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Resumo

A sarcopenia é uma importante problema que acomete os indivíduos aos longos dos anos e que é po-
tencializada por fatores relacionados a doenças ou a estilo de vida inadequado. De acordo com a de-
finição atual é caracterizada como a redução da massa muscular esquelética, associado a redução da 
força muscular ou desempenho físico. Além das consequências físicas negativas como aumento da 
ocorrência de quedas e limitação para atividades de vida diária, pode promover alterações sistêmicas 
devido ao desequílibrio entre a síntese e a degradação proteica. A frequência de sarcopenia em idosos 
varia de 3 a 30%, a depender dos instrumento diagnóstico e os pontos de corte para identificação de 
massa muscular reduzida. Para mensuração da variável massa muscular os métodos mais utiliza-
dos são ressonância magnética, tomógrafa computadorizada, absorciometria radiológica de dupla 
energia, bioimpedância elétrica e antropometria, existindo acurácias e custos variáveis entre eles. Em 
relação a força muscular a principal forma de mensuração é a força de preensão palmar obtida na 
dinamometria manual. Já o desempenho físico pode ser quantificado através do teste de velocidade 
de marcha de seis metros. As formas de tratamento para sarcopenia são treino de exercícios de resis-
tência progressiva e exercícios aeróbicos, além de uma nutrição adequada do ponto de vista calórico, 
proteíco e de quantidade de vitamina D. O estilo de vida associado ao tabagismo, sedentarismo e 
alcoolismo são fatores desencadeantes de perda de massa e função muscular.
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SARCOPENIA IN THE ELDERLY
•a study review•

Abstract

Sarcopenia is an important problem that affects individuals of the long years which is enhanced by factors 
related to diseases or inadequate lifestyle. According to the current definition is characterized as a reduction 
in skeletal muscle mass associated with reduced muscle strength or physical performance. In addition to 
the negative physical consequences such as increased occurrence of falls and limitations to activities of daily 
living, can promote systemic changes due to the imbalance between the synthesis and protein degradation. 
The frequency of sarcopenia in the elderly varies from 3 to 30%, depending on the diagnostic tool and 
cut points for identification of reduced muscle mass. For measurement of muscle mass variable methods 
most used are magnetic resonance, computed tomógrafa, dual energy x-ray absorptiometry, bioelectrical 
impedance, and anthropometry, existing accuracies and variable costs between them. In relation to muscle 
strength the main form of measurement is the grip strength obtained in the handgrip. Have physical 
performance can be quantified through the gait speed test six meters. Forms of treatment for sarcopenia 
are training exercises progressive resistance and aerobic exercise, and proper nutrition from the point of 
view calorie,-protein and vitamin D. The lifestyle associated with smoking, physical inactivity and alcohol are 
triggers loss of muscle mass and function.

Keywords: Sarcopenia; Older; Body composition; Muscle strength.

INTRODUÇÃO

O comprometimento da função muscular esquelé-
tica promovido pelo envelhecimento e por fatores 
desencadeantes como inatividade física, desnu-
trição e presença de algumas doenças com efeito 
catabólico é um importante problema de saúde 
pública e que pode ter consequências negativas, 
como incapacidade física e até a morte.(1) Apesar 
de somente recentemente sua primeira definição 
ter sido descrita, a sarcopenia é um dos temas bas-
tante explorados na literatura científica mundial, 
não apenas em relação aos aspectos diagnósticos, 
mas também nos seus possíveis tratamentos.

HISTÓRICO E DEFINIÇÃO

A sarcopenia foi descrita inicialmente por Rosem-
berg (1989), como uma redução da massa muscu-
lar global, que ocorre ao longo do envelhecimento.
(2) Posteriormente, Richard Baumgartner em 1998, 
desenvolveu uma forma prática de mensurar a sar-
copenia, a qual consistia em mensurar a massa 
muscular relativa ou índice de massa muscular.(3) 
Para sua obtenção, a massa muscular esquelética 
avaliada pela absorciometria radiológica de dupla 
energia, foi dividida pela altura ao quadrado, de 
forma análoga ao cálculo do índice de massa cor-
poral (IMC). 

