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RESUMO 

 

Introdução: A sarcopenia é uma das várias síndromes que acomete indivíduos 

idosos, sendo uma área em aumento no número de produções cientificas. 

Objetivos: Comparar a presença e o comportamento da sarcopenia entre 

idosos sedentários e idosos ativos, praticantes de diferentes modelos de 

treinamento físico. Métodos: 115 indivíduos com idade igual ou superior a 60 

anos foram avaliados quanto à presença de sarcopenia, segundo 

recomendações do European Working Group on Sarcopenia in Older People. 

Os indivíduos foram divididos em 3 grupos: um grupo constituído de 47 idosos 

sedentários (CON), um grupo com 30 idosos praticantes de treinamento físico 

com ênfase em força (FOR), e um grupo de 38 idosos praticantes de 

treinamento físico com ênfase aeróbia (AER). Os indivíduos ainda 

responderam à Anamnese Geriátrica Ampla. Resultados: A prevalência de 

idosos com sarcopenia foi menor no GF (p<0,001). Dos indicadores de 

sarcopenia, a massa muscular esquelética foi o único que não apresentou 

diferença significativa. Contudo a força e a performance demonstrou diferença 

estatisticamente significativa a favor do grupo força (p<0,001 e p=0,006, 

respectivamente). A prevalência total de sarcopenia foi de 37,4%, sendo 46,8% 

em GC, 6,6% em GF e 37,3% em GA. Conclusão: O treino de força se 

mostrou eficaz no combate e controle da sarcopenia entre os sujeitos 

avaliados, não sendo encontrada diferença, na presença de sarcopenia, entre 

praticantes de treinamento com ênfase aeróbia, ou sedentários.  

 

Palavras-chave: Sarcopenia; Idoso; Exercício; Treino de Força; Exercícios, 

Aeróbicos; Estudo Observacional [Tipo de Publicação]. 

 

  



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Background: Sarcopenia is one of the several syndromes that affect elderly 

individuals, being a growing area in the number of scientific productions. 

Objective: To compare the presence and the behavior of sarcopenia among 

sedentary elderly and active elderly, practitioners of different models of physical 

training. Method: 115 individuals, aged 60 years or older, were evaluated for 

the presence of sarcopenia, according to the recommendations of the European 

Working Group on Sarcopenia in Older People. The subjects were divided into 

3 groups: a group of 47 sedentary elderly (CON), a group with 30 elderly people 

practicing physical training with emphasis on strength (RES), and a group of 38 

elderly people practicing physical training with aerobic emphasis (AER). 

Individuals still responded to the Wide Geriatric Anamnesis. Results: The 

prevalence of elderly patients with sarcopenia was lower in RES (p <0.001). Of 

the sarcopenia indicators, the skeletal muscle mass was the only one that did 

not present significant difference. However, strength and performance showed 

a statistically significant difference in favor of the resistance group (p <0.001 

and p = 0.006, respectively). The total prevalence of sarcopenia was 37.4%, 

being 46.8% in CON, 6.6% in RES and 37.3% in AER.  Conclusion: Strength 

training is effective in fighting and control of sarcopenia among the subjects 

evaluated, with no difference in the presence of sarcopenia among training 

practitioners with emphasis aerobic, or sedentary.  

 

Key-words: Sarcopenia; Aged; Exercise; Resistance Training; Exercises, 

Aerobic; Observational Study [Publication Type]. 

 

 

 

  



 
 

 
 

LISTA DE FIGURAS 

 

 

Figura 1 – Número de artigos publicados na base de dados PubMed.. ........................25 

Figura 2 – Mecanismos regulatórios de crescimento e atrofia muscular. .....................28 

Figura 3 - Efeito da idade na unidade motora. ..........................................................31 

Figura 4 - Fatores relacionados com o desenvolvimento da sarcopenia.  .....................32 

Figura 5 - Esquema do ciclo dos fatores relacionados à incapacidade funcional  

nos idosos. ............................................................................................................34 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
  



 
 

 
 

LISTA DE QUADROS E TABELAS 

 

Quadro 1 – Estágios conceituais para sarcopenia segundo o EWGSOP.  .....................26 

Quadro 2 – Medidas de massa muscular, força e funcionalidade na pesquisa  

e na prática. ..........................................................................................................35 

  



 
 

 
 

ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ABVD Atividades Básicas da Vida Diária 

AGA Anamnese geriátrica ampla 

AIVD Atividades Instrumentais da Vida Diária 

Akt Proteína Quinase B 

ATP Adenosina tri-fosfato 

AVD Atividades da Vida Diária 

BIA Análise de Bioimpedância Elétrica 

Ca²
+
 Íon de Cálcio 

CB Circunferência do braço 

CMB Circunferência muscular do braço 

DCT Dobra cutânea tricipital 

DEXA Absortometria de Raio-x de dupla energia 

DMO Densidade mineral óssea  

EPESE National Institute on Aging for Established Populations for 

Epidemiologic Studies of the Elderly 

EUA Estados Unidos da América 

EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People 

GDS Geriatric depression scale 

GH Hormônio do Crescimento 

HAM-D Escala de Hamilton para Depressão 

HDL Lipídio de Alta Densidade 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IGF-1 Fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 

IL-6 Interleucina 6 

LDL Lipídio de Baixa Densidade 

MEEM Mini-Exame do Estado Mental 

MeSH Medical subject heading 

MME Massa muscular esquelética 

MMSE Mini mental statement exam 

mTOR Alvo de Rapamicina em Mamíferos 

nNOS Neurônio sintase de óxido nítrico 

OMS Organização Mundial da Saúde 



 
 

 
 

PA Ácido fosfatídico 

PHQ-9 Patient health questionnaire 

PI3K Fosfoinositide 3-Quinase 

SBGG Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia 

SC Célula satélite 

SPPB Short physical performance battery 

SRF Fator de Resposta do Soro 

SSC Célula-tronco satélite. 

T Testosterona 

TF Treinamento de Força 

TNFa Fator de Necrose Tumoral Alfa 

TUG Teste de Levantar e Andar 

WHOQoL World Health Organization Quality of Life Questionnaire 

WHOQoL-OLD World Health Organization Quality of Life Questionnaire to Older 

People 

 

  



 
 

 
 

SUMÁRIO 
 

1 INTRODUÇÃO ........................................................................................... 15 

1.1 Hipóteses ........................................................................................... 16 

1.1.1 Hipótese Nula ............................................................................... 16 

1.1.2 Hipótese Alternativa ...................................................................... 17 

1.2 Objetivos ............................................................................................ 17 

1.2.1 Objetivo Geral ........................................................................... 17 

1.2.2 Objetivos Específicos ................................................................ 17 

 
2 REVISÃO DE LITERATURA ...................................................................... 18 

2.1 O Envelhecimento .............................................................................. 18 

2.1.1 Epidemiologia Do Envelhecimento ............................................ 19 

2.1.2 Avaliações E Diagnóstico .......................................................... 20 

2.1.2.1 Qualidade de vida .................................................................. 20 

2.1.2.2 Depressão .............................................................................. 21 

2.1.2.3 Atividades da Vida Diária ....................................................... 22 

2.1.2.4 Anamnese geriátrica ampla.................................................... 23 

2.1.2.5 Avaliação do estado de saúde mental ................................... 24 

2.2 Sarcopenia ......................................................................................... 24 

2.2.1 Fisiopatologia da Sarcopenia .................................................... 27 

2.2.2 Epidemiologia da Sarcopenia .................................................... 29 

2.2.3 Etiologia da Sarcopenia............................................................. 30 

2.2.4 Consequências da Sarcopenia .................................................. 32 

2.2.5 Diagnóstico ................................................................................ 34 

2.2.5.1 Composição corporal ............................................................. 34 

2.2.5.2 Funcionalidade ....................................................................... 37 

2.2.5.2.1 Força .................................................................................... 37 

2.2.5.2.2 Performance ......................................................................... 38 

2.2.6 Sarcopenia E Atividade Física ................................................... 38 

 
3 REFERÊNCIAS DA REVISÃO .................................................................. 41 

 
4 ARTIGO ORIGINAL ................................................................................... 48 

 
5 CONCLUSÃO ............................................................................................ 66 

 
ANEXOS .......................................................................................................... 67 



 
 

 
 

ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO PROJETO DE      
PESQUISA ....................................................................................................... 67 

ANEXO 2 - NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NO BRAZILIAN JOURNAL OF 
PHYSICAL THERAPY ...................................................................................... 71 

ANEXO 3 – ANAMNESE GERIÁTRICA AMPLA .............................................. 78 

ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA ...... 80 

ANEXO 5 – SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY ........................ 82 

 
APÊNDICES ..................................................................................................... 89 

APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.... 89 

 



 
 

15 
 

1 INTRODUÇÃO 

A natureza das mudanças que constituem o envelhecimento é complexa em todos os 

níveis, podendo ser relacionadas ao acúmulo de grandes variedades de danos 

moleculares e celulares, uma perda gradual nas reservas fisiológicas, um aumento do 

risco de contrair diversas doenças, e um declínio geral na aptidão intrínseca do 

indivíduo, fazendo com que ele perca a capacidade humana universal da adaptabilidade. 

Em última instância, esse declínio resulta na falência total do organismo. Porém, é 

importante ressaltar que essas mudanças não podem, em todos os níveis, ser 

consideradas perdas, tal como não seguem uma linearidade, e são somente associadas à 

idade cronológica do indivíduo
1-3

. Somente entendendo do que se trata o 

envelhecimento, e de que forma ele se demonstra, é que podemos encontrar maneiras de 

quantificar a severidade com que ele acontece alguns indivíduos
4
.  

Se o processo de envelhecimento se refere a um declínio das capacidades 

funcionais
5
, e ao mesmo tempo a uma deterioração do processo de adaptabilidade

1
, 

podemos pressupor que a habilidade funcional está na base de todos os processos
6
, por 

isso procuramos maneiras de diagnosticar e quantificar essa capacidade. Dentre as 

síndromes mais comuns que afetam o público idoso, principalmente quando falamos de 

capacidade funcional, podemos citar a sarcopenia
7
.  

Com o aumento da idade há um declínio do volume de massa muscular 

esquelética, que pode ser ocasionada por diversos fatores, como o desuso, a redução da 

síntese proteica e do transporte de hormônios, má alimentação, dentre outras
8, 9

. A perda 

de volume de massa muscular é um dos três sintomas de sarcopenia, listados pelo 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
6
. O segundo 

sintoma é a perda de produção de força, o que nada mais é do que uma consequência do 

fator citado anteriormente, e um preâmbulo para o sintoma que se segue: a diminuição 

da capacidade funcional. Esses dois últimos são sim os mais sentidos pelos indivíduos 

que passam por esse processo. Uma vez que a capacidade funcional e de produção de 

força diminuem 
10, 11

, o idoso perde a capacidade humana universal da adaptabilidade
1
, 

deixando-o mais vulnerável, até levar o indivíduo à morte. O próprio EWGSOP sugere 

uma divisão de três fases da sarcopenia: A pré-sarcopenia, onde pode ser verificada 

uma diminuição do volume de massa muscular; a sarcopenia, que é a aliança do fator 
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anterior, mais a perda de produção de força ou a redução da capacidade funcional; e a 

sarcopenia severa, que é a junção dos três sintomas
7
. 

