
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS 

INSTITUTO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARCADORES INFLAMATÓRIOS EM  PESSOAS IDOSAS COM 

SARCOPENIA VIVENDO EM COMUNIDADE EM UM ESTADO DO 

NORDESTE BRASILEIRO 

 

 

 

 

 

 

ANDRESA RENATA ALVES SÁ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MACEIÓ 

2024 



 

ANDRESA RENATA ALVES SÁ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARCADORES INFLAMATÓRIOS EM  PESSOAS IDOSAS COM SARCOPENIA 

VIVENDO EM COMUNIDADE EM UM ESTADO DO NORDESTE BRASILEIRO 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao  Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde do Instituto de 

Ciências Biológicas e da Saúde da Universidade 

Federal de Alagoas, como requesito à conclusão do 

Curso de Mestrado em Ciências da Saúde. 

 

 

 

 

 

Orientador: Emiliano de Oliveira Barreto 

Docente do Instituto de Ciências Biológicas e da Saúde da Universidade Federal de Alagoas 

 

 

Coorientador: João Araújo Barros Neto 

Docente do Instituto de Nutrição da Universidade Federal de Alagoas 

 

 

 

 

 

MACEIÓ 

2024 

  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Catalogação na Fonte Universidade 

Federal de Alagoas Biblioteca Central 
Divisão de Tratamento Técnico 

Bibliotecária: Elisângela Vilela dos Santos – CRB-4 – 2056 

 
S111m Sá, Andresa Renata Alves 

Marcadores inflamatórios em pessoas idosas com 
sarcopenia vivendo em comunidade em um estado do 
nordeste brasileiro / Andresa Renata Alves Sá. – 2024. 

89 f. : il. color. 

 
Orientador: Emiliano de Oliveira Barreto. 

Coorientador: João Araújo Barros Neto. 

Dissertação (Mestrado em Ciências da Saúde) – 

Universidade Federal de Alagoas. Instituto de Ciências 

Biológicas e da Saúde. Programa de Pós-Graduação em 

Ciências da Saúde. Maceió, 2024. 

Bibliografia: f. 46-56. 
Anexo: f. 57-89 

 
1. Sarcopenia. 2. Inflamação. 3. Envelhecimento. 4. Pessoa 
idosa. I. Título. 

 
CDU: 616-002:613.98 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao  Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde do Instituto de 

Ciências Biológicas e da Saúde da Universidade 

Federal de Alagoas, como requesito à conclusão do 

Curso de Mestrado em Ciências da Saúde. 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico a minha Mãe, ao meu Pai, e à minha Avó  

Ana Raquel Alves Sá, Antonio Alves da Silva Filho e Raquel Lima Sá  

“E, tudo quanto fizerdes, fazei-o de todo coração, como ao Senhor e não aos homens, 

sabendo que recebereis do Senhor o galardão da herança, porque a Cristo, o Senhor, 

servis.” 

(Colossenses 3:23-24) 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 Sou imensamente grata a Deus por me conceder saúde e capacidade para cumprir esta 

grande etapa acadêmica. Sua luz e proteção sempre estiveram presentes nessa jornada, orientando-

me em diversos momentos e fortalecendo-me para seguir sempre em frente. 

 Agradeço à minha família, que tem sido, desde sempre, meu alicerce e fonte de inspiração. 

À minha mãe, Ana Raquel Alves Sá, e ao meu pai, Antonio Alves da Silva Filho, sou grata pelo 

amor incondicional e pelo apoio inabalável. À minha avó, Raquel Lima Sá, sou grata pelo seu 

exemplo de persistência, que sempre me inspirou a alcançar meus maiores objetivos. 

 Quero destacar a importância do meu estimado orientador, Prof. Dr. Emiliano Barreto, que 

compartilhou seu conhecimento e depositou confiança em mim para a execução deste trabalho. 

Também expresso minha gratidão ao querido coorientador, Prof. Dr. João Araújo Neto, pela 

autorização de integrar o grupo de pesquisa do “I Diagnóstico Alagoano de Saúde, Nutrição e 

Qualidade de Vida da Pessoa Idosa”, por todo suporte e pelas oportunidades práticas no campo da 

nutrição. A proximidade com as turmas de graduação da Faculdade de Nutrição (FANUT/UFAL), 

tanto nas salas de aula quanto nos ambulatórios e laboratórios, proporcionou-me experiências 

enriquecedoras que agregaram valor à minha formação. 

