa  
Performance Física Sarcopenia

EWGSOP (2010)5
Preensão Palmar:

< 30 kg (homens) e
< 20 kg (mulheres)

IMME:
< 10.76 kg/m2 (homens)
< 6,76 kg/m2 (mulheres)

Velocidade de marcha:
≤ 0,8 m/s (4-m)

(2) + (1) ou
(2) + (3)

EWGSOP 2
(2019)6

Preensão Palmar:
< 27 kg (homens) e
< 16 kg (mulheres)

IMMAE:
< 7,0 kg/m2 (homens)

< 5,5 kg/m2 (mulheres)

Velocidade de marcha:
≤ 0,8 m/s (4-m)

(1) + (2) ou
(1) + (2) + (3)
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física. O EWGSOP 2 considera sarcopenia os indivíduos 
que apresentam baixa força muscular associada a baixa massa 
muscular, e na presença de baixa performance física, é defi-
nida como sarcopenia severa.

Foram coletadas variáveis demográficas (idade, sexo, raça/
cor e escolaridade) e clínicas (presença de comorbidades e 
duração da doença) por meio de entrevistas conduzidas pelos 
pesquisadores.

As avaliações desta pesquisa foram realizadas em uma 
única sessão, antes ou após atendimento ambulatorial médico 
pré-agendado, e foram conduzidas por duas entrevistadoras, 
nutricionistas, submetidas a treinamento prévio para aplica-
ção dos questionários, realização do exame de bioimpedância 
elétrica, assim como dos testes de preensão palmar e velo-
cidade de marcha.

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Pernambuco, com o pare-
cer nº 5.517.887 e CAAE: 53329721.2.0000.5208 e ao 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas 
da Pernambuco, com o parecer nº 5.551.658 e CAAE: 
53329721.2.3002.8807. Os participantes foram previa-
mente informados dos objetivos da pesquisa, bem como 
dos métodos a serem adotados, e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

O software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 25.0, foi utilizado para análise estatística. 
Variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov e apresentadas como média 
± desvio padrão, em caso de distribuição normal. Variáveis 
contínuas de distribuição não normal estão apresentadas 
como mediana e intervalo interquartílico (P25 e P75). Teste t 
de Student e teste U de Mann‑Whitney foram usados para 
comparar variáveis contínuas de distribuição normal e não 
normal, respectivamente.

As variáveis categóricas estão apresentadas como fre-
quência e porcentagens, e os testes do χ2 e exato de Fisher 
(quando aplicável) foram usados para testar associações entre 
essas variáveis. A razão de prevalência foi empregada para 
avaliação de possíveis variáveis de proteção e risco.

O poder diagnóstico do SARC‑F e SARC‑CalF foi ava-
liado por meio da sensibilidade, especificidade, valor preditivo 
positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN). A sensibili-
dade corresponde à probabilidade dos instrumentos (SARC‑F 
e SARC‑CalF) de detectar os indivíduos verdadeiramente 
com sarcopenia, e a especificidade é a probabilidade desses 
instrumentos detectarem os indivíduos verdadeiramente sem 
sarcopenia. O VPP mede a probabilidade de ter sarcopenia 
quando o teste é positivo, e o VPN mede a probabilidade de 
não ter sarcopenia quando o teste é negativo. Quanto mais 

específico, maior o VPP (redução de falsos positivos), e quanto 
mais sensível, maior o VPN (redução de falsos negativos).

A curva ROC com análise da AUC (área sob a curva) 
foi utilizada para comparar a precisão diagnóstica dos méto-
dos de investigação. A AUC dos instrumentos analisados foi 
comparada usando o método DeLong.18 Um nível de signi-
ficância de 5% (p < 0,05) foi considerado para indicar dife-
rença significativa.