Diversos estudos na literatura destacam que a atividade física aliada a uma 

alimentação rica em proteínas pode desacelerar o processo de evolução da sarcopenia
9, 

12
, podendo inclusive melhorar os escores dos testes de avaliação de sarcopenia, isso é, 

reverter o quadro da síndrome. Porém, o que não se faz claro na literatura disponível, é 

qual o modelo de treinamento físico pode ser o mais eficaz para tal enfrentamento, ou 

mesmo se há um modelo mais eficaz, ou se o próprio ato de o indivíduo não estar 

sedentário já é um fator determinante para o aprimoramento dos escores. Autores 

utilizaram treinamento com ênfase em força, e obtiveram resultados razoáveis quanto 

aos indicadores de volume e potência muscular, culminando em uma melhor capacidade 

funcional
13, 14

. Já outros estudos demonstraram que idosos submetidos a treinamentos 

com ênfase em exercícios cardiorrespiratórios também obtiveram resultados 

satisfatórios quanto às reduções nos indicadores de sarcopenia
15

.  

Também há trabalhos que analisam a relação entre o padrão alimentar e a 

atividade física em idosos sarcopênicos, que visam elucidar o papel dos nutrientes na 

prevenção, tratamento e/ou reabilitação desses idosos
12

.  

 Tendo em vista o que a literatura demonstra, esse estudo visa responder qual o 

comportamento da sarcopenia entre idosos treinados, praticantes de diferentes modelos 

de treinamento físico. Para tanto efetuamos avaliações conforme descritas a seguir no 

trabalho, todas referendadas como métodos válidos para a descrição da sarcopenia pelo 

EWGSOP
7
. 

 

1.1 HIPÓTESES 

 

1.1.1 Hipótese Nula 

 Os idosos praticantes de treinamento físico com ênfase em força tem a mesma 

prevalência de sarcopenia de idosos sedentários, ou praticantes de outras modalidades 

de treinamento. 
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1.1.2 Hipótese Alternativa 

 Os idosos praticantes de treinamento físico com ênfase em força apresentam menor 

prevalência de sarcopenia de idosos sedentários, ou praticantes de outras modalidades 

de treinamento. 

1.2 OBJETIVOS 

 
1.2.1 Objetivo Geral 

 

Comparar a presença e o comportamento da sarcopenia entre idosos ativos, 

praticantes de diferentes modelos de treinamento físico, e idosos sedentários. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

 Analisar a capacidade para atividades da vida diária dos idosos; 

 Analisar a relação entre a sarcopenia e a idade dos idosos; 

 Analisar a relação de enfermidades e uso de fármacos, e índice de 

vulnerabilidade clínico funcional com a sarcopenia. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 O ENVELHECIMENTO 

 

O mundo vem experimentando nas últimas décadas um envelhecimento de sua 

população, por diversos fatores, entre eles os avanços dos tratamentos médicos, o maior 

acesso às tecnologias de tratamento, tais como sua disponibilidade, o incremento das 

intervenções preventivas por parte de governos e instituições, e os próprios hábitos da 

população, que tem procurado maneiras mais saudáveis de viver
16, 17

. 

 Podemos destacar esse crescimento no Brasil com os dados do Censo 

Demográfico Brasileiro
18

. Nas últimas duas pesquisas epidemiológicas a respeito da 

etariedade da população, em 2000 e 2010, pode-se notar um salto da população idosa de 

8,5% da população Brasileira, para mais de 12,3%. Tendo em vista o salto dos números 

absolutos da parcela de idosos na população (de 14,5 milhões para 23,5 milhões), 

notamos que a população idosa cresceu em torno de 62% em dez anos, quando 

comparada a si mesmo. Isso tornou a terceira idade a população que mais cresce no 

Brasil
19, 20

. 

 O mesmo IBGE
18

 traz números estimados de crescimento populacional para o 

Brasil, projetando que, em 2050, a população de indivíduos com sessenta anos ou mais 

terá uma representação de mais de 64 milhões de pessoas, valor que é mais do que o 

dobro do que a população de indivíduos com até quatorze anos, estimado a chegar em 

28 milhões em 2050. Em números percentuais, os idosos representarão 29,7% da 

população, enquanto as crianças até 14 anos, somente 13,1%
21-23

. 

 Isso traz à ciência um enorme campo a ser explorado, uma vez que teremos que, 

cada vez mais, encontrar maneiras de ampliar os acessos a tratamentos, aprimorar as 

políticas públicas, e desenvolver técnicas de enfrentamento aos declínios biofisiológicos 

e psicológicos inerentes ao envelhecimento que sejam cada vez mais baratas e 

eficientes
6
. 

 Quando trazemos à pauta o envelhecimento e seus declínios inerentes, podemos 

caracterizá-lo como um processo dinâmico, progressivo e irreversível, que está ligado a 

fatores biológicos, psicológicos, sociais e ambientais, e que é comum a todos os seres 

vivos
10, 19, 21, 22

. Esse fenômeno traz perdas graduais nas capacidades físicas e cognitivas 

do indivíduo, culminando com a morte. Nos seres humanos esse processo vem tendo 

cada vez mais descobertas dos fatores que aceleram ou desaceleram esse processo. A 

junção de um ou mais fatores caracterizam-se como síndromes
24, 25

. 
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 Dentre as modificações morfofisiológicas, funcionais e cognitivas mais comuns 

ao envelhecimento humano podemos destacar a diminuição da densidade óssea
26

, que 

pode levar a osteoporose; a redução da lubrificação e resistência das articulações
13

, que 

normalmente desenvolvem a artrite e o reumatismo; fatores físico-cinesiológicos que 

levam a um menor nível de atividades físicas diárias
19, 21, 26

, acentuando mais ainda a 

perda de massa e força muscular; diminuição da capacidade aeróbia, diminuição da taxa 

metabólica basal, e um consequente decréscimo funcional
1
, dentre outros.  

Esse decréscimo funcional pode ser representado, por exemplo, por uma redução 

na velocidade da marcha, maior dificuldade para realizar atividades básicas da vida 

diária, como subir escadas, sentar e levantar, ou equilibrar-se em um degrau para 

alcançar algo em cima do armário
27

. Isso diminui consideravelmente a qualidade de 

vida do indivíduo, podendo levá-lo a desenvolver patologias de ordem psicossomática
6
. 

Temos também que destacar, ainda que não seja o foco deste estudo, outras 

enfermidades que acometem a terceira idade, que inevitavelmente também afetam a 

capacidade funcional do indivíduo, uma vez que o processo de envelhecimento deve ser 

entendido como um processo global e interdependente. Enfermidades de ordem 

metabólica e/ ou cardíacas, como a diabetes melittus, a hipertensão arterial sistêmica, 

anemias (principalmente a ferropênica), e outras desordens de órgãos vitais; E, 

finalmente, desordens do âmbito psicossomático e neurológico, como demência, 

Alzheimer, Parkinson e quadros depressivos 
16, 28-30

. 

 
 

2.1.1 Epidemiologia Do Envelhecimento 

 

Se há algum tempo – em torno da década de 60 - a maior parte das mortes se 

dava por doenças infectocontagiosas, hoje a maior causa se dá pelos próprios declínios 

citados anteriormente, o que faz, novamente, com que tenhamos que procurar formas de 

desenvolver uma transição mais suave entre a idade adulta e a terceira idade
27

. Isso se 

deve pelo fato de que a população vive mais hoje do que nunca. Segundo o IBGE
18

, a 

expectativa de vida no Brasil em 1960 era de 54 anos. Em 1970, de 58,8 anos. Nas 

décadas seguintes, a expectativa subiu para 62 anos (anos 80), 66 anos (anos 90), 70 

anos (anos 2000), culminando com 73 anos (2010). Isso demonstra que não são as 

síndromes da terceira idade que aumentaram sua incidência, mas sim a idade das 

pessoas aumentou. Até 1970, por exemplo, a população média Brasileira não chegava à 

terceira idade. 
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Mas, depois de entender a contextualização do crescimento populacional do 

idoso, e os declínios que o fazem chegar a essa condição, temos que caracterizar quem é 

ou não idoso. No Brasil existe a lei Nº 8.842/1994.1, que define que idoso é todo 

indivíduo com idade igual ou superior a sessenta anos, o que vai de encontro com as 

recomendações da OMS, que diz que todo indivíduo nessa faixa etária deve ser 

considerado idoso, em países em desenvolvimento, como o Brasil. Já para países 

desenvolvidos, a OMS trata como idosos os indivíduos com sessenta e cinco anos ou 

mais
15, 31

. 

Já os especialistas nos estudos do envelhecimento têm dividido essa população 

em três grupos: os idosos jovens, que referem-se a indivíduos com idades entre 60 anos 

(ou 65 anos, para países desenvolvidos) e 74 anos; os idosos velhos, com idades entre 

75 anos e 84 anos; e os idosos mais velhos, com idades superiores a 85 anos. Embora 

essa seja uma caracterização bastante usual nos estudos da área, alguns autores 

defendem que o envelhecimento é uma experiência heterogênea, e que deve ser vivida e 

compreendida de maneira individual
20, 26, 32, 33

. 

 

 

2.1.2 Avaliações E Diagnóstico 

 

Diversos são os meios da avaliação dos aspectos que afetam a vida do idoso, 

sejam do ponto de vista biológico, psicológico, ou social. Dentre as avaliações mais 

utilizadas para avaliação da saúde do idoso, por seu baixo custo e facilidade de 

aplicação, destacam-se as anamneses, como a Anamnese Geriátrica Ampla (AGA)
34, 35

, 

utilizada para um conhecimento amplo do idoso; Questionários de qualidade de vida, 

como os questionários de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde 

(WHOQoL e o WHOQoL-OLD)
30

; Questionários de avaliação da capacidade para 

execução das atividades da vida diárias (AVD), como o Índice de Barthel
36

, a Escala de 

Lawton-Brody
37

 e o Índice de Katz
29, 38

. Além disso, outros instrumentos mais 

abrangentes vêm sendo amplamente utilizados atualmente para outros propósitos, como 

a avaliação de déficit cognitivo, através do Mini Exame do Estado Mental (MMSE)
39, 40

; 

e a avaliação de traços de depressão ou alterações de humor, como o Questionário de 

Saúde do Paciente (PHQ-9)
41

 e a Escala de Depressão Geriátrica (GDS)
42, 43

. 

 

2.1.2.1 Qualidade de vida 
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O questionário de qualidade de vida da OMS (WHOQoL) é fruto de um projeto 

iniciado em 1991, desenvolvido em colaboração com diversos centros de pesquisas pelo 

mundo, cujo objetivo era desenvolver um instrumento de avaliação de qualidade de vida 

comparável mundialmente e interculturalmente. Tal instrumento avalia a percepção de 

qualidade que o indivíduo tem, dentro de seu contexto cultural, de seu sistema de 

valores, objetivos pessoais, preocupações e limitações
30

. 

 Para tanto, o instrumento é constituído de cem questões que abrangem diversos 

domínios, como saúde física e psicológica, relações sociais e interações com aspectos 

significativos do meio ambiente. Desse estudo também se originaram questionários 

mais curtos e mais facilmente aplicados, como o WHOQoL-BREF (ou WHOQoL-

BREVE), que é uma versão abreviada do original, contando com apenas 26 questões. 