 Agradeço à banca examinadora pelo pronto aceite em compor a mesa e à Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de Alagoas (FAPEAL) e à Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (CAPES) pela bolsa concedida e pelo investimento realizado neste 

projeto de pesquisa. 

 Reconheço também todos os docentes que, de maneira direta ou indireta, colaboraram para 

minha qualificação profissional. Aqui, destaco o corpo docente do Instituto de Ciências Biológicas 

e da Saúde (ICBS/UFAL) e da FANUT/UFAL.  

 Um agradecimento especial aos colegas da pesquisa de campo com quem tive a 

oportunidade de conhecer e trabalhar em equipe. Também sou grata aos amigos de longa data, por 

sua constante presença e por todo encorajamento que me ofereceram em cada etapa dessa 

trajetória. 

 Por fim, expresso minha consideração especial a todas às pessoas idosas que participaram 

deste projeto. A maior satisfação, sem dúvidas, é poder contribuir de alguma forma para a saúde e 

o bem-estar dessa população tão importante em nossa sociedade.  



 

 

 O presente estudo teve como objetivo identificar possíveis associações entre sarcopenia e 

marcadores inflamatórios em pessoas idosas vivendo em comunidade no Estado de Alagoas. Para 

isso, uma amostra de 122 indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, 

foi avaliada. Os participantes foram selecionados de forma não probabilística, por conveniência, e 

classificados em dois grupos: com sarcopenia e sem sarcopenia. Os grupos foram avaliados quanto 

a aspectos sociodemográficos, condição de saúde, estado nutricional, força muscular, massa livre 

de gordura, velocidade de marcha e marcadores inflamatórios séricos, como IL-6, IL-8 e TNF-α. 

A amostra foi predominantemente composta por pessoas idosas do sexo feminino (n=88; 72,1%), 

com média de idade de 71,19 anos (±8,18 DP), autodeclaradas negras (n=94; 77,1%) e com baixa 

escolaridade (n=87; 71,3%). A sarcopenia esteve presente em 13,11% (n=16) dos participantes e 

foi maior entre os homens (OR: 2,59; p=0,03), entre tabagistas (OR: 3,83; p=0,02). 

Aproximadamente 89% (n=106) dos participantes tinham pelo menos uma doença crônica 

diagnosticada, e 20,7% (n=24) faziam uso de polifarmácia. A frequência de concentrações 

elevadas de IL-6, IL-8 e TNF-α foi de 28,3% (n=35), 12,3% (n=15) e 14,8% (n=18). Observou-se 

respectivamente correlação negativa e moderada entre os níveis de IL-8 e a velocidade da marcha 

no grupo com sarcopenia (r = -0,637; p = 0,01). A concentração elevada de IL-8 (OR: 5,09; p=0,02) 

associou-se com a presença de sarcopenia. As concentrações aumentadas de IL-6 (OR: 2,57; 

p=0,17) e TNF-α (OR: 1,89; p=0,42) não estão associadas a esta condição clínica. Este estudo 

revelou uma prevalência mais elevada de sarcopenia entre indivíduos do sexo masculino e 

fumantes. No entanto, observou-se uma maior frequência de pessoas do sexo feminino, 

autodeclaradas negras e com baixa escolaridade. Ademais, evidenciou-se uma correlação negativa 

entre os níveis elevados da citocina IL-8 e a velocidade da marcha, ressaltando a complexidade 

dos fatores envolvidos na sarcopenia e suas implicações para a saúde dessa população. 

 

Palavras-chave: Sarcopenia; Inflamação; Envelhecimento; Pessoa idosa.

RESUMO 



 

  

 The present study aimed to identify possible associations between sarcopenia and 

inflammatory markers in older adults living in the community in the State of Alagoas. To this end, 

a sample of 122 individuals aged 60 years or older, of both sexes, was evaluated. Participants were 

selected non-probabilistically, for convenience, and classified into two groups: with sarcopenia 

and without sarcopenia. The groups were assessed regarding sociodemographic aspects, health 

status, nutritional status, muscle strength, lean body mass, walking speed, and serum inflammatory 

markers such as IL-6, IL-8, and TNF-α. The sample was predominantly composed of older adult 

females (n=88; 72.1%), with a mean age of 71.19 years (±8.18 SD), self-reported as Black (n=94; 

77.1%) and with low education (n=87; 71.3%). Sarcopenia was present in 13.11% (n=16) of the 

participants and was higher among men (OR: 2.59; p=0.03), among smokers (OR: 3.83; p=0.02). 