Os valores sugestivos de sarcopenia foram 
aqueles menores que dois desvios-padrão abaixo 
dos valores referentes a uma população específica 
para o sexo entre 18 e 40 anos.(3) Em 2002, Ian Jan-
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O principais mecanismo que caracteriza o pro-
cesso de perda de massa, força e desempenho físi-
co é o estresse oxidativo, desencadeado por fatores 
endógenos e exógenos, culminando com redução 
da síntese proteica, aumento da degradação pro-
teica, alteração da integridade neuromuscular e 
conteúdo de gordura no músculo.(6,7) A população 
idosa é a mais susceptível a essas alterações de 
forma primária, ao longo dos anos, e está asso-
ciada a consequências negativas, como fragilida-
de,(8) aumento do número de quedas e fraturas,(9) 
limitação para atividades de vida diária,(10) maior 
risco de morte(11,12) e até influenciar em desfechos 
negativos durante a hospitalização.(13) Existe tam-
bém uma associação entre a inatividade física e 
doenças cardiovasculares, diabetes, demência, de-
pressão e câncer, a qual tem como mecanismo o 
desequílibrio entre as substâncias pró-inflamató-
rias. Este desequílibrio tem como causa a redução 
da produção das miocinas a partir da contração 
muscular, nas quais destaca-se a interleucinas 6 
(IL-6).(14) 

EPIDEMIOLOGIA DA SARCOPENIA 

Dados relatam que a prevalência de sarcopenia no 
mundo varia entre 3 a 30% em idosos comunitá-
rios,(3,13,15-18) sendo que, em um estudo realizado no 
ano de 2012 com brasileiros acima de 60 anos, foi 
identificado que 36,1% dos participantes da pes-
quisa possuíam  massa muscular reduzida.(19) Ao 
longo dos anos existe uma maior tendência de 
ocorrência de sarcopenia, existindo relatos de uma 
frequência maior que 50% em idosos com mais 
de 80 anos.(3) Essa variação nos valores de preva-
lência encontrados nos estudos referidos pode ser 
explicada pelas diferentes definições de sarcopenia 
utilizadas (somente massa muscular ou associada 
a outras variáveis como força e desempenho físi-
co); pelos diferentes métodos diagnósticos para 
descrever a massa muscular reduzida (tomografia 
computadorizada, ressonância nuclear magnética, 
absorciometria radiológica de dupla energia, bioim-
pedância elétrica e antropometria), bem como aos 

sen propôs uma classificação baseada na severida-
de, após avaliação pelo método de bioimpedância 
elétrica. A classe I era aquela em que o índice de 
massa muscular estava entre um e dois desvios-
-padrão referentes a uma população jovem, sendo 
que a classe II era quando esses valores foram infe-
riores a dois desvios-padrão.(4) 

Atualmente, a definição de sarcopenia engloba 
além da redução de massa muscular, a redução de 
força e a piora do desempenho físico, como rela-
tado no consenso publicado no ano de 2010 pelo 
Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas.
(5) Este documento definiu que a redução apenas 
de massa muscular é considerado como pré-sarco-
penia. Quando existe além de forma associada da 
redução de massa muscular, redução de força ou 
desempenho físico, considera-se como sarcopenia 
moderada, sendo que a sarcopenia severa ocorre 
quando há alteração nas três variáveis.(5)

FATORES CAUSAIS E 
CONSEQUÊNCIAS

A sarcopenia pode ter origem primária quando as-
sociada somente ao processo de envelhecimento e 
secundária quando está relacionada a outros fato-
res desencadeantes. Dentre estes, é possível citar a 
inatividade física que incluem situações de repou-
so prolongado, estilo de vida sedentário, descondi-
cionamento ou condições de gravidade zero. Outro 
importante fator está ligado a nutrição, como in-
gestão inadequada de energia e proteína, presente 
em desordens gastrointestinais (mal absorção) ou 
uso de medicações que causam anorexia. Diver-
sas doenças associadas a falência orgânica avan-
çada, distúrbios inflamatórios e endócrinos tam-
bém podem promover um efeito catabólico, com 
consequente maior degradação proteíca.(5) Dentre 
algumas doenças que podem estar associadas a 
sarcopenia encontram-se a maioria das doenças 
crônicas, incluindo a insuficiência renal crônica, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer, infec-
ções e insuficiência cardíaca congestiva.(3)
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diferentes pontos de corte utilizados para o índice 
de massa muscular.  