 Porém, ao se optar por um instrumento como o WHOQoL-BREVE, aplicado à 

populações específicas, como os idosos, alguns autores
44, 45

 sugerem algumas 

indagações, como, por exemplo, será que os instrumentos genéricos (WHOQOL-100 e 

WHOQOL-BREF) atuam bem, dentro de uma gama de critérios, em uma população 

adulta maior? E, segundo, será que é preciso acrescentar facetas adicionais a tais 

instrumentos genéricos para adultos a fim de se avaliar a qualidade de vida 

adequadamente na população de idosos? Para tanto, foi formulado pelo WHOQoL 

Group, sob a chancela da OMS, o WHOQoL-OLD, cujo principal objetivo foi 

responder a essas duas questões básicas em relação ao uso dos instrumentos WHOQOL 

em idosos.  

 

2.1.2.2 Depressão 

 

Sintomas depressivos são muito dificilmente diagnosticados sem que o paciente 

seja submetido a uma análise clínica, conduzida por um profissional. Porém se faz 

necessária a utilização de algum instrumento que possa avaliar a presença ou não de 

sintomas depressivos de indivíduos que não possam ter acesso a uma análise clínica 

aprofundada, ou como nos casos de pesquisas mais abrangentes, que se tornariam 

inviáveis do ponto de vista logístico e econômico
41

. 

Para tanto foi criado Questionário de Saúde do Paciente (PHQ-9), uma escala de 

depressão que pontua nove itens para a avaliação de sintomas, prejuízo funcional e 

diagnóstico provisório de depressão
41

. O mesmo autor define que o PHQ-9, além de 

tomar como base para sua montagem alguns critérios-base de diagnósticos de 
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transtornos depressivos, também é uma medida confiável e fidedigna para a avaliação 

da gravidade da depressão. Essas características e mais sua brevidade fazem com que o 

PHQ-9 torne-se uma ferramenta clínica e útil de pesquisa. 

No mesmo molde de instrumentos de fácil aplicabilidade e respostas 

satisfatórias, se encaixa o Geriatric Depression Scale (GDS), ou Escala de Depressão 

Geriátrica
43

, que foi construído a partir de um questionário de 100 itens, administrado a 

indivíduos idosos, normais a severamente deprimidos. As 30 perguntas mais altamente 

correlacionadas com os escores totais foram selecionadas e readministradas a um novo 

grupo de indivíduos. Sua confiabilidade e validade foram testados utilizando como 

comparação a Escala de Hamilton para Depressão (HAM-D) e a escala de Depressão de 

Auto-Avaliação de Zung (SDS). Além disso, os autores sugerem que a GDS representa 

uma escala de rastreamento de depressão válida e confiável quando aplicada a 

populações idosas. 

 

2.1.2.3 Atividades da Vida Diária 

 

Atualmente existem diversos estudos no Brasil
17, 19, 23, 46-49

 que visam quantificar 

a incapacidade funcional de idosos e/ ou o declínio desta capacidade para Atividades 

Básicas (ABVDs) ou instrumentais da Vida Diária (AIVDs), não havendo consenso 

entre os mesmos em relação aos instrumentos utilizados para avaliar essa variável.  

A funcionalidade é hoje considerada como a base para a vida saudável
50

. 

Segundo Huber et al, 2011
51

, um indivíduo é considerado saudável quando tem 

capacidade para desempenhar atividades da vida diária, gerindo sua própria vida de 

forma independente e autônoma, ainda que tenha doenças.  

Para avaliar essas capacidades, a Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia (SBGG)
52

 sugere diretrizes de protocolos, validados em língua 

portuguesa, e amplamente utilizados na pesquisa e na clínica. Para a avaliação de 

ABVDs, o Índice de Barthel surge como um instrumento de fácil aplicabilidade, e que 

engloba os seis principais pontos da atividade básica do idoso, como alimentação; 

banho e vestir-se; atividades rotineiras; uso do banheiro e controle intestinal e urinário; 

transferência e; mobilidade em diferentes superfícies, pontuando cada padrão, e 

caracterizando o indivíduo como independente, parcialmente dependente e totalmente 

dependente
36

.  
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Já para as atividades instrumentais, caracterizadas como atividades que exigem 

maior motricidade, porém não são essenciais para a manutenção vital, a SBGG 

recomenda Escala de Lawton-Brody de Atividades Instrumentais da Vida Diária. Esse 

instrumento, também de fácil aplicabilidade e entendimento, avalia pontos como 

utilização do telefone, capacidade para fazer compras e lidar com o dinheiro, cozinhar, 

cuidados da casa, utilização de meios de transporte e manejo da medicação. A partir 

deste instrumento, podemos definir se o idoso é dependente ou independente, ou se tem 

algum grau de comprometimento funcional
37

. 

 

2.1.2.4 Anamnese geriátrica ampla 

 

A avaliação clínica deve ser individualizada em cada fase da vida, por isso se faz 

necessário utilizar uma análise que contemple o idoso e suas condições peculiares, 

como demências e quedas, que podem passar despercebidas por uma avaliação 

inadequada. A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) começou a ser utilizada no Reino 

Unido, no final da década de trinta, com base no trabalho da médica britânica Marjory 

Warren
53

. 

A AGA é sempre multidimensional, frequentemente interdisciplinar e tem por 

objetivo determinar as deficiências e incapacidades apresentadas pelo idoso, 

objetivando o planejamento do cuidado e de acompanhamento a longo prazo. Ela 

integra o processo clínico padrão, mas enfatiza a avaliação da capacidade funcional e da 

qualidade de vida, tendo assim diversos benefícios, como a identificação do risco do 

declínio funcional, identificação de questões ambientais que podem atrapalhar o idoso, 

além de ser um ótimo complemento ao exame clínico tradicional, melhorando sua 

precisão diagnóstica
35

. 

Neste estudo a AGA será utilizada para um conhecimento amplo do paciente, 

como as questões socioambientais, farmacológicas, qualidade de vida e acesso a 

tecnologias de conforto e prevenção. Para tanto adaptamos um protocolo a partir da 

AGA, mantendo-a com seus parâmetros usuais, porém excluindo as avaliações de 

capacidade aeróbia e força, equilíbrio e avaliação do estado nutricional, uma vez que 

outros instrumentos deste estudo já contemplam essas variáveis. Os dados obtidos na 

AGA serão quantificados e comparados aos resultados de sarcopenia dos idosos, 

fazendo a relação sobre esses dados, como se o uso de polifarmácia está relacionado à 
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sarcopenia, ou se a vulnerabilidade clínico funcional pode estabelecer uma relação 

causa x efeito com a sarcopenia. 

 

2.1.2.5 Avaliação do estado de saúde mental 

 

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM – Do original MMSE: Mini Mental 

Statement Exam) é o instrumento de avaliação cognitiva mais utilizado no mundo
54

. 

Composta de 30 questões com respostas verbais e não-verbais, esta escala fundamenta-

se na constatação de que as principais doenças neurológicas crônico-degenerativas 

afetam primeiramente a memória de curto prazo, o qual declina com a habilidade em 

executar tarefas rotineiras
17

. Alguns autores 
6, 55

 sugerem que a ruptura dos laços sociais 

pode afetar os sistemas de defesa do organismo e predispor esses indivíduos 

(institucionalizados) à ocorrência de doenças. Segundo eles, os laços sociais 

influenciam na manutenção da saúde na medida em que favorecem a condutas 

adaptativas em situações de estresse. Além disso o MEEM é um instrumento de fácil 

aplicabilidade e que demanda de pouco tempo, espaço e recursos. 

 

2.2 SARCOPENIA 

 

A sarcopenia foi descrita pela primeira vez, com essa nomenclatura, por 

Rosenberg, em 1989
56

. A descrição da palavra refere-se à junção das palavras gregas 

sarx e penia, que significam, respectivamente, carne e perda. A descrição da síndrome, 

neste trabalho original, se deu através da avaliação de somente a baixa massa muscular 

de indivíduos idosos, quando comparados a indivíduos jovens, ambos os grupos 

saudáveis. Segundo a definição deste autor, a presença da sarcopenia se encontraria 

quando a massa muscular do indivíduo idoso estivesse dois desvios padrões abaixo da 

média de massa muscular do grupo de indivíduos jovens. 

Porém, antes da definição da palavra sarcopenia, um estudo conduzido por 

Baumgartner et al, em 1988, no Novo México (EUA). Este estudo só viria a ser 

publicado em 1998
57

, mas é considerado o trabalho pioneiro no campo da sarcopenia. 

Os autores observaram que homens idosos tinham, em média, 87% da massa muscular 

de jovens. As mulheres demonstraram um valor de 80% na mesma relação, 

demonstrando que com o avanço da idade, existia um decréscimo da massa muscular e 

sua função. 
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Dentre as diversas síndromes que afetam o idoso, a sarcopenia tem sido uma das 

mais estudadas atualmente, segundo demonstra a figura 1. Nesta figura é apresentada 

uma busca feita na base de dados PubMed, utilizando o MeSH sarcopenia. Podemos 

observar que nos últimos dez anos, entre 2016 e 2007, o número de estudos em 

sarcopenia passou de 30 por ano, para 442. Se voltarmos a vinte anos, em 1997, 

somente 6 artigos foram publicados abordando o tema sarcopenia. Em 2017, até o dia 

da coleta destes dados, já haviam 280 estudos publicados. Ou seja, em menos de cinco 

meses de 2017 já foram publicados mais artigos do que em todo o ano de 2015. 

 

 

Figura 1 – Número de artigos publicados na base de dados PubMed. Busca efetuada 

através do MeSH Sarcopenia, realizada em 27 de abril de 2017. 

 

 Os estudos da área tentam abordar a definição da sarcopenia, quais os 

parâmetros que a definem, quais variáveis refletem esses parâmetros, e quais medidas 

podem ser utilizadas como ponto de corte para o diagnóstico da síndrome
7, 8

.  

Ainda existe muita discussão sobre os modelos de avaliação da sarcopenia, e 

seus pontos de corte para o diagnóstico da síndrome. Em 2010, tentando aplacar a 

dificuldade de padronização dos estudos da área, o European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) publicou o Consenso Europeu para Definição e 

diagnostico da Sarcopenia
7
. Neste trabalho, um grupo formado por especialistas em 

geriatria e gerontologia, definiu alguns padrões, que deveriam ser utilizados para os 

trabalhos futuros. Ficou definido pelo consenso que a sarcopenia não mais seria tratada 
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como somente a perda de massa muscular, e sim como o declínio da massa muscular 

agregada à perda da função. O quadro 1 mostra como o grupo definiu os estágios da 

sarcopenia. 

 

Estágio Massa muscular Força Performance 

Pré-sarcopenia    

Sarcopenia    ou 

Sarcopenia Severa     

Quadro 1 – Estágios conceituais para sarcopenia segundo o EWGSOP
7
.  

 

O EWGSOP sugere três sintomas como pontos de corte para a definição dos 

diferentes níveis da sarcopenia, sendo eles a pré-sarcopenia, onde tão somente há um 

decréscimo do volume de massa muscular, que pode ser mensurada através de exames 

de imagem como a ressonância magnética (na avaliação de pesquisa), ou avaliações 

antropométricas, como a de dobras cutâneas (na avaliação clínica)
7, 8, 15, 58-60

; A 

sarcopenia, que é a denominação dada ao segundo nível de definição da síndrome, 

caracteriza-se por apresentar outro sintoma, em conjunto com a perda da massa 

muscular, podendo ser ou a queda da força muscular, ou a diminuição da capacidade 

funcional do idoso
7
. A força muscular, segundo o EWGSOP, deve ser avaliada na 

pratica de pesquisa através, basicamente, de equipamentos de dinamometria isocinética, 

apesar de alguns estudos utilizarem o pico de expiração como definição
61, 62

. Para a 

prática clínica, o único modelo de avaliação proposta pelo EWGSOP é através do 

dinamômetro de preensão manual. Para a avaliação da capacidade funcional, têm sido 

largamente utilizadas as avaliações de sentar e levantar da cadeira, e marcha de seis 

metros
63

. Porém o Short Physical Performance Battery (SPPB) é relatado como o mais 

completo instrumento de avaliação desta área, por conter, além das valências citadas 

anteriormente, as avaliações de equilíbrio
7, 64

. Todas as avaliações citadas são 

recomendadas pelo EWGSOP, tanto na análise de pesquisa, quanto na avaliação clínica. 