Approximately 89% (n=106) of the participants had at least one diagnosed chronic disease, and 

20.7% (n=24) were using polypharmacy. The frequency of elevated concentrations of IL-6, IL-8, 

and TNF-α was 28.3% (n=35), 12.3% (n=15), and 14.8% (n=18), respectively. A negative 

moderate correlation was observed between IL-8 levels and walking speed in the sarcopenia group 

(r = -0.637; p = 0.01). Elevated IL-8 concentration (OR: 5.09; p=0.02) was associated with the 

presence of sarcopenia. Increased concentrations of IL-6 (OR: 2.57; p=0.17) and TNF-α (OR: 1.89; 

p=0.42) were not associated with this clinical condition. This study revealed a higher prevalence 

of sarcopenia among male individuals and smokers. However, there was a higher frequency of 

females, self-reported Black individuals, and those with low education. Furthermore, a negative 

correlation was evidenced between elevated levels of the cytokine IL-8 and walking speed, 

highlighting the complexity of the factors involved in sarcopenia and their implications for the 

health of this population. 

 

Keywords: Sarcopenia; Inflammation; Aging; Older adult. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Com etiologia multifatorial, a sarcopenia é definida pelo Grupo Europeu de 

Trabalho sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (European Working Group on Sarcopenia 

in Older People - EWGSOP) como uma doença ocasionada por declínio da função 

muscular com o passar do tempo e é caracterizada pela redução nos parâmetros de força, 

quantidade e qualidade muscular. Em casos graves, compromete o baixo desempenho 

físico e está atrelada a um risco elevado de mortalidade geral (Cruz-Jentoft e Sayer, 2019; 

Sitaš e Mihaljević, 2023; Consenso Europeu).  

A sarcopenia atinge mais de 50 milhões de pessoas e afetará mais de 200 milhões 

nos próximos 40 anos. Taxas de prevalência entre 5 a 40% foram referidas nas diferentes 

populações dos países ocidentais, no entanto, os maiores índices foram observados 

naqueles indivíduos que apresentavam idade mais avançada, baixa renda e do sexo 

masculino (Keller, 2019). 

Como principais fatores de risco para o desenvolvimento da sarcopenia constata-se 

que além do processo de envelhecimento, pode-se considerar o estado de desnutrição, o 

estilo de vida sedentário, a disfunção mitocondrial, o estado inflamatório e o estresse 

oxidativo (Hu et al., 2021). A sarcopenia e desnutrição compartilham características 

comuns como o fenótipo da perda de massa muscular e massa corporal magra. No entanto, 

para diagnosticar a desnutrição é essencial considerar a ingestão e/ou absorção 

inadequada de nutrientes (Duerksen; Laporte; Jeejeebhoy, 2021). 

Estudos recentes descrevem ainda que a medida que ocorre o processo de 

envelhecimento, a capacidade do corpo humano para resolver a inflamação torna-se 

significativamente reduzida, resultando num estado inflamatório sistêmico crônico de 

baixo grau denominado inflammaging, que acelera doenças relacionadas com a idade, 

como DM, doenças cardíacas e certos tipos de câncer (Wilson et al., 2017).  

Com o avançar da idade há diversos fatores que desencadeiam o processo 

inflamatório, tais como o sedentarismo e o aumento da adiposidade, que leva a produção 

de leptina e diminuição de adiponectina (adipocina anti-inflamatória) (Wilson et al., 

2017). Estudos epidemiológicos relacionam a inflamação como um fator de risco 

associados à várias patologias bem como um indicador de morbimortalidade. Ademais, a 

inflamação pode ser observada como um marcador de envelhecimento rápido e portanto 

deve ser considerada na biologia do envelhecimento (Ferrucci; Fabbri, 2018). 

Além disso, o processo de envelhecimento é impulsionado peloa acúmulo de danos 
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em resposta a vários estressores, resultando no declínio progressivo e irreversível da 

função de todos órgãos e sistemas (Guo et al., 2022). De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) a população de idosos tem aumentado de forma expressiva e 

projeta-se que até o ano de 2050, o número de pessoas com 80 anos ou mais poderá 

triplicar (Who, 2022). Como resultado desse crescimento da população idosa tem-se 

observado uma sobrecarga nos sistemas de saúde, o que implica na necessidade de 

compreender melhor as enfermidades crônicas relacionadas à idade, entre elas a 

sarcopenia (Dao et al., 2020).  