RESULTADOS
Foram estudados um total de 128 idosos, dos quais 90 
(70,30%) eram mulheres e 38 (29,70%) eram homens. 
A média de idade dos participantes foi de 67,37 ± 5,3 anos. 
No geral, os homens apresentaram média de idade maior 
que as mulheres (68,74 versus 66,80), apesar de não haver 
diferença estatisticamente significativa (p = 0,09). Não houve 
diferença significativa entre homens e mulheres com rela-
ção aos dados sociodemográficos, conforme descrito na 
Tabela 1A. Como esperado, os homens apresentaram 
maior IMMAE (p = 0,005), IMME (p < 0,001) e FPP 
(p < 0,001), enquanto as mulheres apresentaram menor 
VM (p = 0,004) (Tabela 1B).

De acordo com o EWGSOP, a prevalência de sarcope-
nia foi de 25,00%, e de acordo com o EWGSOP 2 foi de 
10,90%. No entanto, houve diferença quanto à prevalência 
de sarcopenia em ambos os critérios se considerado o sexo 
dos participantes: de acordo com o EWGSOP, a prevalên-
cia foi mais significativa em homens (p = 0,001), enquanto 
no EWGSOP 2, a prevalência foi maior entre as mulheres 
(apesar de não ser estatisticamente significativa).

O SARC‑F e o SARC‑CalF identificaram risco de sar-
copenia em 17,20 e 23,40% dos participantes, respectiva-
mente. Em ambos os critérios, a prevalência foi maior em 
mulheres, mas não houve diferença significativa. De acordo 
com o EWGSOP, o risco de sarcopenia é diagnosticado 
quando há baixa massa muscular (BMM), refletida pelo 
IMME, condição encontrada em 29,70% dos partici-
pantes, sendo mais prevalente em homens (p = 0,001). 
Por outro lado, segundo os critérios do EWGSOP 2, o 
risco de sarcopenia é diagnosticado quando há baixa força 
muscular (BFM), medida por meio da força de preensão 
palmar, o que foi encontrado em 28,20% dos participan-
tes desta pesquisa. A Tabela 2 descreve e faz uma análise 
comparativa entre os indivíduos que foram diagnostica-
dos em risco para sarcopenia de acordo com o SARC‑F 
e SARC‑CalF e os que verdadeiramente foram diagnos-
ticados com essa condição de acordo com os critérios do 
EWGSOP e EWGSOP 2.
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A Tabela 3 mostra os resultados da análise de sensi-
bilidade/especificidade, VPP, VPN e AUC do SARC‑F e 
SARC‑CalF, comparados com os critérios diagnósticos de 
sarcopenia e de provável sarcopenia (baixa massa muscular 
para o EWGSOP e baixa força muscular para o EWGSOP 2). 
O SARC‑F apresentou sensibilidade que variou entre 12,55% 
(intervalo de confiança de 95% [IC95%] 3,55 – 29,12) e 
36,11% (IC95% 20,81 – 53,79) e especificidade entre 71,87% 
(IC95% 61,85 – 80,63) e 92,39% (IC95% 84,91 – 96,90). 
O SARC‑CalF apresentou sensibilidade entre 47,22% 
(IC95% 30,40 – 64,55) e 85,71% (IC95% 57,22 – 98,23) e 
especificidade entre 82,46% (IC95% 74,24 – 88,90) e 88,89% 
(IC95% 80,50 – 94,55).

Com relação aos valores preditivos, ambos os instrumen-
tos apresentaram VPN relativamente altos. Por exemplo, ao 
se comparar com o EWGSOP 2, o VPN do SARC‑CalF 
foi de 97,94% (IC95% 92,89 – 99,41) e do SARC‑F foi de 
91,72% (IC95% 88,10 – 94,20). Isso significa que se o resul-
tado do teste foi negativo para sarcopenia, a chance do indi-
víduo realmente não ter sarcopenia é de 97,94 e 91,72% para 
o SARC‑CalF e o SARC‑F, respectivamente.