Já a sarcopenia severa, ou grave, é o último nível da sarcopenia
15

. Para definição deste 

nível, que pode ser considerado patológico
65

, o EWGSOP delimita que devem haver 

escores baixos nos três sintomas de definição: massa muscular, força muscular e 

performance física. 
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A sarcopenia é, por definição, a perda de massa muscular, como dito 

anteriormente. Porém estudos têm demonstrado que a sarcopenia pode ser definida de 

muitas outras formas, em diversos níveis, desde o nível neuromuscular, até o nível 

intracelular 
15

. 

Os fatores que podem contribuir para o aparecimento e agravamento do quadro 

de sarcopenia, a nível muscular, são basicamente a redução tanto no volume quanto na 

quantidade de fibras musculares
15

.  A perda de massa muscular ao longo do 

envelhecimento resulta em uma redução na produção de força, o que pode levar a 

mobilidade reduzida. A soma das reduções de massa muscular e capacidade funcional, 

pode representar fortes preditores para a mortalidade 
7, 58

. 

O decréscimo de força e resistência muscular também têm sido relacionados pela 

literatura, a nível bioquímico, com a redução do montante de íons de Ca
2+

 disponíveis 

para sustentar a contração muscular, e do despareamento da produção de ATP, 

aumentando assim a fadiga do músculo esquelético
15

. Sabe-se também que a 

manutenção da massa muscular pode ser regulada por hormônios anabólicos e 

catabólicos, podendo a sarcopenia ser resultado de uma desregulação desse sistema
15, 66

. 

Há também um padrão neurológico responsável pela redução da produção de 

força. Com o envelhecimento há uma modificação do padrão de recrutamento de fibras 

musculares pelo neurônio motor, causando assim uma alta diminuição na taxa de 

disparo e na sincronização das unidades motoras
24

. 

As alterações anatomofisiológicas do envelhecimento são importantes do ponto 

de vista funcional do sistema muscular, uma vez que acredita-se que a capacidade 

funcional posa estar na base de diversas síndromes, patologias e desordens do idoso. A 

sarcopenia, que é o objeto deste estudo, ocorre principalmente pela diminuição da área 

de secção transversa do músculo, e do peso muscular. Consequentemente a qualidade da 

contração muscular é reduzida, produzindo menor força e coordenação dos movimentos, 

gerando assim uma maior probabilidade de sofrer acidentes, como quedas
7, 8, 24, 63, 67

. 

Apesar da significante atrofia do músculo esquelético, principalmente das fibras de tipo 

II, já comprovada, e de tudo que foi apresentado neste texto, os mecanismos 

responsáveis pela deterioração do desempenho muscular são somente parcialmente 

conhecidos
7
. 

 

2.2.1 Fisiopatologia da Sarcopenia 
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Diversos autores têm investigado as mudanças histológicas no músculo durante 

o processo de envelhecimento. Morfologicamente, há uma redução no número e no 

tamanho das fibras musculares após a terceira década de vida, sendo progressiva e 

irreversível 
68, 69

. As fibras do tipo I parecem ser mais resistentes à atrofia, pelo menos 

até os 70 anos, enquanto a área de secção transversa das fibras do tipo II declina de 20 a 

50% com o passar dos anos. Esse fato pode elucidar o motivo da redução na taxa de 

disparo e na produção de força, observado nos movimentos mais lentos e menos 

potentes dos idosos 
70, 71

. Além disso, não é observada uma grande redução de peso nos 

idosos, embora haja a diminuição de número e volume das fibras musculares, fato que 

pode ser explicado pela substituição da massa muscular por tecido adiposo e conjuntivo 

69, 72
. Apesar da significante atrofia do músculo esquelético, já comprovada, os 

mecanismos responsáveis pela deterioração da massa e desempenho muscular são 

somente parcialmente conhecidos. 

Segundo Schiaffino et al, 2013
73

, a degradação das proteínas contráteis ocorrem 

quando a carga de agentes de síntese são menores do que as de agentes de proteólise. 

Segundo o autor, o principal mecanismo envolvido na síntese proteica é o marcador 

metabólico IGF1–Akt–mTOR, e o principal ator envolvido na proteólise é o sistema 

miostatina–Smad2/3, embora outras vias metabólicas tenham sido recentemente 

descobertas. Para que possamos entender melhor todos os mecanismos envolvidos na 

síntese e degradação proteica, o autor apresenta uma ilustração bastante simples e auto-

explicativa (figura 2), onde são apresentados a direção e a sucessão dos processos 

fisiológicos envolvidos neste sistema. 

Figura 2 – Mecanismos regulatórios de crescimento e atrofia muscular (Adaptado de 

Schiaffino et al, 2013
73

). 

 

Na figura 2, a primeira imagem (A) mostra as principais vias de sinalização. O 

IGF1 estimula a atividade de mTOR e o crescimento muscular através de PI3K-Akt. A 
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folistatina induz o crescimento muscular Inibindo a miostatina e a activina A. As duas 

vias de conversa cruzada através da interação direta entre Smad3 e Akt. Além disso, a 

regulação da transcrição pelos heterodímeros Smad3/Smad4 pode reprimir a mTOR e a 

síntese proteica através de mecanismos ainda não definidos. A seta conectando mTOR 

com um mionúcleo indica papéis de transcrição de mTOR. Já na imagem da direita (B) 

podemos ver as vias adicionais que controlam a atividade de mTOR e síntese proteica. 

As vias SRF (fator de resposta do soro), PA (ácido fosfatídico) e nNOS (neurônio 

sintase de óxido nítrico) podem ser ativadas por sobrecarga mecânica. A seta pontilhada 

que liga os novos monócitos fundidos (new mn) à via mTOR indica o aumento 

postulado de síntese de proteínas e crescimento de miotubos/miofibras associado com a 

fusão de células de mioblastos/satélite. SC, célula satélite; SSC, célula-tronco satélite. 

 
 

2.2.2 Epidemiologia da Sarcopenia 

 

A sarcopenia, como previamente dito, ainda é um assunto que carece de 

padronizações no que diz respeito às avaliações e seus pontos de corte. Isso faz com que 

a comparação entre estudos se torne difícil. Dependendo da definição utilizada, a 

prevalência de sarcopenia em indivíduos entre 60 e 70 anos pode varia de 5 a 13%, 

tendo um aumento substancial com o avanço da idade. Em idosos acima dos 80 anos, 

por exemplo, a prevalência pode variar de 11 a 50%. Mesmo usando uma estimativa 

bastante conservadora de prevalência de sarcopenia, podemos inferir que a síndrome 

atinge cerca de 50 milhões de pessoas no mundo e, segundo estimativas de progressão, 

poderá afetar mais de 200 milhões de indivíduos nos próximos 40 anos. Embora haja 

uma grande variabilidade nos dados de prevalência, devido a falta de padronização, o 

que se sabe é que a prevalência é maior em idosos mais velhos, assim como em idosos 

institucionalizados  
7, 8, 11, 57, 67

.  

Um estudo recente, publicado pelo EWGSOP
8
, revisou sistematicamente 18 

artigos publicados ao redor do mundo sobre a prevalência em sarcopenia. Desses, 15 

foram desempenhados com idosos da comunidade, mostrando prevalências que 

variaram de 1% a 29%; 2 foram conduzidos com idosos institucionalizados, 

demonstrando a prevalência de 14% a 33%; e um conduzido com idosos hospitalizados, 

apresentou a prevalência de 10% de sarcopenia. Utilizamos essa revisão como exemplo 

para demonstrar a variação e falta de consenso entre os estudos, mesmo em estudos 

padronizados. Todos os 18 artigos foram produzidos seguindo as padronizações do 
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EWGSOP
7
. As idades dos idosos incluídos nos 18 artigos variou de 59,2 a 85,8 anos. 

Embora a maioria dos estudos tenha demonstrado um aumento da prevalência com o 

aumento da idade
74, 75

, um deles demonstrou um fator contrário a essa tese
76

. Sobre a 

influência do sexo na prevalência de sarcopenia, embora a maioria dos estudos tenha 

demonstrado que não há influência de gênero na prevalência, um dos estudos 

demonstrou que homens são mais acometidos pela sarcopenia
67

, enquanto outro 

demonstrou que as mulheres são mais acometidas por essa síndrome 
77

. 

 

 

2.2.3 Etiologia da Sarcopenia 

 

A sarcopenia não pode ser considerada uma doença em todos os seus níveis, 

sendo somente a sarcopenia severa considerada uma doença
7
, e sim uma síndrome 

multifatorial, associada a diversos fatores, como o estilo de vida sedentário, desnutrição, 

perda de respostas anabólicas e anticatabólicas às mudanças de concentração 

extracelular de aminoácidos, assim como o aumento de níveis anormais de espécies 

reativas de oxigênio
78

. 

A Sarcopenia caracteriza-se pela atrofia seletiva de fibras musculares, 

principalmente as do tipo II 
15, 79

, levando o indivíduo a uma redução de força muscular 

e aumento da curva de declínio funcional
80

. Esses fatores têm sido relacionados 

fortemente com o aumento na incidência de quedas e fraturas do quadril
78

. Essa perda 

das fibras musculares, como dito anteriormente, pode ser atribuída a um desequilíbrio 

entre os fatores de síntese e degradação proteica, resultando em um balanço negativo
81

. 

A Figura 3, apresentada por Lang et al, 2010
82

, demonstra de uma forma didática e 

visual o efeito do envelhecimento na placa motora. Esta figura retrata a acentuada 

denervação das fibras do tipo II, e o recrutamento das fibras do tipo I em indivíduos 

mais velhos, com o comprometimento da sarcopenia. 
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Figura 3 - Efeito da idade na unidade motora. Adaptado de Lang et al, 2010
82

. 

 

Embora não haja consenso na literatura sobre as causas fisiológicas da 

sarcopenia, ou sobre biomarcadores que possam ser utilizados para diagnóstico
7
, é 

sabido que alguns fatores naturais ao envelhecimento humano podem influenciar esse 

mecanismo, como o aumento de tecido adiposo e dos níveis de citocinas pró-

inflamatórias, doenças crônicas, perda de massa óssea, diminuição dos níveis do 

hormônio do crescimento e da testosterona, resistência à insulina e alterações na 

atividade neural e no tecido muscular, como perda de neurônios motores alfa e no 

recrutamento de células musculares, além da apoptose, que é a morte da célula 
82-87

.  

Do ponto de vista nutricional, parece haver uma relação entre a ingestão 

energética e de proteínas, além de nutrientes antioxidantes e vitamina D, e a sarcopenia. 

Essas deficiências alimentares são elencadas como fatores importantes na redução da 

massa muscular 
88-90

. 

