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RESUMO 

OBJETIVO: Realizar uma revisão da literatura sobre a etiologia da sarcopenia, suas 

consequências e os efeitos do treinamento resistido na prevenção e na sua 

atenuação. MÉTODOS: Para realizar essa pesquisa, foram utilizados livros 

conceituados; bases de dados tais como Pubmed e Scielo; e algumas teses e 

dissertações da Universidade de Brasília. CONSIDERAÇÕES FINAIS: A redução do 

tecido muscular é um processo natural do ser humano e que se acentua com o 

envelhecimento, essa redução do músculo esquelético diminuirá a força e 

consequentemente afetará nas capacidades funcionais do individuo. Sendo assim, o 

treinamento resistido deve fazer parte de um programa global de exercícios físicos 

para indivíduos idosos, com vistas à preservação de massa e força muscular, 

atuando na prevenção e tratamento da sarcopenia. 

Palavras chaves: Sarcopenia; Envelhecimento; Músculo esquelético; Treinamento 

Resistido. 

  



 
 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To perform a literature review on the etiology of sarcopenia, its 

consequences and the effects of resistance training on its prevention and treatment. 

METHODS: To perform this research, Databases such as Pubmed and Scielo, and 

reference books in the area were used, as well as some theses and dissertations 

from the University of Brasilia. FINAL CONSIDERATIONS: A reduction of muscle 

tissue is an age-related process that is more evident in older people. The reduction of 

skeletal muscle is associated with decreases in muscle strength that present as 

consequence impairment of physical function in older individuals. Resistance training 

should be included as a component of exercise training programs for older people, 

aiming muscle mass and strength maintenance, and with positive effects on the 

prevention and treatment of sarcopenia. 

Keywords: Sarcopenia; Aging; Skeletal muscle; Resistance Training.  
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1 INTRODUÇÃO 

No mundo todo é observado o aumento na proporção de idosos. De acordo 

com a Organização Mundial de Saúde em 2050 essa população terá 

aproximadamente 2 bilhões de pessoas comparado com 800 milhões hoje (1). No 

Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o 

crescimento no número de idosos com 60 anos de idade ou mais é de 4% ao ano. 

Essa população passou de 14 milhões em 2000 e deve atingir cerca de 74 milhões 

em 2060. O rápido envelhecimento populacional tem profundas consequências para 

sociedade e grandes desafios para a saúde pública (2). 

Uma das consequências acarretada pelo envelhecimento é a diminuição da 

massa muscular denominada sarcopenia. Esse termo foi introduzido pela primeira 

vez por Rosenberg em 1989 (3). Mais recentemente um grupo de estudos europeu 

entrou em consenso acrescentando a essa definição além da perda da massa 

muscular, a perda da força e da funcionalidade muscular (4). 

Essa perda de massa muscular com o envelhecimento parece ser, 

principalmente, devido a uma diminuição na quantidade e no tamanho das fibras 

musculares do tipo II (5). Inúmeras complicações funcionais estão relacionadas a 

essa perda da massa muscular e consequentemente da força muscular, tais como 

declínio da capacidade funcional, aumento no risco de quedas, redução da 

densidade mineral óssea, entre outros. A saúde dessa população terá implicações 

para o planejamento dos serviços de saúde (6). Por isso, é fundamental entender 

melhor suas causas, entretanto a etiologia da sarcopenia é multifatorial, incluindo 

aspectos nutricionais; alterações no sistema nervoso; alterações hormonais, tais 

como a diminuição da testosterona e o do hormônio de crescimento; inatividade 

física; e fatores genéticos (7). 

O treinamento resistido vem sendo recomendado como intervenção para 

prevenção e tratamento da sarcopenia, pois age no aumento do tamanho e da força 

do músculo esquelético (8). Nesse sentido, o objetivo do presente estudo é realizar 

uma revisão da literatura sobre a etiologia da sarcopenia, suas consequências e os 

efeitos do treinamento resistido na prevenção e na sua atenuação. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 GERAL 

- Realizar uma revisão da literatura sobre a etiologia da sarcopenia, suas 

consequências e os efeitos do treinamento resistido na prevenção e na sua 

atenuação. 