A análise da curva ROC observou valores maiores para 
o SARC‑CalF do que para o SARC‑F. De acordo com o 
EWGSOP 2, a AUC do SARC‑CalF e SARC‑F foi de 
0,86 (IC95% 0,78 – 0,91) e 0,62 (IC95% 0,53 – 0,70), res-
pectivamente, com diferença significativa observada entre as 

TABELA 1A. Características dos participantes de acordo com o sexo, Recife, Brasil, 2022–2023.
Total Homens Mulheres p-valorn % n % n %

Participantes 128 100,00 38 29,70 90 70,30 -
Idade (anos)

60 a 70 90 70,30 22 17,20 68 53,10 0,04†71 a 80 38 29,70 16 12,50 22 17,20
Raça/cor

Branca 55 43,00 18 14,10 37 28,90 0,51†Parda/preta 73 57,00 20 15,60 53 41,40
Escolaridade

< 8 anos 94 73,40 27 21,10 67 52,30 0,69†> 8 anos 34 26,60 11 8,60 23 18,00
Presença de doenças crônicas

HAS 108 84,40 31 24,20 77 60,20 0,57†Dislipidemia 95 74,20 25 19,50 70 54,70
Duração da doença

até 10 anos 48 37,50 15 11,70 33 25,80 0,76†maior que 10 anos 80 62,50 23 18,00 57 44,50
SARC-F

Sem sarcopenia 106 82,80 34 26,60 72 56,30 0,19†Risco para sarcopenia 22 17,20 4 3,10 18 14,10
SARC-CalF

Sem sarcopenia 98 85,20 35 27,30 74 57,80 0,61†Risco para sarcopenia 30 23,40 10 7,80 20 23,40
EWGSOP

Sem sarcopenia 96 75,00 21 16,40 75 58,60 0,001†Sarcopenia 32 25,00 17 13,30 15 11,70
EWGSOP 2

Sem sarcopenia 114 89,10 34 26,60 80 62,50 1,00§Sarcopenia 14 10,90 4 3,10 10 7,80
BMM (EWGSOP)

Sim 90 70,30 15 11,70 75 58,60 < 0,001†Não 38 29,70 23 18,00 15 11,70
BFM (EWGSOP 2)

Sim 92 71,90 26 20,30 66 51,60 0,57†Não 36 28,20 12 9,40 24 18,80
(Cont. Tabela 1B)
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curvas (p < 0,001). Resultado semelhante foi encontrado ao 
empregar o EWGSOP (p = 0,009). Ao comparar os ques-
tionários SARC‑F e SARC‑CalF com a presença de BMM 
(p = 0,32) e BFM (p = 0,54), apesar da AUC do SARC‑CalF 
apresentar maior valor nos dois critérios, não houve diferença 
significativa entre as curvas.

Todas as curvas ROC de SARC-F e SARC-CalF com-
paradas com os métodos diagnósticos de referência estão 
apresentadas na Figura 1.

DISCUSSÃO
Este estudo encontrou prevalência de sarcopenia em idosos 
com DM2 de 25% e 10,9% de acordo com o EWGSOP e 
EWGSOP 2, respectivamente. Essa variação da prevalên-
cia entre os consensos pode ser explicada pois, de acordo 
com o EWGSOP, a presença de baixa massa muscular é o 
principal critério diagnóstico para sarcopenia, enquanto no 
EWGSOP 2, a baixa força muscular é a característica chave 
para este diagnóstico. Outro ponto importante que pode 

TABELA 1B. Características dos participantes de acordo com o sexo, descritas em médias, desvio padrão, medianas e intervalos 
interquartílicos, Recife, Brasil, 2022 - 2023.

HAS: hipertensão arterial sistêmica; BMM: baixa massa muscular de acordo com o EWGSOP; BFM: baixa força muscular de acordo com o EWGSOP 
2; IMC: índice de massa corporal; CP: circunferência da panturrilha; IMMAE: índice de massa muscular apendicular esquelética; IMME: índice de massa 
muscular esquelética; DM: diabetes mellitus; FPP: força de preensão palmar; VM: velocidade de marcha.
† teste do χ2; ‡ teste t de Student; § teste exato de Fisher; *teste U de Mann-Whitney