Diversos mecanismos podem estar relacionados com o aparecimento e evolução 

da sarcopenia, e suas contribuições podem variar ao longo do tempo, dependendo das 

individualidades biológicas e dos hábitos do indivíduo ao longo do tempo. Em algumas 

pessoas a causa da condição sarcopênica é facilmente identificável. Porém, na maioria 



 
 

32 
 

dos casos, não há evidências isoladas que possam caracterizar esse quadro. Dessa 

forma, podemos classificar, na prática clínica, a sarcopenia como sendo primária, que é 

quando não há outra causa evidente senão o envelhecimento por si só; ou secundária, 

quando uma ou mais causas são evidentes. Na maioria dos idosos a etiologia da 

sarcopenia é multifatorial, impossibilitando assim, muitas vezes, a caracterização entre 

sarcopenia primária e secundária 
7
. 

 

 

Figura 4 - Fatores relacionados com o desenvolvimento da sarcopenia (adaptado de 

Cruz-Jentoft, 2010
7
).  

2.2.4 Consequências da Sarcopenia 

 

A consequência mais relatada pela literatura é a diminuição da função muscular 

8, 91
. Essa redução, por consequência, altera a produção de força, o equilíbrio e a 

velocidade de reação. Essas valências reduzidas em conjunto podem resultar em um 

quadro de fraqueza, lentidão e redução da capacidade funcional. Essa funcionalidade 

reduzida, por sua vez, afeta a capacidade dos idosos para executar atividades da vida 

diária, tornando o indivíduo dependente e reduzindo a percepção da qualidade de vida 

do idoso, o que pode levar a consequências mais sérias, como a morte 
92-95

. Outro fator 

de mortalidade que parece estar relacionado com a diminuição da funcionalidade do 

idoso é o número de quedas. Essas quedas podem levar a fraturas de quadril, a 

hospitalização e, finalmente, a morte 
96-98

. 
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Como consequência também da perda de massa muscular, e da 

disfuncionalidade que a acompanha, pode haver uma redução da atividade física e nas 

capacidades aeróbia e anaeróbia. Esta inatividade reduz o processo anabólico do 

músculo, levando a uma redução ainda maior do desempenho, e mais atividade, criando 

um ciclo interdependente. Em alguns casos, essa inatividade pode levar a deficiências 

físicas 
99-101

. Uma perda de massa muscular a ponto relevante pode prejudicar a 

adaptação metabólica do indivíduo a situações de estresse e doenças 
88, 90

. Existem 

também evidências que ligam o processo catabólico e inflamatório, decorrentes do 

envelhecimento e/ ou da sarcopenia, à perda de massa óssea 
102, 103

. 

Também podemos observar que algumas consequências do envelhecimento e, 

por subsequência, da sarcopenia, não estão relacionadas somente à perda de massa 

muscular, podendo ser consequência secundárias às alterações no músculo, ou que 

afetam a balança síntese x degradação proteica. Em idosos, observa-se em estudos que 

analisaram a imagem do músculo
15

 que, ao mesmo tempo que diminui a área de secção 

transversa do ventre muscular, há uma substituição e preenchimento desses espaços por 

tecido conjuntivo, mas também, e principalmente, por tecido adiposo. Estudos 

demonstram que indivíduos idosos com perda de massa muscular acentuada, não têm 

uma redução de peso relevante, uma vez que o peso muscular perdido significa um 

valor aumentado de gordura visceral, subcutânea e intramuscular 
8, 24, 69

. Sabe-se 

também que idosos com uma massa maior de gordura são mais propensos a desenvolver 

tolerância reduzida à glicose e diabetes. A sensibilidade reduzida à insulina ocorre em 

mais de 40% dos indivíduos com mais de 60 anos, e 16% deles desenvolvem o quadro 

completo de diabetes.  Também têm sido relatado que a diabetes do tipo II é um sério 

problema de saúde que afeta grande parte dos idosos 
104

. Enquanto a redução da 

sensibilidade hepática à insulina pode ser um componente de resistência à insulina em 

pessoas idosas, o principal mecanismo para o desenvolvimento de resistência à insulina 

resulta da disfunção metabólica muscular 
105

. Foi dito anteriormente, neste texto, que as 

citocinas estão relacionadas com a redução da massa corporal magra nos idosos. 

Considerando que a maior parte das citocinas inflamatórias são derivadas de adipócitos, 

um aumento na proporção de gordura corporal pode aumentar o risco de uma elevada 

resposta inflamatória 
82-87

.  

Porém, mesmo após as evidências das causas e consequências da sarcopenia 

sobre o idoso, ainda se faz difícil uma inferência de o que é causa, e o que é 

consequência, ou se estes fatores estão todos inter-relacionados, e interdependem-se 
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entre sí 
7, 8

. Para exemplificar este “ciclo vicioso”, Hunter et al, 2014 
106

, propõe um 

círculo não direcional, cujos pontos chave são o envelhecimento e a perda do estilo de 

vida independente, demonstrado na figura 5. 

 

 

Figura 5 - Esquema do ciclo dos fatores relacionados à incapacidade funcional nos 

idosos (Adaptado de Hunter et al, 2004
106

).  

 

2.2.5 Diagnóstico 

 

Diversos são os grupos de pesquisadores que tentaram formatar e padronizar o 

diagnóstico de sarcopenia. Entre eles destacam-se o Grupo Europeu de Trabalho em 

Sarcopenia em Idosos (EWGSOP)
7
, o Grupo Internacional de Trabalho em Sarcopenia 

(IWGS)
107

, e o Grupo Asiático de Trabalho para Sarcopenia (AWGS)
108

. 

O Consenso Europeu para a Definição e Diagnóstico de Sarcopenia, publicado 

em 2010
7
, pelo EWGSOP, foi o primeiro dos consensos a ser publicado, e tem sido o 

indicador mais utilizado na literatura para diagnóstico da síndrome. Ele traz um rol de 

avaliações que devem ser realizadas quando se deseja diagnosticar a sarcopenia em 

indivíduos idosos, seja na prática clínica, seja na pesquisa. O quadro 2 mostra essas 

avaliações, que serão descritas de forma detalhada posteriormente. 

 

2.2.5.1 Composição corporal 
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A impedância bioelétrica, ou bioimpedância (BIA) é comumente empregada para 

estimar a quantidade de massa muscular e de gordura corporal, empregando o 

pressuposto de que, devido à massa livre de gordura ser composta por água, proteínas, e 

eletrólitos, a condutividade é maior em massa livre de gordura que em gordura
62

. Esse 

instrumento é um método simples, portátil, de baixo custo, com pequena variação inter-

avaliadores, útil para a análise da composição corporal em grandes amostras, 

fornecendo estimativas de volume de gordura e massa corporal magra
60, 109

. 

 

VARIÁVEL PESQUISA PRÁTICA CLÍNICA 

Massa 

Muscular 

  

  

  

  

  

  

Força 

Muscular 

  

  

Performance 

Física 

  

 Tomografia Computadorizada 

 Ressonância Magnética 

 Absortometria de Raio-x de dupla 

energia (DEXA) 

 Análise de Bioimpedância (BIA) 

 Potássio corporal por tecido mole 

livre de gordura (total ou parcial) 

  

 Força de Preensão Palmar 

 Extensão e Flexão de Joelho 

 Pico de Fluxo Expiratório 

  

 Short Physical Performance Battery 

(SPPB) 

 Velocidade de Marcha Usual 

 Teste de Levantar e Andar (TUG) 

 Teste de Subida de Escadas 

 BIA 

 DEXA 

 Antropometria 

  

  

  

  

  

 Força de Preensão 

Palmar 

  

  

 SPPB 

 Velocidade de 

Marcha Usual 

 TUG 

 

Quadro 2 – Medidas de massa muscular, força e funcionalidade na pesquisa e na prática. 

Adaptado de Cruz-Jentoft et al, 2010 
7
. 

 

 

As técnicas de medida por BIA têm sido estudadas por mais de 10 anos, e os 

resultados obtidos com o instrumento, quando usado sob as condições padronizadas 

estabelecidas, apresentam boa correlação com as medidas por ressonância magnética e 

tomografia computadorizada. Equações de predição e valores de referência têm sido 

validados para indivíduos de diferentes etnias, incluindo idosos
7
.  

Neste trabalho, foi utilizada a BIA como método diagnóstico do primeiro indicador da 

sarcopenia em idosos: A massa muscular esquelética. Para a realização do exame, 

devem ser adotadas as recomendações do protocolo, a fim de minimizar erros na 

aferição, como o proposto pela European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism
109

: Aferir massa corporal e estatura do indivíduo no momento do exame; 
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Indivíduo em jejum e sem ingerir bebidas alcoólicas por, no mínimo, 8 horas; Urinar 

antes do exame; Não realizar exercício físico nas 8 horas que antecedem o exame; 

Nenhuma lesão na pele onde ficará o eletrodo; Limpar a pele com álcool; Posição dos 

eletrodos sempre do mesmo lado do corpo; Mínimo de 5 cm de distância entre os 

eletrodos; Braços separados do tronco por 30° e pernas afastadas em 45°; O ambiente 

deve ser neutro (sem campo elétrico ou magnético); Deve ser observada a forma do 

corpo para o risco de alguma possível anomalia (edema, amputação, atrofia, escoliose, 

distrofia); Em caso de obesidade, use material isolante de eletricidade (toalha, por 

exemplo) entre o braço e o tronco, e entre as coxas; Observar o grupo étnico do 

individuo para utilizar equação adequada; Quando próteses ou implantes, medir do lado 

oposto. 

 A massa muscular esquelética (MME) pode ser calculada através da equação 

proposta por Janssen et al, 2000
60

, na qual a estatura é expressa em cm; a resistência em 

ohms; a idade em anos; e para o sexo, é atribuído 1 para masculino, e 0 para feminino: 

MME (kg) = [(estatura
2
/ resistência × 0,401) + (sexo x 3,825) + (idade x –0.071)] + 

5,102 

O EWGSOP sugere pontos de corte para sarcopenia a partir da BIA calculando-

se o Índice de Músculo Esquelético (massa muscular esquelética absoluta é convertida 

em índice de músculo esquelético dividindo-a pela estatura ao quadrado (kg/m
2
)
60

. É 

considerada baixa massa muscular quando o índice de músculo esquelético for menor 

ou igual a dois desvios-padrão da população de referência de adultos jovens, utilizando 

os pontos de corte indicados pelo mesmo autor: 8,87 e 6,42 kg/m
2
 para homens e 

mulheres, respectivamente
7
. 

Recentemente, medidas antropométricas têm assumido crescente importância na 

avaliação de sarcopenia em indivíduos idosos. A circunferência muscular do braço 

(CMB) é utilizada como indicador de estado nutricional e massa muscular, em conjunto 

com outras medidas antropométricas, como massa corporal e estatura. A CMB pode ser 

estimada utilizando a fórmula padrão que utiliza as medidas da circunferência do braço 

e da dobra cutânea tricipital. Apresenta-se como uma medida útil, ao ser rápida e de 

baixo custo para o diagnóstico de sarcopenia, quando as tecnologias de absorção de 

duplo feixe de energia (DEXA) e BIA não estão disponíveis
67

. Valores de CMB 

apresentam forte associação inversa com a mortalidade em idosos
110

. 