Dois outros estudos que utilizaram a classifica-
ção atual de sarcopenia, que engloba as variáveis 
de força e desempenho físico, relataram uma pre-
valência inferior a 8% em idosos comunitários no 
Reino Unido(20) e 15% em idosos brasileiros,(21) os 
quais foram inferiores aos relatados inicialmente 
por Baumgartner et al.,(3) mesmo nos indivíduos 
com mais de 80 anos. Em relação ao gênero, estes 
dois recentes estudos(20,21) que utilizaram a classi-
ficação atual e o de Baumgartner et al.,(3) descre-
veram uma maior frequência no gênero feminino. 
Não existem estudos descrevendo a frequência de 
sarcopenia nas diferentes doenças, já que a maio-
ria dos estudos sobre prevalência de sarcopenia, 
analisaram a população de idosos comunitários. 
Entretanto, alguns autores relataram uma forte as-
sociação de sarcopenia com doença cardiovascu-
lar, função renal alterada e uso de medicações em 
um estudo envolvendo a população coreana. (OR= 
1,77; IC 95%=1,08-2,91 e um valor de p= 0.025).(22) 
Outro estudo realizado com 234 pacientes com 
cancer colorectal. Identificaram que os pacien-
tes que tinham sarcopenia tiveram um maior ris-
co de desenvolver infecção nosocomial (OR= 4,6; 
IC 95%=1,5-13,9 e um valor de p< 0.01) e de ne-
cessidade de cuidado de reabilitação (OR= 3,1; IC 
95%=1,04-9,4 e um valor de p< 0.004).(23) 

INSTRUMENTOS DIAGNÓSTICOS

As três variáveis que compõem o diagnóstico de 
sarcopenia segundo o Grupo Europeu de Traba-
lho com Pessoas Idosas(5) são massa muscular 
esquelética, força muscular e desempenho físico. 
Abaixo segue algumas considerações sobre estes 
instrumentos:

a) Massa muscular esquelética

Dentre os métodos diagnósticos para avaliação da 
massa muscular esquelética estão a ressonância 
magnética, a tomografia computadorizada, a ab-

sorciometria radiológica de dupla energia, a bioim-
pedância elétrica e a antropometria.(5)

A ressonância magnética e a tomografia com-
putadorizada são os métodos mais acurados para 
avaiação da massa muscular esquelética, além de 
ter a vantagem de determinar a qualidade muscu-
lar, a massa de gordura e o gordura infiltrada no 
músculo. Dentre os mais comumente utilizados 
estão a absorcioemtria radiológica de dupla ener-
gia e a bioimpedância elétrica, devido ao menor 
custo em relação aos anteriores. A absorciometria 
estima a massa magra, a gordura e a massa ós-
sea, entretanto não determina a qualidade muscu-
lar, devido a capacidade reduzida para diferencia-
ção da massa magra livre, entre a água e a massa 
óssea, tendo um erro estimado de 5 a 6% em rela-
ção a tomografia computadorizada. Em pacientes 
com excesso de água extra-celular, a absorciome-
tria pode superestimar a massa muscular esquelé-
tica. Já a bioimpedância tem como facilidade a por-
tabilidade e como limitações a não determinação 
da qualidade muscular e a menor acurácia, além de 
existir não ser efetiva em pacientes com hidratação 
excessiva.(24) 