Variável Total Homens Mulheres p-valorMédia ± DP Média ± DP Média ± DP
Idade (anos) 67,37 ± 5,34 68,74 ± 6,38 66,80 ± 4,76 0,09‡
Peso (kg) 71,67 ± 11,51 75,92 ± 12,51 69,87 ± 10,63 0,006‡
Altura (m) 1,56 ± 0,07 1,64 ± 0,06 1,53 ± 0,05 < 0,001‡
IMC (kg/m2) 29,13 ± 4,33 28,07 ± 4,36 29,57 ± 4,26 0,07‡
CP (cm) 36,14 ± 3,2 36,80 ± 2,90 35,80 ± 3,30 0,10‡
IMMAE (kg/m2) 7,00 ± 1,10 7,81 ± 1,08 6,65 ± 0,92 < 0,005‡
IMME (kg/m2) 8,59 ± 1,72 10,50 ± 1,41 7,78 ± 1,09 < 0,001‡

Variável Total
Mediana (IQR)

Homens
Mediana (IQR)

Mulheres
Mediana (IQR) p-valor

Duração da DM (anos) 15,00 (10,00 – 21,00) 15,00 (10,00 – 20,00) 15,00 (10,00 – 22,00) 0,38*
FPP (kg) 21,30 (17,30 – 39,00) 30,20 (26,70 – 34,30) 19,50 (15,70 – 23,30) < 0,001*
VM (m/s) 1,03 (0,89 – 1,60) 0,99 (0,80 – 1,19) 1,05 (0,94 – 1,28) < 0,05*
SARC-F (pontuação) 1,00 (0,00 – 5,00) 1,00 (0,00 – 2,00) 2,00 (1,00 – 3,00) < 0,001*
SARC-CalF (pontuação) 2,00 (1,00 – 12,00) 2,00 (0,00 – 11,00) 3,00 (1,00 – 10,00) 0,003*

TABELA 2. Componentes relacionados ao risco de sarcopenia e sarcopenia em pacientes com DM2, Recife, Brasil, 2022-2023.

BMM: baixa massa muscular de acordo com o EWGSOP; BFM: baixa força muscular de acordo com o EWGSOP 2; VM: velocidade de Marcha; CP: 
circunferência da panturrilha; RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança 95%. 
† teste do χ2; § teste exato de Fisher; N/A: não se aplica (a variável em questão é pré-requisito para a condição de sarcopenia).

Variável

EWGSOP

p-valor RP (IC95%)

EWGSOP 2

p-valor RP (IC95%)Sem 
sarcopenia

Com 
Sarcopenia

Sem 
sarcopenia

Com 
Sarcopenia

n % n % n % n %
SARC-F ≥  
4 pontos 17 13,30 5 3,90 0,78† 0,89  

(0,38 – 2,05) 17 13,30 5 3,90 0,06§ 2,67  
(0,99 – 7,21)

SARC-CalF 
≥ 11 pontos 11 8,60 19 14,80 < 0,001† 4,77  

(2,68 – 8,48) 18 14,10 12 9,40 < 0,001§ 19,60  
(4,64 – 82,72)

BMM 6 4,70 32 25,00 < 0,001† N/A 10 7,80 14 10,90 < 0,001§ N/A

BFM 41 32,00 22 17,20 0,01† 2,26  
(1,17 – 4,40) 22 17,20 14 10,90 < 0,001§ N/A

Baixa VM 77 60,20 28 21,90 0,35† 1,53  
(0,59 – 3,94) 92 71,90 13 10,20 0,26§ 2,84  

(0,39 – 20,69)

Baixa CP 15 11,70 19 14,80 < 0,001† 4,04  
(2,24 – 7,26) 24 18,80 10 7,80 < 0,001§ 6,91  

(2,32 – 20,58)
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explicar essa diferença é a mudança nos pontos de corte 
para avaliação da massa e da força muscular, pois ambos 
foram reduzidos na atualização do consenso. Esses acha-
dos corroboram o estudo de Freitas et al.9, realizado com 
população de idosos brasileiros diagnosticados com DM2, 
no qual a prevalência de sarcopenia foi mais que o dobro 
quando comparados os critérios do EWGSOP (16,9%) e 
EWGSOP 2 (7%).