A circunferência do braço (CB) é aferida com fita antropométrica no ponto 

médio entre o olecrano e o processo acromial no braço direito pendente. A dobra 
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cutânea tricipital (DCT) é aferida no mesmo ponto utilizando-se plicômetro com 

capacidade de 80mm e precisão de 1mm, minimamente. São aferidas 3 medidas e o 

valor da mediana é utilizado. A circunferência muscular do braço (CMB) pode ser 

classificada segundo os percentis do NHANES III
111, 112

, e valores inferiores ao 

percentil 25 indicam baixa massa muscular. Para o cálculo, é utilizada a seguinte 

equação: CMB=CB-(0,314 × DCT) 

 

2.2.5.2 Funcionalidade 

 

2.2.5.2.1 Força 

 

A força de preensão palmar, utilizando um dinamômetro que permite avaliação 

objetiva, confiável, segura e eficaz, vem sendo amplamente utilizada como preditor de 

sarcopenia, no que concerne ao indicador força, em pesquisas e na prática clínica. A 

aferição dessa medida é amplamente utilizada e é considerada útil para prever redução 

de função muscular global, estando fortemente associada à força dos músculos de 

membros inferiores
7, 8

. Os valores da força de preensão palmar têm mostrado associação 

significativa com a incapacidade funcional: indivíduos com menores valores de força 

apresentaram menor velocidade de andar e risco duas vezes maior de incapacidade de 

auto cuidado, sugerindo que a medida dessa variável pode servir como fator prognóstico 

de risco de incapacidade física em idosos 
61

. 

A medida é aferida de forma isométrica durante 6 segundos no membro 

dominante, de acordo com as recomendações da American Society of Hand Therapy: 

indivíduo sentado em uma cadeira com encosto, sem apoio para os braços, ombro 

aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90º, antebraço em posição neutra e 

punho entre 0º e 30º de extensão e 0º a 15º de desvio ulnar. Os escores são calculados 

pela média de três tentativas, ou pelo pico de força na melhor das tentativas, com 

intervalo de repouso de 60 segundos entre as avaliações. Os idosos devem ser 

encorajados verbalmente. Os participantes devem familiarizar-se com o instrumento 

antes do teste e o membro dominante deve considerado aquele declarado como 

preferível para a escrita. Os pontos de corte propostos pelo EWGSOP, onde é 

considerada baixa força muscular quando a medida é menor que 30kg e 20kg em 

homens e mulheres, respectivamente
7
. 
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2.2.5.2.2 Performance 

 

A performance física, listada pelo EWGSOP
7
 como o terceiro fator para 

diagnóstico de sarcopenia, é considerada a consequência da sarcopenia com maior 

impacto para a vida do idoso, uma vez que influencia sua capacidade para atividades da 

vida diária, como locomoção e equilíbrio 
113, 114

. O indicador mais que vem sendo mais 

utilizado é a velocidade da marcha, que pode ser fator de riso para eventos adversos de 

saúde, como limitação severa de mobilidade e mortalidade 
7, 25

.  Porém, para se executar 

uma avaliação ampla da performance física do idoso, o EWGSOP elenca como primeira 

opção, por ser uma avaliação composta da performance, incluindo a avaliação da 

velocidade da marcha, o SPPB 
7
. 

A Short Physical Performance Battery (SPPB) foi desenvolvida com o apoio do  

National Institute on Aging for Established Populations for Epidemiologic Studies of 

the Elderly (EPESE), tendo como autor principal Guralnik, e validado no Brasil, para a 

língua Portuguesa, por Nakano, 2014
64

. Este instrumento é composto por três testes que 

avaliam, na sequência, o equilíbrio estático em pé, a velocidade de marcha em passo 

habitual, medida em dois tempos em determinado percurso de ida e volta e, 

indiretamente, a força muscular dos membros inferiores por meio do movimento de 

levantar-se e sentar-se na cadeira cinco vezes consecutivas e sem o auxílio dos membros 

superiores. Todas as avaliações dispostas devem ser conduzidas por um profissional 

treinado, segundo recomendações do autor
64

. Os pontos de cortes utilizados 

recomendados pelo EWGSOP consideram pontuações de 0 a 6 como baixa 

performance; 7 a 9 como performance intermediária; e pontuações de 10 a 12 como alta 

performance. 

 

 

2.2.6 Sarcopenia E Atividade Física 

 

O treinamento e força (TF), comumente conhecido como ”musculação”, tem 

sido largamente utilizado para o público idoso como forma de aprimoramento da 

potência de ativação muscular, incremento da massa muscular (hipertrofia), alteração na 

porcentagem das fibras musculares de tipos I e II
115

 e aumento na densidade mineral 

óssea (DMO)
116

, entre outras alterações, que culminam em uma melhor capacidade 

funcional do indivíduo.  
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Existem evidências que comprovam que há uma relação direta entre o avanço da 

idade e a redução dos níveis de força
68

. Decréscimo esse seguramente causado, em sua 

maioria, por sarcopenia, maior fragilidade do tecido conjuntivo, ou diminuição da 

mobilidade, ocasionada pelo sedentarismo da população, aumentando, dessa forma, a 

fragilidade do idoso e diminuindo a capacidade universal da adaptabilidade
68, 117

. 

Diversos autores 
21, 115, 118

 relatam em seus estudos que um treinamento 

periodizado de força, com duração mínima de doze semanas, pode afetar 

significativamente tanto a constituição quanto a capacidade física de idosos, dirimindo 

praticamente todos os motivos elencados anteriormente. O treinamento de força pode 

ser utilizado como forma de enfrentamento da sarcopenia
117

, uma vez que combate 

todos os sintomas da síndrome, descritos pelo EWGSOP
7
. Alguns autores 

21, 115, 118
 

relatam também que o TF é um importante aliado no tratamento contra artropatias, por 

ser responsável também por uma melhora na qualidade e elasticidade do tecido 

conjuntivo. Além disso, não só o TF, mas qualquer modelo de treinamento pode elevar 

níveis de hormônios e nutrientes transportados, fazendo com que o indivíduo que 

mantém uma prática regular seja considerado como fisicamente ativo, mantendo sua 

saúde física e mental 
119, 120

. Além disso, a melhora na força muscular decorrente do 

treinamento de força nessa população aparenta ser semelhante do que à observada em 

indivíduos jovens, o que lhe confere grande treinabilidade, apesar do prejuízo na função 

neuromuscular decorrente do envelhecimento
15, 115, 116

. 

Outro modelo de treinamento largamente utilizado para a melhora de mobilidade 

articular e da independência do idoso é o com ênfase aeróbia, ou cardiorrespiratória 

100
. Autores relatam que esse modelo de treinamento pode auxiliar na prevenção, 

controle e tratamento de diversas patologias que acometem esse público, como no 

controle do colesterol LDL
121

, aumento do colesterol HDL, controle dos 

triglicerídeos
121

, redução da pressão arterial
122

, auxiliar no controle da obesidade e 

redução da gordura visceral
123

, redução da taxa glicêmica, auxiliando no combate do 

diabetes
124

, além de outros indicadores de ordem cardíaca e metabólica. 

Ainda que este modelo de treinamento seja auxiliar na melhora da performance 

física (um dos sintomas da sarcopenia
7
) não se faz claro na literatura que esse modelo 

possa combater a perda de massa muscular, mantendo a produção de força do músculo 

esquelético (outros dois sintomas da sarcopenia
7
), embora existam autores que relatem 

uma melhora nesses indicadores em pacientes submetidos a treinamentos 

cardiorrespiratórios, porém quando combinados com treinamentos de resistência de 
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força
13, 58, 101

. Portanto, se fazem necessários mais estudos que demonstrem a ação do 

treinamento aeróbio sobre a sarcopenia em idosos. 
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Background: Sarcopenia is one of the several syndromes that affects elderly 

individuals, being a growing area in the number of scientific productions. Objective: To 

compare the presence of sarcopenia among sedentary elderly and active elderly, 

practitioners of different models of physical training. Method: 115 individuals, aged 60 

years or older, were evaluated for the presence of sarcopenia, according to the 

recommendations of the European Working Group on Sarcopenia in Older People. The 

subjects were divided into 3 groups: a group of 47 sedentary elderly (CON), a group 

with 30 elderly people practicing physical training with emphasis on strength (RES), 

and a group of 38 elderly people practicing physical training with aerobic emphasis 

(AER). Individuals still responded to the Wide Geriatric Anamnesis. Results: The 

prevalence of elderly patients with sarcopenia was lower in RES (p <0.001). Of the 

sarcopenia indicators, the skeletal muscle mass was the only one that did not present 

significant difference. However, strength and performance showed a statistically 

significant difference in favor of the resistance group (p <0.001 and p = 0.006, 

respectively). The total prevalence of sarcopenia was 37.4%, being 46.8% in CON, 

6.6% in RES and 37.3% in AER. Conclusion: Strength training is effective in fighting 

and control of sarcopenia among the subjects evaluated, with no difference in the 

presence of sarcopenia among training practitioners with emphasis aerobic, or 

sedentary. 
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Bullet points:  

• Sarcopenia is one of the most studied geriatric syndromes today.  

• Strength training alone is the main isolated model for combating the syndrome.  

• The effect of aerobic training on the behavior of sarcopenia is unclear. 
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BACKGROUND: Aging is a natural, continuous, progressive and irreversible process 

inherent in all living things. This process, however, is also accompanied by 

psychological, social and biological losses
1, 2

. Among these, sarcopenia is a change 

related to the decrease in muscle mass and function
3
. Reduction of function affects the 

health condition of the elderly, defined not by the absence of diseases, but by the ability 

to maintain their activities of daily living. That is, the healthy elderly is that individual 

who, despite the deleterious effects of aging, remains independent
1, 4-6

.  

Sarcopenia (from the Greek sarx - meat, and penia - loss) was first mentioned by 

Rosenberg (1989)
7
, understood as low skeletal muscle mass (SMM). In 2010 the 

European Working Group on Sarcopeia in Older People (EWGSOP) published a 

definition and diagnostic criteria for sarcopenia3, Which has been used for clinical 

evaluation and in studies about the subject
8-11

.  

EWGSOP defines sarcopenia at three levels: pre-sarcopenia, characterized by low level 

of SMM; Sarcopenia, defined by low SMM associated with low muscle strength or low 

physical performance; And severe sarcopenia, linked to the presence of the three 

factors. This condition has being characterized by some authors as a pathological 

process
1, 3, 4

.  

The decline in the volume of MME can be caused by several factors, such as disuse, 

reduction of protein synthesis and transport of hormones, poor nutrition, among others
2
, 

12
. Loss of strength is a consequence of low SMM, and a preamble for low performance, 

although these signals may exist independently. These conditions lead to decreased 

functional capacity, making the elderly more vulnerable
13

.  

Physical activity is associated with the deceleration of the sarcopenia process, and may 

even reverse this
1, 2, 14-16

. However, it is not clear which is the most effective physical 

training model for this condition, or being non-sedentary, this could already be an 

improvement factor. Authors used strength-training (ST) to obtain significant results in 

muscle volume, strength and potency, resulting in improved functional capacity
13, 17

. 

However, there are doubts regarding training with cardiorespiratory emphasis (CT), 

since some studies with elderly subjects submitted to CT had satisfactory results 

regarding the reduction in sarcopenia indicators1
8, 19

, however, other authors, including 

the EWGSOP
1
, contradict this fact, reporting that CT should only be prescribed to 

maintain the SMM and decrease its decline, although it influences the indicators of 

functionality. 



 
 

52 
 

This study aimed to answer the behavior and prevalence of sarcopenia in trained elderly 

people, who practice different models of physical training.  