2.2 ESPECÍFICO 

- Explanar as causas da sarcopenia; 

- Relatar as consequências decorrentes da sarcopenia;  

- Explanar os efeitos do treinamento resistido na prevenção e no tratamento 

da sarcopenia.  
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3 METODOLOGIA 

Para esse trabalho, foi realizada uma revisão narrativa da literatura com 

extensa pesquisa em bases de dados, livros e em ferramentas da internet. 

Foram utilizados livros conceituados; artigos dos anos de 1931 a 2017 nas 

bases de dados Pubmed e Scielo; e algumas teses e dissertações da Universidade 

de Brasília com o intuito de maiores esclarecimentos sobre a etiologia, 

consequências e efeitos do treinamento resistido na sarcopenia. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

4.1 SISTEMA MUSCULAR E ENVELHECIMENTO 

O envelhecimento está associado a alterações nos diversos sistemas 

fisiológicos do corpo humano, e entre eles está incluído o sistema muscular. Esse 

está envolvido com importantes funções, tais como, capacidade de realizar 

movimento, produzir calor, sustentação do corpo e locomoção (9). Utilizando 

ressonância magnética de corpo inteiro, Janssen et al., (2000) mostrou que, da 

segunda a oitava década de vida, a massa magra total diminui em aproximadamente 

18% nos homens e em 27% nas mulheres, observou também que em qualquer 

idade na vida adulta, as mulheres têm uma massa muscular significativamente 

menor do que os homens. Tanto para homens como para mulheres, a diminuição da 

massa magra total é maior nos membros inferiores do que nos membros superiores 

(10). 

A arquitetura muscular é o arranjo macroscópico das fibras musculares. 

Descreve o arranjo espacial das fibras musculares dentro do músculo. Uma análise 

arquitetônica inclui: comprimento do músculo e da fibra muscular; ângulo de 

penação; e área de secção transversa fisiológica (11). A arquitetura muscular é 

significativamente alterada com o envelhecimento. Estudos parecem estar em 

consenso com relação às notáveis reduções no volume, ângulos de penação e área 

de secção transversa do músculo com o envelhecimento (12; 13; 14; 15; 16). Narici et al., 

(2003) demonstrou pela primeira vez que a arquitetura muscular do gastrocnêmio 

medial é significativamente alterada na velhice. Foi comparado um grupo de idosos 

com outro de adultos jovens e observou-se que, apesar de ambos serem fisicamente 

ativos e gastarem uma quantidade de energia diária semelhante, o grupo de 

indivíduos idosos obteve maiores reduções no volume, ângulo de penação e área de 

secção transversa do músculo gastrocnêmio medial, demonstrando, portanto, que 

essas mudanças são atribuíveis, principalmente, aos efeitos do envelhecimento e 

não ao desuso (14). 

Com o avançar da idade é observada a redução da massa muscular (10; 14). 

Isso é devido, principalmente, a um declínio na quantidade e no tamanho das fibras 

do músculo (5). O tamanho e o número de fibras musculares tipo II é menor em 

idosos comparado a adultos jovens (5; 17).Por outro lado, o tamanho e a quantidade 
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das fibras musculares tipo I não têm mudanças significativas (17). Lexell et al., (1983) 

comparando grupos de idosos e adultos jovens, observou que 60% das fibras 

perdidas no grupo de idosos eram do tipo II. É observado, portanto, que há uma 

perda preferencial de fibras tipo II com o envelhecimento (5; 18). 

Nota-se, por outro lado, que apesar de estudos anteriores, que compararam 

indivíduos jovens e idosos, relatarem uma perda seletiva de fibras tipo II com 

comportamentos quase inalterados nas fibras tipo I, outras evidências sugerem que 

isso não é exatamente o que ocorre (19). Andersen et al., (2003) não encontrou 

preservação das fibras musculares tipo I. Aos 65 anos a proporção de fibras 

musculares tipo I foi de 60%, enquanto aos 77 anos eram de 40%. Estes resultados 

mostram que durante o envelhecimento ocorre perda de ambos os tipos de fibras, 

porém com relações de tempos diferentes (19). 