A sarcopenia em indivíduos idosos está associada à sín-
drome da fragilidade e a desfechos desfavoráveis na saúde, 
incluindo incapacidade física, baixa qualidade de vida, risco 
de institucionalização e até a morte. Portanto, pacientes ido-
sos precisam ser rotineiramente rastreados quanto ao risco de 
sarcopenia, e em casos positivos, testes diagnósticos adicionais 
devem ser realizados.19 No entanto, o diagnóstico da sarco-
penia requer a avaliação da quantidade de massa muscular 
esquelética, que é realizada por meio de tomografia computa-
dorizada (TC), ressonância magnética (RM), absormetria de 
raios X de dupla energia (DEXA) ou BIA, além da avaliação 
da força muscular (realizada por meio do aparelho dinamô-
metro) e da performance física, o que torna esse diagnóstico 
caro, demorado e de baixa acessibilidade, especialmente em 
unidades de saúde pública.

TABELA 3. Sensibilidade, Especificidade, VPP, VPN e AUC dos questionários SARC-F, SARC-CalF comparados aos 
critérios diagnósticos de sarcopenia do EWGSOP, EWGSOP 2 e aos critérios de provável sarcopenia, BMM (de acordo com 
o EWGSOP) e BFM (de acordo com o EWGSOP 2), Recife, Brasil, 2022-2023.

BMM: baixa massa muscular; BFM: baixa força muscular; VP+: valor preditivo positivo; VP-: valor preditivo negativo; AUC: área abaixo da curva. Valores 
entre parênteses são os intervalos de confiança 95%. 
* O p-valor representa a diferença entre a AUC do SARC-F e SARC-CalF nos grupos.

Sensibilidade 
(%)

Especificidade 
(%) VPP (%) VPN (%) AUC p-valor*

EWGSOP

SARC-F 12,55 
(3,55 – 29,12)

71,87 
(61,85 – 80,63)

12,90 
(5,31 – 28,12)

71,11 
(67,30 – 74,72)

0,51 
(0,42 – 0,60) 0,009

SARC-CalF 65,62 
(46,84 – 81,42)

88,54 
(80,39 – 94,09)

65,61 
(50,90 – 77,82)

88,50 
(82,61 – 92,60)

0,75 
(0,67 – 0,82)

EWGSOP 2

SARC-F 35,71 
(12,83 – 64,90)

86,84 
(79,20 – 92,41)

25,00 
(12,50 – 43,70)

91,72 
(88,10 – 94,20)

0,62 
(0,53 – 0,70) < 0,001

SARC-CalF 85,71 
(57,22 – 98,23)

82,46 
(74,24 – 88,90)

37,50 
(27,60 – 48,52)

97,94 
(92,89 – 99,41)

0,86 
(0,78 – 0,91)

BMM (EWGSOP)

SARC-F 21,05 
(9,61 – 37,32)

74,44 
(64,22 – 83,10)

25,80 
(14,62 – 41,40)

69,10 
(64,60 – 73,33)

0,57 
(0,48 – 0,66) 0,32

SARC-CalF 57,89 
(40,80 – 73,72)

88,89 
(80,50 – 94,55)

68,72
(53,64 – 80,68)

83,33 
(77,40 – 88,00)

0,67 
(0,58 – 0,75)

BFM (EWGSOP 2)

SARC-F 36,11 
(20,81 – 53,79)

92,39 
(84,91 – 96,90)

65,00 
(44,60 – 81,00)

78,71 
(74,23 – 82,60)

0,71 
(0,62 – 0,79) 0,54

SARC-CalF 47,22 
(30,40 – 64,55)

83,70 
(74,55 – 90,60)

53,12 
(38,91 – 66,92)

80,20 
(74,60 – 84,80)

0,74 
(0,65 – 0,81)