A antropometria é o método mais simples e ba-
rato, porém apresenta uma acurácia inferior em 
relação aos demais. Entretanto, Robert Lee e cola-
boradores em 2000, desenvolveram equações pre-
ditivas para a massa muscular a partir de medidas 
antropométricas e identificaram uma alta correla-
ção com a ressonância magnética, considerada o 
padrão-ouro para estimar a massa muscular es-
quelética.(25) Outro estudo mais recente, também 
identificou uma alta correlação entre esta equação 
preditiva, baseada em medidas antropométricas, e 
a absorciometria radiológica de dupla energia.(19) 

A massa muscular também pode ser obtida a par-
tir dos valores de creatinina obtida pela execreção 
urinária, já que ela é originada quase que exclusi-
vamente pelo músculo. Como dificuldade para rea-
lização desse método estão a necessidade de man-
ter uma dieta livre de carne por vários dias e uma 
coleta prolongada da urina.(24) Outra forma de men-
surar a massa muscular é através da quantidade  
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total ou parcial do potássio por tecidos moles livres 
de gordura. Isso porque o músculo esquelético con-
tem mais de 50% do potássio corporal total. Apesar 
de ser considerado uma mensuração segura e de 
custo não elevado em relação a outros formas, é 
pouco usado na prática.(5,26)  

b) Força muscular e desempenho físico

Para o diagnóstico de sarcopenia em idosos, 
além da mensuração da massa muscular, são ne-
cessários a mensuração da força muscular e do de-
sempenho físico. Para o primeiro, o mais utilizado 
é a força preensão manual que é obtida através da 
dinamometria manual. Dentre alguns dinamôme-
tros usados é possível citar o Saehan, o qual apre-
senta correlação elevada com o Jamar, considerado 
padrão-ouro.(27) Os valores de referência para sexo 
e idade na identificação de fraqueza muscular são 

valores inferiores a 20 kilogramas (kg) nas mulhe-
res e inferiores a 30 kg nos homens.(28) 

Já o desempenho físico pode ser mensurado 
através do teste de velocidade de marcha de seis 
metros, devido sua fácil realização e sua impor-
tante característica de preditor de quedas. Para 
sua realização o idoso deverá percorrer uma dis-
tância de dez metros num ambiente plano e reto, 
na maior velocidade possível, sendo mensurado o 
tempo gasto durante os seis metros intermediá-
rios. Os dois metros iniciais e os dois finais equiva-
lem a aceleração e desaceleração, respectivamente, 
não sendo quantificados o tempo. O ponto de cor-
te indicativo de desempenho físico ruim foi uma 
velocidade inferior a 0,8 metros / segundo.(29)  O 
Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas(5) 

desenvolveu um algoritmo para rastrear os pacien-
tes com sarcopenia, através das variáveis massa 
muscular, força muscular e desempenho físico.

Figura 1. Algoritmo sugerido pelo Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas.(5)

Outro teste que pode ser utilizado para mensu-
ração do desempenho físico é o Time Up and Go, 
que consiste no idoso sair da posição sentada em 
uma cadeira, levantar-se, andar três metros e retor-
nar a postura sentada na cadeira.(30) Entretanto não 

existem estudos que avaliaram esse teste de for-
ma numérica, com a quantificação do tempo gasto, 
mas sim com a quantificação categórica até cinco 
ontos, de acordo com o desempenho visualizado 
pelo avaliador. 
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TRATAMENTO

Dentre as formas de tratamento para sarcopenia 
estão exercício físico, nutrição e reposição hormo-
nal, as quais estão descritas abaixo:

a) Exercício	

A inatividade física é um importante fator relacio-
nado ao desequílibrio entre a síntese e a degrada-
ção proteica, principalmente na população idosa. 
A prática de exercícios físicos é uma das formas 
para amenizar os efeitos catabólicos da inatividade 
e a consequente sarcopenia. Dentre os diferentes 
tipos de exercício, o treino de força promove um 
grande efeito sobre o aumento da massa e força 
muscular. Doze semanas de treino de força realiza-
do três vezes por semana resultaram em aumento 
da força e hipertrofia muscular,(31) entretanto alguns 
estudos também demonstraram melhora na força 
de maneira similar com uma série por semana.(32)