Essas mudanças no número de fibras são evidenciadas em estudos os quais 

mostram que o número de unidades motoras diminui com o envelhecimento (20). Um 

estudo, realizado por Campbell et al. (20), demonstrou que o número de unidades 

motoras era quase constante até a idade de 60 anos, mas diminuiu rapidamente 

depois disso, a uma taxa de 3% por ano, que aos 80 anos representa uma perda de 

60%. 

Foi demonstrado pela primeira vez por Verdijk et al., (2007), que a atrofia de 

fibras musculares do tipo II está associada a uma redução no número de células 

satélites nestas fibras. Esse declínio pode representar um importante fator na perda 

de tecido muscular e na função do músculo com o envelhecimento. Por outro lado, a 

abundância dessas células é importante para a regulação do tamanho das 

miofibrilas (17). Achados de estudos outros estudos (21; 22) sugerem que uma maior 

quantidade de células satélites representa melhor capacidade de manutenção de 

miofibrilas. 

4.2 SARCOPENIA 

O termo sarcopenia deriva-se das palavras gregas “sarx” que denota carne ou 

músculo e “penia” perda. Foi introduzida na literatura por Rosenberg (3) em 1989, 

embora o fenômeno da perda da massa muscular já ter sido observado mais cedo 

por Critchley em 1931 (23). Essa terminologia é amplamente utilizada pela literatura 

para explanar os declínios no tecido muscular e consequentemente da força 



 

15 
 

decorrentes do envelhecimento. É importante observar também, que a sarcopenia 

não envolve somente à perda de massa muscular, mas também implica alterações 

no músculo como, por exemplo, na arquitetura muscular (12; 13; 14). 

Recentemente um grupo de cientistas e geriatras chegou a um consenso 

sobre a definição de sarcopenia: “A sarcopenia é a perda associada à idade da 

massa e da função do músculo esquelético”. Além disso, ela foi considerada uma 

síndrome complexa que está associada com a perda de massa muscular sozinha ou 

em conjunto com o aumento da massa gorda (7). 

A sarcopenia pode ser diagnosticada quando a massa magra é inferior a 20% 

dos valores para adultos jovens saudáveis (7). É importante considerá-la, também, 

quando os idosos apresentarem dificuldades na realização de atividades da vida 

diária, histórico de quedas recorrentes ou se têm condições crônicas associadas 

com a perda muscular (7). 

Inúmeras consequências na saúde dos idosos estão relacionadas à 

sarcopenia, tais como, aumento do número de quedas (24), osteoporose (25; 26) e 

redução da capacidade funcional e qualidade de vida (27). 

Há evidências de que os adultos mais velhos são menos capazes de 

preservar a massa magra com a perda de peso (28). É observado, portanto, que a 

perda de massa magra presente na sarcopenia durante a velhice pode ser 

potencializada pela perda de peso (28; 29). 

4.2.1 Fatores Etiológicos 

Há uma etiologia multifatorial e complexa relacionada com a progressão da 

sarcopenia (7). Os fatores envolvidos incluem alterações no sistema nervoso (30; 31); 

estado nutricional (32; 33); alterações hormonais, tais como a diminuição da 

testosterona e do hormônio de crescimento (34; 35); inatividade física (36); e fatores 

genéticos (37; 38). 

Estudos recentes evidenciam a influência do estado nutricional na sarcopenia 

(32; 33). É observada a perda de apetite e diminuição da ingestão de alimentos em 

idades avançadas. A ingestão inadequada de alimentos frequentemente resulta em 

diminuição da atividade física e redução da massa e força muscular (33). Calvani et 

al., (2014) encontrou uma correlação positiva entre o consumo total de energia e 
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massa muscular, assim como o consumo de proteína e a massa muscular no grupo 

de indivíduos idosos estudados (33). 

Há significativo declínio nos níveis de testosterona e hormônio do crescimento 

com o avançar das idades (34; 35). Baumgartner et al., (1999) (34) em seu estudo 

sugere que o declínio da função endócrina pode desempenhar um papel mais 

importante que a inatividade física na perda de massa muscular em homens idosos. 