OBJECTIVE: To compare the presence of sarcopenia among sedentary elderly and 

active elderly, practitioners of different models of physical training.  

 

MATERIALS AND METHODS  

Characterization of the study: Analytical, observational and cross-sectional study.  

Ethical Aspects: This work was approved by the ethics committee in research with 

human beings of the Federal University of Health Sciences of Porto Alegre, under the 

number 1.553.242. All individuals read and signed the Informed Consent Term (ICT).  

Population and Sample: Population constituted of elderly people aged 60 or over, 

living in the city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil, recruited through an active 

search of residents in the city, who met the criteria established in the project.  

Sample calculated from the Lee website (USP Medical School) using the test for 

comparison of independent group means, and the two-tailed hypothesis test. As a basis, 

the study by Hu et al, 2017
20

. The calculated standard deviation was 7.52, and the 

difference to be detected was 6, the significance level was 5%, and the test power was 

80%. We obtained the sample size of 25 individuals per group.  

The elderly were divided into three groups: (1) The Control Group (CON), composed of 

47 sedentary elders for at least 12 weeks. (2) The Strength Group (RES), composed of 

30 elderly practitioners of training with emphasis on resistance exercises for at least 12 

weeks, two to five times a week, according to the American College of Sports Medicine 

(ACSM)
21

; And (3) the Aerobic Group (AER), composed of 38 elderly practitioners of 

cardiopulmonary exercise training for at least 12 weeks, three to five times a week, 

according to the ACSM
21

.  

 Exclusion criteria were: cognitive deficit, indicated by the failure to obtain the 

minimum score in the Mini Mental State Examination (MMSE) instrument, thus 

indicating an inability to perform the evaluations or fill in the questionnaires; being in 

postoperative procedures or; being in physiotherapeutic treatment. 

 In addition, the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was 

applied for the characterization of sedentary self-reported elderly (CON), and 

individuals not characterized as sedentary were excluded
22

. The exclusions are shown in 

figure 1.  
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Place to Figure 1 – Recruitment Flowchart. 

Procedures for data collection: Data collection was performed by previously trained 

researchers.  

Diagnosis of sarcopenia: The EWGSOP
3
 criterion was adopted. This criterion 

identifies sarcopenia through three points: SMM, muscular strength and physical 

performance. In addition, the conceptual stages defined by the same authors, which 

divide the development of the syndrome into three stages, pre-sarcopenia, sarcopenia 

and severe sarcopenia, were used as conceptualisation of the diagnosis in this study.  

Anthropometric measurements: The weight of the individual was evaluated in a scale 

with precision of 0.1 kg (Filizola, Brazil), and the stature in a stadiometer with a 

precision of 0.01 m (Cescorf, Brazil), with the patient standing, barefoot, and Wearing 

the least clothes.  

Evaluation of the Skeletal Muscle Mass: The MME was evaluated using the Maltron 

BF-906 Body Fat Analyzer (Maltron International, Rayleigh, Essex, UK) with an 

operating frequency of 50 KHz to 0.7 mA. The bioimpedance resistance value was 

collected and applied to the formula proposed by Janseen et al., 2000
23

. Patient 

preparation and collection protocol followed the recommendation of the European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism
24

. The cut-off points defined by the 

EWGSOP
3
 for the definition of sarcopenia in the elderly were adopted: MME <8.87 kg 

/ m² for men, and MME <6.42 kg / m² for women.  

Evaluation of muscle strength: The Jamar handgrip dynamometer (Sammons Preston 

Rolyan, Bolingbrook, IL, USA) with an accuracy of 2 kg was used. Patient positioning 

and collection protocol followed the recommendations of the American Society of Hand 

Therapists
25

. The cut-off points defined by the EWGSOP3 for the definition of 

sarcopenia in the elderly were adopted, which are strength <30Kg for men, and <20Kg 

for women.  

Performance evaluation: The Short Physical Performance Battery (SPPB) was used. 

Developed with the support of the National Institute on Aging for Established 

Populations for Epidemiological Studies of the Elderly (EPESE), validated in Brazil, for 

the Portuguese language, by Nakano et al, 2014
26

. This instrument consists of three tests 

that evaluate, in sequence, the standing static balance, the usual walking speed, 

measured in two times in a given round trip, and, Indirectly, the muscular strength of 
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the lower limbs by the movement of getting up from the chair and sitting on it five 

consecutive times, without the help of the upper limbs. The cutoff point, defined by the 

EWGSOP
3
 for the definition of sarcopenia in the elderly, is <9 points in the SPPB.  

Anamnesis: In addition to evaluations for the diagnosis of sarcopenia, all subjects were 

submitted to the Wide Geriatric Anamnesis (WGA), which aims to determine the 

deficiencies and disabilities presented by the elderly, aiming at the planning of care and 

long-term follow-up. It integrates the standard clinical process, but emphasizes the 

assessment of functional capacity and quality of life, thus having several benefits, such 

as identifying the risk of clinical-functional vulnerability, identifying environmental 

issues that may disrupt the elderly, such as evaluation of Activities of Daily Living 

(ADLs), among others, besides being a great complement to the traditional clinical 

examination, improving its diagnostic accuracy
27

.  

Statistical Analysis: The variables were analyzed on their normality using the 

Kolmogorov-Smirnov test. Quantitative variables are described in means and standard 

deviation. Qualitative variables are described in absolute and relative frequencies. The 

quantitative analysis was evaluated through the Anova One-Way test, with Tukey post-

hoc. Qualitative inferential analysis was used to compare the diagnosis of sarcopenia 

between the groups, and was evaluated by Pearson's Chi-square test, with Yates 

correction. The level of significance was 5% (p <0.05). Data were analyzed in the 

statistical software SPSS for Windows, version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

RESULTS 

 There was no significant difference between the groups in terms of age, as 

shown in table 1. The SMM index, the first diagnostic factor of sarcopenia, did not 

show a significant difference between the groups, although all groups showed an 

average below of the cut-off points proposed by EWGSOP
28

. The second evaluation 

factor, handgrip strength, showed a significant difference in favor of RES against CON 

and AER (p <0.001 and p=0.011, respectively). The third and final diagnostic factor, 

physical performance, evaluated through SPPB, also showed a statistically significant 

difference in favor of RES against CON and AER (p=0.045 and p=0.005, respectively).  
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Place to Table 1: Characterization Data, Anthropometric and Sarcopenia Analyzes 

of the Sample  

As shown in Figure 1, the groups configuration with respect to sarcopenia was as 

follows: In CON 2 the elderly were diagnosed with severe sarcopenia (4.3%), 20 with 

sarcopenia (42.6%), and 25 with pre-sarcopenia (53.2%). In RES, only 2 individuals 

(6.7%) were sarcopenic, while 28 were pre-sarcopenic (93.3%); And in AER, 19 elderly 

were sarcopenic, and 19 were pre-sarcopenic (50%). Of the 115 individuals analyzed 

there was no non-sarcopenic classification, and in the RES and AER groups, no one 

individual presented severe sarcopenia. The statistical difference between the groups, 

according to the diagnosis of sarcopenia, was statistically significant (p <0.001).  

 

Place to Graphic 1: Sarcopenia Diagnosis 

 

DISCUSSION  

 

Prevalence: Review published in 2014 by the International Sarcopenia Initiative (ISI)
1
, 

linked to EWGSOP, Indicated a wide variation in the prevalence of sarcopenia, 

according to the different age groups, the country of origin, the evaluation methodology 

and the cut-off points adopted. As a result of these factors, these authors indicated that 

the prevalence could vary from 1 to 29% among the elderly in the community. The 

study presented here showed a prevalence of 37.4% in the elderly with a mean age of 

70.1 years. Likewise Brown et al, 2016
29

, Whose work was conducted with more than 4 

thousand elderly people, showed a prevalence of 36.5% among the elderly with a mean 

age of 70.1 years. Another article that demonstrated similar data was that of Tyrovolas 

et al, 201630, Conducted with more than 18 thousand elderly people, in several 

countries, showing a prevalence of sarcopenia increasing according to age: between 65 

and 69 years of age, 32.2%; Between 70 and 74 with 42.2%; Between 75 and 79 with 

50.7%, and above 80 with 74.9%. On the other hand Barbosa-Silva, 20169, In a survey 

of 1300 elderly people, found that, depending on the evaluated public and other 

uncontrolled variables, the prevalence was 20.2% among the elderly from 60 to 69, 

while 23.1% of the elderly with ages between 70 and 79, And 42.9% of the elderly with 

80 years or more. Patel et al, 201331, in a study of more than 1700 elderly people in the 

United Kingdom, found prevalences of 4.6% for men and 7.9% for women.  



 
 

56 
 

There appears to be no pattern on the prevalence of sarcopenia in the elderly.  

Training models: The ISI1 Recommends that ST programs are effective in improving 

strength and performance, but not in SMM gain. This result was similar to our study.  

 Kennis et al, 2013
32

 submitted the elderly to training combining strength 

exercises and aerobic exercises, comparing with a group submitted to a ST, but finding 

no significant difference between the models. However, in comparison with sedentary 

elderly, both groups achieved significant gains in muscle mass and strength. Liu et al, 

2014
33

, developed a joint training, based on aerobic exercises, strength, balance and 

flexibility compared to the control group, not subjected to training. Although the 

training group improved gait speed, strength and balance, their findings regarding 

sarcopenia were not statistically relevant. This reinforces the effectiveness of ST 

compared to other training models, since it is a consensus in the literature that strength 

training is the main model of physical training for SMM and strength gain
34-37

. The 

results presented here demonstrate statistically significant differences in the RES group, 

relative to CON and AER.  

 However, the elderly with other clinical conditions associated with sarcopenia 

may present different behaviors in relation to the training. In studies conducted by 

Vasconcelos et al, 2016
38

, and Balachandran et al, 2014
8
, Elderly with sarcopenic 

obesity submitted to ST did not obtain significant results in relation to the sarcopenia 

indicators. Cadore et al, 2013
39

, in a systematic review that included studies with 

sarcopenic elderly and frail elderly, shows that although ST improves strength in this 

public, there must be other models of training in order to provoke positive changes in 

other parameters of the functionality of frail elderly, such as CT, balance training, and 

the combination of these models. 

 One hypothesis for these findings could be related to the morphological and 

physiological alterations in muscle tissue, associated with aging and exercise
40

.  

 The TF, because it is developed with high intensity of demand, causes on the 

muscular fibers - mainly those of the type IIa, the most affected with atrophy in the 

aging
41, 42 

- more effective adaptations than CT models and joint mobility
39, 42

.  

 From the histological point of view, the main factor for the loss of muscular 

mass and, consequently, of the functionality, is an increase in the degradation of the 

protein chains in relation to its synthesis
43

. However TF is capable of causing an 

increase in the protein synthesis process. The degree of muscle hypertrophy induced by 
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ST is strongly associated with the mTOR protein, which integrates nutrient and 

metabolic stimuli to regulate cell growth and proliferation. The mTOR can be activated 

by several pathways, such as serum response factor (SRF) pathway, nitric oxide 

synthase neuron (nNOS), and phosphatidic acid (PA). All these pathways may be 

activated by mechanical overload, and promote structural modifications in the muscle, 

such as increased cross-sectional area, and modification of the pennation angle of the 

fibers
12

. This explains why ST increases (or maintains) SMM, strength-producing 

capacity, and physical performance.  