O treinamento de força de forma progressiva é 
o mais comumente utilizado nos idosos. Este con-
siste no indivíduo realizar exercícios com aumento 
da resistência até a maior possível e está associada 
a aumento da massa muscular, da função física e 
da massa magra corporal.(33,34) O Colégio America-
no de Medicina do Esporte e a Associação America-
na do Coração recomendam a realização de 8 a 10 
exercícios para os maiores grupos musculares, no 
mínimo duas vezes não consecutivos por semana, 
com uma resisência que o indivíduo possa realizar 
entre 10 e 15 repetições.(7,35)

Apesar de não contribuir para hipertrofia como 
os exercícios de força, os exercícios aeróbicos po-
dem aumentar a área transversal das fibras mus-
culares, o volume mitocondrial e a atividade en-
zimática, promovendo melhora da frequência de 
declínio na massa muscular e força ao longo dos 
anos. Outro aspecto positivo dessa modalidade é 
a redução da gordura intramuscular com conse-
quente melhora da funcionalidade muscular(33) e a 
redução da perda de unidades motoras ao longo 
dos anos.(36) Uma das justificativas para os efeitos 

anabólicos do exercício aeróbico também está re-
lacionada a melhora da oferta de nutrientes para o 
músculo.(37) 

Dois recentes estudos demonstraram benefícios 
da atividade física na sarcopenia em idosos. Um 
demonstrou que os idosos que praticam ativida-
de física tem uma menor chance de desenvolver 
sarcopenia.(38) O outro demonstrou melhora do de-
sempenho físico após idosos sarcopênicos serem 
submetidos a um programa de exercícios físicos 
por seis meses.(39) 

b) Nutrição

Os idosos praticantes de exercícios físicos tendem 
a ter uma resposta do anabolismo celular inferior 
aos indivíduos mais jovens.(40) Por isso, idosos po-
dem ter maior susceptibilidade a lesões nas miofi-
brilas induzidas por carga, atenuada capacidade de 
regeneração e limitada plasticidade das miofibrilas 
em resposta ao treino de força.(41)

Uma nutrição adequada pode promover anabo-
lismo e minimizar as alterações acima citadas em 
idosos praticantes de exercícios de força.(7)

c) Hormônios

A reposição de testosterona em idosos parece au-
mentar modestamente a massa muscular e a força 
nos membros superiores, existindo uma relação 
dose-efeito, sendo que altas doses aceleraram a 
ocorrência de cancer de próstata.(42)  	

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A sarcopenia é um problema que acomete os in-
divíduos ao longo do envelhecimento e que vem 
sofrendo algumas mudanças conceituais ao longo 
do tempo. Atualmente para o diagnóstico de sar-
copenia é necessário a mensuração das variáveis 
massa e força muscular esquelética, além do de-
sempenho físico. Os dados referentes a frequência 
da sarcopenia ainda são bastante divergentes, de-
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vido aos diferentes instrumentos diagnósticos uti-
lizados para mensurar a massa muscular, além dos 
diferentes pontos de corte utilizados.

Para o tratamento da sarcopenia em idosos a 
principal estratégia é o treino de força progressivo, 
sendo que o exercício aeróbico também apresen-
ta efeitos positivos sobre a redução da perda mus-
cular ao longo dos anos, bem como a redução da 
perda das unidades motoras. A nutrição adequada 
com um quantidade adequada de calorias, proteí-
nas e vitamina D também tem influência sobre a 
função muscular.

Como perspectivas futuras, existe a necessidade 
da avaliação das frequências de sarcopenia basea-
do na definição atual em idosos não somente co-
munitários, como também em idosos hospitaliza-
dos. Outro aspecto que deve ser desenvolvido no 
futuro é a avaliação da acurácia dos instrumentos 
de força e desempenho físico para predizer redu-
ção de massa muscular esquelética, já que esses 
talvez sejam as variáveis de maior relevância para o 
diagnóstico de sarcopenia.
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