Seus resultados mostraram que a testosterona e o IGF1 juntos representam 13% da 

variância da massa muscular nos homens em comparação com 5% para a atividade 

física. É importante observar, no entanto, que esse estudo utilizou questionários para 

avaliar a atividade física e, portanto, pode haver algum erro de medição. 

Um dos fatores importantes que contribui para o desenvolvimento da 

sarcopenia é a inatividade física (34; 36). Comparando idosos antes e após um 

repouso de 10 dias contínuos na cama, um estudo (36) avaliou o efeito da inatividade 

física na síntese de proteína e na massa muscular. Encontrou valores mostrando 

que após o repouso houve uma diminuição significativa na síntese de proteína e 

perda do músculo esquelético, particularmente nos membros inferiores. A literatura é 

praticamente unânime quanto à relação positiva entre atividade física e sarcopenia, 

demonstrando que a atividade física pode prevenir a sarcopenia e até mesmo 

revertê-la (8). 

Entre esses fatores citados, as alterações no sistema nervoso pelos 

processos neuropáticos são provavelmente uma das causas mais importantes para 

a sarcopenia. Esses processos são responsáveis pela degeneração dos 

motoneurônios e pela desnervação das fibras musculares, resultando em perda de 

unidades motoras (30). O músculo esquelético, ao longo da vida, sofre um ciclo 

contínuo de desnervação e reinervação, contudo, na velhice parece que o processo 

de reinervação não consegue acompanhar o de desnervação, contribuindo cada vez 

mais para a perda de unidades motoras e consequentemente das fibras musculares 

(20; 31). 

Apesar de estudos mostrarem que a sarcopenia é resultado de uma relação 

entre a síntese e a degradação das proteínas (36), outros achados divergem (39), 

sugerindo que tanto a degradação da proteína basal como a síntese da proteína 

basal não parecem diferir significativamente entre indivíduos jovens e idosos, 
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apontando, portanto, que a diferença que existe entre esses indivíduos é devido à 

reposta anabólica da alimentação e do exercício físico. 

4.2.2 Consequências 

Diversos estudos relatam um declínio na força muscular durante a velhice (40; 

41; 42). Esse declínio tem consequências indesejáveis para a qualidade de vida das 

pessoas idosas, pois a maioria das atividades da vida diária requer um nível de força 

adequado (42) como, por exemplo, levantar de uma cadeira ou subir uma escada. 

Entre 20 a 40 anos de idade, homens e mulheres atingem os maiores níveis 

de força (43), contudo é observada uma diminuição lenta até cerca de 50 anos de 

idade e a partir daí começa a diminuir a uma taxa de aproximadamente 12% a 15% 

por década, com perdas mais rápidas acima da idade de 65 anos (41; 44). A 

diminuição da força acontece tanto em homens quanto em mulheres, porém em 

mulheres acontece em uma idade mais avançada do que em homens (43). 

Estudo realizado por Asmussen et al., (1962) (41) relatou que a força muscular 

isométrica dos homens aumenta até os 30 anos de idade, ficando com 

aproximadamente 104% da força de quando o indivíduo tinha 20-22 anos. Em 

seguida é observada uma primeira queda lenta, chegando aos 60 anos com 90%. 

Por outro lado, foi observado que a força muscular isométrica das mulheres não 

aumenta sensivelmente após 20 anos de idade e tem uma queda crescente a partir 

dos 40 anos de idade. Nesse mesmo estudo, quando comparado homens e 

mulheres foi relatado que aos 55 anos as mulheres têm apenas 54% da força 

muscular isométrica dos homens da mesma idade. 