O questionário SARC‑F tem sido utilizado como uma 
alternativa rápida e de boa aplicabilidade para o rastreamento 
do risco de sarcopenia. No entanto, estudos relatam alta espe-
cificidade e baixa sensibilidade do instrumento. Por exem-
plo, Woo et al.12 ao validarem o SARC‑F como ferramenta 
de triagem para sarcopenia em uma comunidade de Hong 
Kong e utilizar diferentes critérios de referência para o diag-
nóstico de sarcopenia, encontraram especificidade de 94,4% e 
sensibilidade de 9,9%. A baixa sensibilidade do questionário 
restringe seu uso, visto que aumenta a possibilidade de não 
detectar os indivíduos que apresentam sarcopenia. Por outro 
lado, a alta especificidade indica boa capacidade do instru-
mento em rejeitar corretamente aqueles que não apresentam 
a condição, ou seja, caso o indivíduo não apresente risco para 
sarcopenia de acordo com o SARC‑F, o diagnóstico pode-
ria ser descartado sem a necessidade da realização de outros 
métodos diagnósticos.20

A medida da circunferência da panturrilha (CP) está 
constantemente associada a resultados favoráveis ou desfa-
voráveis em saúde, especialmente em idosos. Grigol et al.21 
ao avaliarem a sobrevivência em nonagenários e centenários, 
encontraram que a CP foi a única variável antropométrica 
associada significativamente à mortalidade nessa população. 
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FIGURA 1. Curva ROC do SARC‑F e SARC‑CalF comparados com o European Working Group Sarcopenia Older People, 
European Working Group Sarcopenia Older People 2, baixa massa muscular (de acordo com o European Working Group Sarcopenia 
Older People) e baixa força muscular (de acordo com o European Working Group Sarcopenia Older People 2).

BMM: baixa massa muscular; BFM: baixa força muscular; EWGSOP: European Working Group Sarcopenia Older People; EWGSOP 2: European 
Working Group Sarcopenia Older People 2.

A cada centímetro adicional na CP, os participantes do estudo 
tiveram uma redução de 9% no risco de morte a cada mês de 
acompanhamento. Em nosso estudo, a CP foi a variável que 
apresentou maior razão de prevalência para sarcopenia inde-
pendente do padrão de referência utilizado, sendo então uma 
medida que se apresenta como um fator de risco para a con-
dição sarcopênica. Estudo de Kawakami et al.22 demonstrou 
uma correlação positiva entre a CP e a massa muscular, indi-
cando que o uso desta medida poderia ser uma alternativa à 
avaliação da massa muscular para o diagnóstico de sarcopenia, 
e os valores de corte sugeridos para predizer baixa massa mus-
cular foram < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres.

Barbosa-Silva et al.10 sugeriram a adição da medida da 
CP ao questionário SARC‑F, ferramenta que ficou conhe-
cida como SARC-CalF. O estudo de Barbosa‑Silva et al.13 
avaliou 179 idosos brasileiros e reportou que ao usar os cri-
térios do EWGSOP como padrão de referência para o diag-
nóstico de sarcopenia, a sensibilidade do SARC‑CalF foi de 
66,7%, enquanto do SARC‑F foi de 33,3%. Similarmente, 
em nosso estudo o SARC‑CalF apresentou melhor sensibili-
dade que o SARC‑F para prever risco de sarcopenia em ido-
sos diabéticos, em todos os critérios de referência utilizados.

Outros estudos compararam o poder diagnóstico do 
SARC‑CalF e do SARC‑F para o risco de sarcopenia. 
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Tsuji et al.23 avaliaram 172 idosos com dor muscular crô-
nica no Japão e encontraram que o SARC-CalF apresentou 
melhor sensibilidade do que o SARC‑F, enquanto a especi-
ficidade teve resultado semelhante para ambos os instrumen-
tos. Resultados similares foram encontrados por Luz et al.24 
ao avaliarem pacientes idosos com Doença de Parkinson no 
Brasil, no qual o SARC-CalF apresentou melhores resulta-
dos de sensibilidade se comparado ao SARC-F, exceto para 
o diagnóstico de baixa massa muscular, que também mostrou 
boa sensibilidade para o SARC-F.