 In TC, other benefits are identified, mainly related to the improvement of the 

oxidative capacity of the muscle and the delivery and use of energetic substrates, such 

as ATP and glycogen, linked to an increase in the number and size of mitochondria, 

especially in type fibers IIa
43

.  

 However, these adaptations are insufficient to cause an increase in the protein 

synthesis, since they do not act in the proliferation of the muscular cell, but in its 

function
12, 43

.  

 

CONCLUSION  

 From the data verified in the analyzes, we can say that, for this sample, 

resistance training is the most effective for the combat and control of sarcopenia, when 

compared to aerobic training. Also, it can be affirmed that there is no difference, as far 

as sarcopenia is concerned, the elderly being inserted in a program of training with 

aerobic emphasis or being sedentary. 

 Regarding SMM, it was verified that all the elderly, regardless of whether they 

were included in a training program or not, presented indices below the cutoffs 

proposed by the EWGSOP
3
.  

 Regarding muscle strength, it was verified that resistance training was the most 

effective for the maintenance of this variable, and that aerobic training is not effective 

for both. Just as performance seems to be maintained and improved in the elderly 

undergoing training with an emphasis on resistance, as opposed to finding in the elderly 

undergoing a regular aerobic exercise program.  

 

LIMITATIONS AND FUTURE STUDIES  
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Prevalence: Further studies are needed in different populations in order to establish 

prevalence in each public, and retake the evaluations, in order to develop longitudinal 

studies that can compare prevalences over time.  

 

Training Models: We emphasize that new studies should be conducted with larger 

groups, with more physical training formats, and over a long period of follow-up of the 

elderly, in order to elucidate which more specific model of training is ideal for the 

control and combat to the syndrome, and what are the direct causes and consequences of 

exercise in relation to sarcopenia.  

 

Other outcomes: This study demonstrated differences in several other, but secondary, 

outcomes, that were not predicted by the authors. There is still little literature that 

relates outcomes such as sleep habits, social aspects and schooling with sarcopenia, 

making the evidence not so robust. Therefore, new studies are needed that directly relate 

secondary variables to sarcopenia, in a controlled and quantitative way.  
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Figure 1 – Recruitment Flowchart. 
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5 CONCLUSÃO  

Prevalência: São necessários novos estudos em diferentes populações, a fim de se 

estabelecer a prevalência em cada público, e refazer as avaliações, em sentido de 

desenvolver estudos longitudinais que possam comparar as prevalências ao longo do 

tempo. Embora, para essa amostra, a prevalência de pré-sarcopenia tenha sido de 100%, 

e de sarcopenia de 37,4%, esses dados não podem ser generalizados para outras 

populações, inseridas em outros programas de treinamento físico.  

Modelos de treinamento: Pelos dados verificados nas análises, podemos dizer que, 

para essa amostra, o treino de força é o mais eficaz para o combate e controle da 

sarcopenia, quando comparado ao treinamento aeróbio. Ainda, pode se afirmar que não 

há diferença, no que concerne à sarcopenia, o idoso estar inserido em um programa de 

treinamento com ênfase aeróbia ou ser sedentário.  

 Em relação à MME, foi verificado que todos os idosos, independentemente de 

estarem inseridos em um programa de treinamento ou não, apresentaram índices abaixo 

dos pontos de corte propostos pelo EWGSOP.  

 Sobre a força muscular, foi verificado que o treino de força foi o mais eficaz 

para a manutenção dessa variável, e que o treino aeróbio não é eficaz para tanto. Assim 

como a performance parece ser mantida e aprimorada em idosos submetidos à treinos 

com ênfase em força, ao contrário do achado nos idosos submetidos a um programa 

regular de exercícios aeróbios. 

 Enfatizamos que novos estudos devem ser conduzidos, com grupos maiores, 

com mais formatos de treinamento físico, e em um prazo longo de acompanhamento 

dos idosos, a fim de elucidar qual modelo mais específico de treino é o ideal para o 

controle e combate da síndrome, e quais são as causas e consequências diretas do 

exercício físico em relação à sarcopenia. 

Outros desfechos: Este estudo demonstrou diferenças em diversos outros desfechos, 

porém secundários, e que não foram previstos pelos autores. Ainda há pouca literatura 

que relacione desfechos como hábitos de sono, aspectos sociais e escolaridade com a 

sarcopenia, fazendo com que a evidência não seja tão robusta. São necessários, portanto, 

novos estudos que relacionem diretamente variáveis secundárias com a sarcopenia, de 

modo controlado e passível de avaliação quantitativa. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO PROJETO DE PESQUISA 
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ANEXO 2 - NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NO BRAZILIAN JOURNAL OF 

PHYSICAL THERAPY 
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ANEXO 3 – ANAMNESE GERIÁTRICA AMPLA 

IDENTIFICAÇÃO 
Nome: 

Idade:                                                          Sexo: Feminino (   )     Masculino (   ) 

Escolaridade: 
Analfabeto (   ) 
1-4 anos (   ) 
5-8 anos (   ) 
>8 anos (   ) 

Situação conjugal: 
Casado ou união 
estável (   ) 
Desquitado/ 
Separado (   ) 
Divorciado (   )    
Viúvo (   ) 
Solteiro (   ) 
Separado (   ) 

Ocupação: 
Aposentado com outra ocupação (   ) 
Aposentado sem outra ocupação (   ) 
Trabalhos domésticos (   ) 
Trabalho fora do domicílio (   ) 

Renda: 
Aposentadoria (   ) 
Pensão (   ) 
Mesada dos filhos (   
) 
Aluguel (   ) 

Local de 
residência: 
Sozinho (   ) 
Outros (   ) 
Filhos (   ) 
Cuidadores (   ) 
Outros Familiares 
(   ) 
Empregada 
Doméstica (   ) 

Religião: 
Católica (   ) 
Evangélica (   
) 
Espírita (   ) 
Budista (   ) 
Outra (   ) 

Atividades Sociais: 
Sim (   ) 
Não (   ) 
Quais:___________ 
________________ 
 

REVISÃO E DIAGNÓSTICOS DE MEDICAMENTOS 
Doença (s) Medicamento (s)  Como usa? Tempo de uso 

   
 
 
 
 

 

AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E DE USO DE 
ÁLCOOL 

Fumante (   ) 
Não-fumante (   ) 
Ex-fumante (   ) 
Parou. Há quanto 
tempo? 
 

Uso seguro do álcool 
(   ) 
Uso nocivo do álcool (   
) 
Dependência do 
álcool (   ) 
Não bebe (   ) 
Parou. Há quanto 
tempo? 
 

Não faz atividade física (   ) 
Caminhadas (   ) 
Musculação (   ) 
Hidroginástica (   ) 
Outras:__________________ 
Quantas vezes/ semana? 

AVALIAÇÃO DE DÉFICITS VISUAIS, AUDITIVOS E DO SONO 

Visão Normal (   ) 
Déficit visual (   ) 
Usa corretores (   ) 

Audição normal (   ) 
Déficit auditivo (   ) 
Usa corretores (   ) 

Sono Normal (   ) 
Distúrbio do sono (   ) 
Qual?___________________ 
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AVALIAÇÃO DO STATUS VACINAL 

Influenza (   ). Data: ___/___/________ 
Pneumococo (   ). Data: ___/___/________ 
Tétano (   ). Data: ___/___/________ 
Hepatite B(   ). Data: ___/___/________ 
Febre amarela (   ). Data: ___/___/________ 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 
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ANEXO 5 – SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

OS EFEITOS DE MODELOS DE TREINAMENTO DE FORÇA E CARDIORRESPIRATÓRIO SOBRE A 
SARCOPENIA EM IDOSOS TREINADOS. 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

______________________________________________________________________________ 

Dados de Identificação do Participante: 

Nome: .................................................................................................................................................. 

Identidade: ........................... Sexo: : ........................  Data de Nascimento: : .......................... 

Endereço: .................................................................................................................................. 

Cidade: ......................................................... Estado:................ País:...................................... 

Telefone: ...................................................... E-mail: ................................................................ 

______________________________________________________________________________ 

Dados de Identificação do Pesquisador Responsável: 

Prof. Luis Henrique Telles da Rosa 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

Rua Sarmento Leite, 245 – Centro – Porto Alegre, RS. 

Telefone: (51) 3303-9000 

 

Dados de Identificação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFCSPA: 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

Rua Sarmento Leite, 245 – Centro – Porto Alegre, RS. 

Telefone: (51) 3303-9000 

Horário de funcionamento: das 8h às 12h e das 14h às 17h, de segunda a sexta feira. 

______________________________________________________________________________ 

Você está sendo convidado a participar do estudo OS EFEITOS DE MODELOS DE 

TREINAMENTO DE FORÇA E CARDIORRESPIRATÓRIO SOBRE A SARCOPENIA EM 

IDOSOS TREINADOS. Esse termo de consentimento, cuja cópia lhe foi entregue, é parte do projeto de 

pesquisa do qual você participará como voluntário. Ele deve lhe dar uma ideia básica do que se trata o 

projeto e o que sua participação envolverá. Se você quiser mais detalhes sobre algo mencionado aqui, ou 

informação não incluída, sinta-se livre para solicitar. Por favor, leia atentamente esse termo, a fim de que 

você tenha entendido plenamente o objetivo desse projeto e o seu envolvimento nesse estudo como 

sujeito participante. Você tem o direito de encerrar o seu envolvimento nesse estudo, caso isso se faça 

necessário, a qualquer momento. Além disso, você tem assegurado o sigilo de seus dados pessoais, e 

receberá um relatório padronizado contendo os resultados de seus exames e testes. 

Esta pesquisa tem por objetivo investigar o comportamento da perda de massa muscular em 

idosos que realizam treinamento físico de diferentes formas, como musculação, corrida e ginástica, 

quando comparados a idosos sedentários.  

A participação no presente projeto não implicará em custos a você, da mesma forma que você não 

receberá qualquer tipo de gratificação financeira pela sua adesão ao programa. Os benefícios decorrentes 

da participação no estudo encontram-se nas avaliações e testes, que além de trazerem importantes 
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dados sobre o seu estado de saúde, podem ser utilizados como avaliação comparativa na academia ou 

clube em que você treina, ou como indicador que você deve procurar um profissional da saúde. Os riscos 

referentes às coletas de dados são mínimos, como um eventual desconforto durante a avaliação física por 

bioimpedância, ou durante as avaliações de equilíbrio, ou pela duração da coleta, que pode levar de 45 a 

60 minutos. Mas deve ser ressaltado que durante todas as avaliações você será acompanhado por mais 

de um profissional ou estudante das áreas da saúde, a fim de lhe proporcionar segurança, e diminuir o 

possível desconforto causado pela pesquisa.  

A sua assinatura nesse formulário indica que você entendeu satisfatoriamente a informação 

relativa à sua participação nesse projeto e você concorda em participar como voluntário. De forma alguma 

esse consentimento lhe faz renunciar aos seus direitos legais, e nem libera os investigadores de suas 

responsabilidades pessoais ou profissionais. A sua participação continuada deve ser tão bem informada 

quanto o seu consentimento inicial, de modo que você deve se sentir à vontade para solicitar 

esclarecimentos ou novas informações durante a sua participação. Se tiver qualquer dúvida referente a 

assuntos relacionados com esta pesquisa, favor contatar os pesquisadores nos telefones indicados no 

início desse termo de consentimento ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Ciências da saúde de Porto Alegre 

 

______________________________           ______________________________ 

                 Pesquisador responsável                                       Participante 

 

Porto Alegre, __________________ 20__. 

 

 

 