Em um estudo transversal (42) com indivíduos saudáveis na faixa etária de 65 

a 89 anos foi encontrado diferenças na força isométrica e na potência dos 

extensores do joelho. Ao longo da faixa etária foram identificadas perdas de 1-2% ao 

ano na força e 3% ao ano na potência. As mulheres da faixa etária de 65-69 anos 

eram mais fracas e menos potentes do que os homens, apresentando os mesmos 

valores dos homens com faixa etária de 85-89 anos. Esse mesmo trabalho aponta 

no sentido de que a perda de desempenho muscular pode ser um acompanhamento 

inevitável até mesmo no envelhecimento saudável, porém nos indivíduos idosos 

saudáveis a perda muscular pode ser adiada para uma idade mais avançada. 
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Vários fatores podem contribuir para a perda da força muscular, entre eles 

está a redução no impulso neural para os músculos agonistas e um aumento no 

impulso neural para os músculos antagonistas (45). Estudos mostram uma 

capacidade de ativação reduzida em indivíduos mais velhos (46). Uma redução na 

capacidade de ativação pode contribuir significativamente para o declínio do torque 

específico do músculo (47). 

Diversas outras consequências na saúde dos idosos estão relacionadas à 

sarcopenia, por exemplo, diminuição na capacidade funcional e autonomia (42; 48); 

redução da densidade mineral óssea (25; 26); risco aumentado de quedas (49; 50); e 

implicações metabólicas (51; 52). 

4.2.2.1 Capacidade Funcional e Autonomia 

É fato que com o avançar da idade os níveis de força são diminuídos (40; 41; 42). 

Há uma correlação entre força, potência e as tarefas de habilidades funcionais e, 

portanto, uma força ou potência reduzida pode estar associada a função reduzida 

em várias atividades diárias (42; 48; 53; 54). 

Achados mostram a importância da força dos extensores das pernas para 

muitas atividades da vida diária, como caminhar ou até mesmo subir de uma posição 

sentada (27; 53). Bassey et al., (1992) encontrou relação positiva entre a força do 

quadríceps e todas as medidas de desempenho avaliadas: velocidade de 

caminhada, levantar de uma posição sentada na cadeira e subir um lance de 

escadas. 

No estudo realizado por Gadelha et al., (2014) foi observado relação entre 

força muscular e desempenho funcional. A avaliação incluiu 137 voluntárias idosas. 

Todas elas realizaram uma bateria de testes funcionais, incluindo caminhada de 6 

minutos, levantar e sentar da cadeira e flexão de cotovelo. A força muscular foi 

avaliada em uma parte da amostra por meio do pico de torque no isocinético dos 

extensores de joelhos e na outra parte pela força de preensão manual. Na força de 

preensão manual foi observada correlação positiva e significativa com o teste de 

caminhada. Também foi demonstrado que a flexão de cotovelo se correlacionou 

significativamente com o pico de torque no isocinético. Esses resultados 

demonstram que a força muscular está associada ao desempenho funcional em 

idosos (48). 
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Outro estudo, realizado por Falsarella et al., (2014) examinou a influência da 

massa muscular sobre a funcionalidade dos membros inferiores em idosos. Foi 

encontrado correlação entre os componentes da composição corporal e a mobilidade 

dos participantes. A massa muscular reduzida dos membros inferiores refletiu na 

diminuição do desempenho físico na velocidade de marcha (55). 

4.2.2.2 Densidade Mineral Óssea 

Muitas alterações fisiológicas com o avançar da idade são discutidas por 

grupos de cientistas. Entre um dos declínios decorrentes do envelhecimento está a 

perda de massa mineral óssea, com base para a osteoporose (25; 26). 

Evidências recentes indicam que os homens diagnosticados com sarcopenia 

são mais propensos a ter maior risco de osteoporose (25; 26). Estudo europeu reuniu 

679 homens com idade entre 40 e 79 anos com o objetivo de determinar a relação 

entre massa muscular reduzida e densidade mineral óssea. Os resultados 

encontrados mostraram que os homens com sarcopenia apresentaram densidade 

mineral óssea significativamente menor e foram mais propensos a terem 

osteoporose (26). Corroborando com esses achados, um estudo realizado na 

Universidade de Brasília por Pereira et al., (2015) avaliando 198 homens com mais 

de 60 anos relatou que os idosos diagnosticados com pré-sarcopenia e sarcopenia 

apresentaram a densidade mineral óssea mais anormal do que idosos não 

sarcopênicos (25). 