Um resultado importante deste estudo é o fato do diag-
nóstico de sarcopenia ter sido significativamente maior em 
mulheres do que em homens quando analisado de acordo 
com os critérios do EWGSOP, indicando que o sexo pode 
afetar a prevalência de sarcopenia e de baixa massa mus-
cular, considerada o principal critério diagnóstico para sar-
copenia por este consenso. Alguns estudos25,26 têm relatado 
que o gênero e a idade podem também afetar a capacidade 
de rastreamento do SARC‑F e SARC‑CalF. Isso se deve 
ao fato de que, ao responderem perguntas referentes ao 
desempenho físico, os homens tendem a escolher respos-
tas que superestimam a sua habilidade física, ao contrá-
rio das mulheres que podem subestimar seu desempenho 
físico. Xu et al.26 ao avaliarem idosos com DM2 na China, 
encontraram maiores valores nos questionários SARC‑F 
e SARC‑CalF em mulheres do que em homens. Em con-
traste, ao considerar o risco para sarcopenia, avaliado pelo 
SARC‑F e SARC‑CalF, apesar do nosso estudo apresen-
tar valores maiores na pontuação desses instrumentos para 
as mulheres, esta diferença não foi significativa entre os 
sexos. É possível que esta divergência entre os resultados 
dos estudos seja atribuída às variáveis demográficas e clí-
nicas entre as populações, visto que Xu et al.26 avaliaram 
pacientes hospitalizados na China e este estudo avaliou 
pacientes ambulatoriais no Brasil.

Geralmente, AUC entre 0,5 a 0,7 indica baixa acurácia do 
método, entre 0,7 e 0,9 indica acurácia moderada e maior que 
0,9 indica alta acurácia.27 Dos quatro critérios utilizados para 
comparação, a AUC foi maior para o SARC‑CalF do que 
para o SARC‑F em todos eles. No entanto, embora a AUC 
do SARC‑CalF tenha sido maior do que a do SARC‑F, a 
acurácia deste instrumento se encontra na faixa considerada 
baixa a moderada. Estes achados demonstram que, embora o 
SARC‑CalF apresente melhor poder diagnóstico se compa-
rado ao SARC‑F, ainda não é um método perfeito. De fato, a 
circunferência da panturrilha também pode ser influenciada 
pela quantidade de tecido adiposo, assim como pela presença 
de edema, podendo mascarar o diagnóstico de sarcopenia em 
indivíduos com obesidade e/ou edema.28

Em 2019, Kurita et al.29 acrescentaram ao questioná-
rio SARC‑F duas medidas preditoras da sarcopenia: idade 
≥ 75 anos (associada com o aumento do risco de sarcopenia) 
e IMC ≤ 21 kg/m2 (indicando baixo peso, frequentemente 
associado com sarcopenia). A nova versão foi chamada de 
SARC‑F + EBM (E de elderly individuals, e BM de body 
muscular). O estudo abordou 959 japoneses hospitalizados 
com doença musculoesquelética e demonstrou maior sen-
sibilidade se comparado ao SARC-F (77,8 versus 41,7%, 
respectivamente) e maior valor da AUC (0,82 versus 0,56, 
respectivamente). É importante, no entanto, que a validade 
e a comparação de novos instrumentos que possibilitem a 
melhora da sensibilidade para o diagnóstico de sarcopenia em 
idosos com DM2 sejam avaliadas em estudos subsequentes.

Algumas limitações deste estudo devem ser consideradas. 
Trata-se de um estudo transversal que impossibilita a determi-
nação de causalidade. Com relação ao método de avaliação da 
composição corporal, a BIA, é importante referir que a maio-
ria das equações foram desenvolvidas e validadas para indiví-
duos saudáveis e não obesos, não sendo validada em situações 
clínicas, ou seja, a avaliação realizada é feita por estimativa.

CONCLUSÃO
Independentemente dos critérios de referência utilizados, o 
SARC-CalF apresentou melhor sensibilidade e performance 
diagnóstica do que o SARC-F. Portanto, o SARC-CalF 
parece ser a ferramenta mais apropriada para o rastreamento 
do risco de sarcopenia e pode ser uma alternativa prática e 
simples a ser utilizada por profissionais da saúde como ins-
trumento para investigação na prática clínica dos sinais e 
sintomas de forma a prevenir a sarcopenia em pacientes dia-
béticos a nível ambulatorial.
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