Existem hipóteses que buscam explicar a associação entre sarcopenia e 

declínio da densidade mineral óssea. Uma delas é a redução no efeito osteogênico 

devido a redução da massa muscular e consequentemente menor estimulação 

mecânica imposta à estrutura óssea (26). Outro ponto seria a redução dos estímulos 

mecânicos devido a uma menor capacidade funcional do idoso causada pela 

sarcopenia (56). 

O osso e o músculo interagem entre si para impactar na resistência óssea (43). 

Um possível mecanismo nesse processo é o carregamento dinâmico dos músculos 

pelos ossos, os quais se adaptam para isso. Este carregamento surge das 

contrações musculares e nos impactos no solo durante as atividades de carga de 

peso (43; 57). Entender essa relação da massa muscular e densidade mineral óssea 

permitirá o desenvolvimento de estratégias mais eficazes para a prevenção da 
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osteoporose. Resultados de estudos sugerem que o aumento da massa muscular 

proporcionará um ganho de massa óssea em homens idosos, mostrando a 

importância de se avaliar os efeitos de programas de exercícios e outras 

intervenções direcionadas a esse aumento com o objetivo de prevenir e tratar a 

perda da densidade mineral óssea (25). 

4.2.2.3 Risco Aumentado de Quedas 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, entre 28% a 35% das pessoas 

com mais de 65 anos sofrem quedas por ano, e pessoas com mais de 75 anos 

aumentam para 32 a 42% em média. O índice de quedas corresponde a 40% de 

todas as mortes que foram causadas por ferimentos (58). 

Um dos fatores que pode contribuir para ocasionar quedas em idosos é a 

diminuição da força muscular (40; 50; 59). A força muscular, principalmente dos 

membros inferiores, é um dos fatores importantes que contribuem para o risco de 

quedas em idosos (49). Em um artigo de revisão realizado por Horlings et al., (2008) 

praticamente todos os estudos que utilizaram testes de força,  a fraqueza muscular 

era um fator consistente para a quedas em idosos (50). 

Em um estudo recente, pesquisadores buscaram por meio de biopsias 

musculares investigarem qual a predominância da atrofia das fibras musculares em 

idosas com mais de 65 anos e concluíram que as quedas são devidas, também, pela 

atrofia das fibras musculares do tipo II (60). 

Os resultados do estudo realizado por Tanimoto et al., (2014) revelaram que a 

sarcopenia está significativamente associada a um histórico de quedas. Foi 

verificado em homens e mulheres japoneses com 65 anos ou mais que a prevalência 

de sarcopenia foi maior entre os que caíram (61). 

Assim, a ocorrência de quedas em indivíduos idosos pode levar a diversos 

problemas de saúde e gerar implicações para a família do idoso e para a sociedade 

em geral (6). 

4.2.2.4 Implicações Metabólicas 

A inflamação é um processo fisiológico com a função de restabelecer tecidos 

agredidos de forma endógena ou exógena. Um aumento crônico de inflamação pode 

levar a sérias consequências. O envelhecimento naturalmente eleva o número de 
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marcadores pró-inflamatórios e acompanha uma desregulação de citocinas, 

aumentando citocinas pró-inflamatórias e redução de citocinas anti-inflamatórias, 

levando a um quadro de inflamação crônica (51). Essa inflamação aumenta as 

espécies reativas ao oxigênio as quais tem relação direta na sarcopenia, pois 

acarretam a atrofia de fibras musculares e a diminuição da produção hormonal (62). 

A insulina é um importante hormônio polipeptídico anabólico produzido pelo 

pâncreas responsável pela regulação dos níveis de carboidratos do sangue 

(glicemia). Ela age em grande parte do corpo humano tais como, no tecido adiposo, 

armazenando lipídios, nos músculos aumentando a síntese de proteínas e 

diminuindo o catabolismo protéico (63). A resistência à insulina pode gerar algumas 

complicações como a sarcopenia (52). 

O tecido primário responsável pela diminuição da glicose mediada por insulina 

é o tecido muscular. A redução massa muscular associada à sarcopenia provoca 

uma diminuição da captação de glicose mediada por insulina (52). 

Um grupo de pesquisadores verificou relação entre massa muscular 

esquelética apendicular e resistência à insulina em uma população coreana idosa. 

Os resultados mostraram que o tecido muscular abaixo do normal foi associado ao 

aumento da resistência à insulina em uma população idosa saudável e coreana (52). 

4.2.3 Prevalência e Impacto nos Custos Assistenciais em Saúde 

A proporção e a expectativa de vida dos idosos estão aumentando no mundo 

todo. Segundo a Organização Mundial de Saúde, deve haver pelo menos 2 bilhões 

de pessoas com 60 anos ou mais em 2050, em comparação com 800 milhões hoje 

(1). A saúde dessa população terá implicações para o planejamento dos serviços de 

saúde (6). 

O processo de envelhecimento é responsável por mudanças no organismo, 

tais como, a diminuição do volume muscular. Esse processo (sarcopenia) representa 

uma das principais causas de deficiência e aumento dos custos de saúde em 

pessoas idosas (64), pois possui diversas consequências prejudiciais que estão 

associadas a esses custos. Além disso, ela afeta a independência nas atividades da 

vida diária (65). 
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A sarcopenia influencia negativamente a densidade mineral óssea, 

aumentando as chances de o idoso ter diagnóstico de osteoporose, a qual tem 

grande impacto na saúde pública (6; 25). 

Nos Estados Unidos, foi realizado um estudo por Janssen et al., (2004) em 

que verificaram o efeito que a redução da prevalência da sarcopenia teria sobre as 

despesas de saúde. Eles encontraram que uma redução de 10% na sua prevalência 

resultaria em uma economia de US $ 1,1 bilhão por ano nos EUA. Esses achados 

mostram a importância das decisões políticas de saúde que considerem a prevenção 

e o tratamento de idosos com sarcopenia para preservar a economia do país (66). 

4.2.4 Classificação da Sarcopenia 

Segundo o estudo realizado por Baumgartner et al. (1998), o indivíduo estaria 

diagnosticado com sarcopenia quando sua massa muscular apendicular relativa for 

menor que 7,26 Kg/m2 para homens e menor que 5,45 Kg/m2 para mulheres. Para 

isso foi utilizado a seguinte fórmula: (MMA/Altura²). As prevalências de sarcopenia 

encontradas nesse estudo são de 13-24% em pessoas com menos de 70 anos e de 

50% em pessoas com mais de 80 anos de idade. Além de constatar que a presença 

de sarcopenia está associada à incapacidade física em homens e mulheres 

independentemente de status socioeconômico, sexo, idade, obesidade, etnia, e 

estilo de vida saudável (56). 

Mais recentemente se recomenda que além da massa magra, o diagnóstico 

de sarcopenia deve considerar a força e a função muscular (4). Em 2010 um grande 

grupo de pesquisadores europeus escreveu um documento com o intuito de 

padronizar a definição de sarcopenia. Esse grupo desenvolveu definições 

operacionais e critérios diagnósticos para a sarcopenia a fim de que sejam utilizados 

na prática clínica e também em estudos de pesquisa. Eles relatam que a força 

muscular não depende unicamente da massa muscular, e a relação entre os dois 

não é linear e, portanto, a definição de sarcopenia somente em termos de massa 

muscular é limitada (4). 

Esse mesmo grupo sugere uma divisão em estágios da sarcopenia com o 

objetivo de orientar o manejo clínico (4). O estágio pré-sarcopenia é caracterizado por 

baixa massa muscular sem impacto na força muscular ou no desempenho físico. O 

estágio “sarcopenia” é definido por baixa massa muscular, mais baixo desempenho 
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físico ou baixa força muscular. A “sarcopenia grave” representa o estágio de quando 

os três critérios da definição são atendidos: baixa massa muscular, baixa força 

muscular e baixo desempenho físico. 

É importante observar que os pontos de corte dependem da técnica de 

medição escolhida e da disponibilidade de estudos de referência. 

4.2.5 Efeitos do Treinamento Resistido sobre a Sarcopenia 

O treinamento resistido é uma forma de atividade física que é planejada para 

melhorar um músculo ou um grupamento muscular contra uma resistência externa. 

Existem muitos resultados positivos para a saúde com a inclusão do treinamento 

resistido (67). 

O treinamento resistido mostrou-se uma das alternativas mais eficazes para o 

aumento de força e hipertrofia em idosos (8; 68; 69; 70; 71). Atualmente ganhou mais 

espaço por sua eficiência no tratamento de doenças crônicas (67) e sobre a 

sarcopenia (72), melhorando assim a qualidade de vida (67). 

Apesar de o envelhecimento trazer consequências, como a sarcopenia, um 

estudo recente mostrou que o músculo mantém a capacidade de se submeter a 

adaptações hipertróficas positivas ao treinamento de resistência, e portanto, sendo 

capaz de neutralizar a sarcopenia (71). 

Recentemente, um estudo realizado por Stolver et al., (2016) selecionou 

adultos idosos fisicamente inativos e obesos sem graves patologias (≥ 65 anos, IMC 

≥ 30kg / m2). A metodologia consistiu em um treinamento resistido progressivo, 

durante 16 semanas, realizado duas vezes por semana, aumentando a carga de 

treinamento gradativamente de 60% para 85% da força máxima com 3 séries de 8 a 

12 repetições. O resultado encontrado mostrou que pessoas mais velhas e obesas 

diagnosticadas com sarcopenia podem ter melhorias substanciais na função 

muscular devido ao treinamento de resistência. Essas melhorias podem ajudá-los a 

ter uma vida com maior independência funcional e podem, também, reduzir o risco 

de quedas (72). 
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O American College of Sports Medicine (ACSM) recomenda que o 

treinamento resistido nessa população mais velha deve ser feito duas vezes por 

semana priorizando os principais grupos musculares a uma intensidade moderada 

(73). 

É fato que o treinamento resistido pode trazer melhorias físicas significativas 

na vida dos idosos e sobre a sarcopenia (72). Porém, assim como qualquer programa 

de treinamento é necessário periodizar para que se tenham ganhos mais 

significativos (69). Pensando sobre os efeitos da periodização em indivíduos mais 

velhos, Assumpção et al. (69) comparou os efeitos do treinamento resistido 

periodizado sobre a composição corporal em mulheres idosas. O estudo demonstrou 

melhoras no aumento da massa muscular e na redução do percentual de gordura, 

além de outros benefícios nas variáveis de aptidão física. 

Mulheres e homens idosos se beneficiam igualmente de um programa de 

treinamento resistido para prevenção e tratamento da perda de massa e função 

muscular (70). Recentemente, Leenders et al., (2012) comparou os efeitos do 

treinamento resistido entre mulheres idosas e homens idosos com um programa de 

3 vezes por semana durante 6 meses. A massa magra da perna aumentou cerca de 

3% e a área de secção transversa do quadríceps aumentou aproximadamente 9% 

em ambos os grupos. O ganho de força também foi observado em ambos os grupos. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir dessa revisão de literatura sobre a sarcopenia, pode-se constatar que 

esse quadro de redução do tecido muscular é um processo que ocorre naturalmente 

com o envelhecimento. Essa redução está associada a um declínio da força e 

consequentemente afetará negativamente a capacidade funcional do indivíduo. Suas 

consequências não se limitam apenas nas funções fisiológicas e funcionais, e geram 

um caso de saúde pública e aumento de custos. 

Por outro lado, observou-se que a inclusão do treinamento resistido poderá 

amenizar essa redução do tecido muscular e trazer diversos benefícios, melhorando 

a qualidade de vida e capacidade funcional dos idosos. Portanto, o treinamento 

resistido pode e deve fazer parte da rotina global de exercícios físicos para idosos 

com sarcopenia, melhorando a força e a qualidade muscular. Todavia, assim como 

qualquer treinamento deve-se ter um planejamento para que não surja imprevistos. 
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