Em Alagoas, apesar da existência de registros científicos sobre sarcopenia em 

grupos populacionais residentes no Estado (Monteiro et al., 2021;Vasconcelos et al.,  

2023), um olhar detalhado na associação de pessoas idosas com sarcopenia e marcadores 

inflamatórios plasmáticos não foram estudados até o momento. Portanto, o presente 

estudo objetivou verificar a relação entre sarcopenia e marcadores inflamatórios na 

população idosa residente em Alagoas. Essa lacuna é ainda mais significativa quando 

considerada no contexto do Nordeste brasileiro, um território que enfrenta desafios únicos 

relacionados à saúde da população geriátrica, como a prevalência de doenças crônicas, 

dificuldade e desigualdade no acesso a serviços de saúde, o que justifica a necessidade de 

mais investigações nessa região. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Envelhecimento: aspectos conceituais e epidemiológicos 

 O processo de envelhecimento é algo complexo e multifatorial, visto que, 

atualmente, basear-se apenas na idade não é suficiente para determinar o início da velhice. 

Assim, o conceito de idade deve ser compreendido levando-se em consideração como 

cada indivíduo se compara com outros de mesma idade e os marcadores biológicos, 

sociais e psicológicos próprios (Todaro; Cachioni, 2021).  

 Paulo Freire (2015, p. 92)  em sua obra “À sombra desta mangueira” compartilhou 

seu ponto de vista sobre este processo inerente a vida, o autor afirma que: “Envelhecemos 

quando, reconhecendo a importância que temos em nosso meio, pensamos que ela se deve 

a nós mesmos, que ela se constitui em nós e não nas relações entre nós, os outros e o 

mundo”. 

 Outra perspectiva sobre esse tema foi abordado pelo sociólogo alemão Norbert Elias 

que durante o período da própria velhice buscou abordar em uma de suas obras a respeito 

do envelhecimento e morte. Elias observou que o aumento da expectiva de vida dos povos 

teria ocasionado mudanças no perfil demográfico e na percepção dos indivíduos sobre os 

seguintes aspectos: vida, saúde e processo de envelhecer. Para o autor: “o processo de 

envelhecer produz uma mudança fundamental na posição de uma pessoa na sociedade, e, 

portanto em todas as suas relações com os outros” (Elias, 2001, p. 44). 

 De acordo com Lago, Oliveira, Silva (2021) o processo de envelhecimento pode ser 

visto como algo transformador que acomete as diferentes esferas biopsicossociais de 

sujeitos saudáveis sendo capaz de desencadear novas perceções sobre a vida. 

 Para a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG, 2011), em seu I 

Consenso Brasileiro de Nutrição e Disfagia em Idosos Hospitalizados, a concepção de 

envelhecer foi colocada como uma fase de modificações específicas da idade associadas, 

em muitos casos, as características de determinadas patologias.   

 Com o avanço científico e tecnológico, pode-se constatar que o envelhecimento 

humano é de fato um processo de extrema complexidade e que por essa razão, muitos 

conceitos atribuídos a ele podem não abordar sobre todos os seus aspectos ou podem estar 

desatualizados. Nesse sentido, a OMS conceitua esta fase de vida como:  

“Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, 

universal, não patológico, de deterioração de um organismo 

maduro, próprio a todos os membros de uma espécie de maneira 
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que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do 

meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morrer”. 

 O envelhecimento é um fenômeno que atinge o indivíduo ao decorrer do tempo 

através de uma diminuição crescente da integridade fisiológica, gerando prejuízo da 

capacidade funcional e aumento da propensão à morte (Cai et al., 2022). Pode ser definido 

também como um fenômeno natural que ocorre de maneira lenta e gradual, que ocasiona 

uma variedade de modificações moleculares e na estrutura da célula ao decorrer de toda 

a vida (Lago; Oliveira; Silva, 2021). 

 Estudos recentes têm caracterizado a senescência celular por danos no genoma, 

encurtamento dos telômeros, modificações epigéticas, alterações na atividade das 

proteases e disfunção das mitocôndria (Schmeer et al., 2019). Em outras palavras, 

entende-se que a acumulação de danos no núcleo celular, especificamente no ácido 

desoxirribonucleico (DNA), favoreça ao envelhecimento, por estimular a morte das 

células e disfunção tecidual (Zhao et al., 2022). Contudo, no que se refere aos processos 

que conduzem a declínio do desempenho funcional em idosos ainda há necessidade de 

mais estudos para permitir melhor compreensão dos fenômenos associados a senescência 

(Schmeer et al., 2019). 

 Para Bektas et al. (2018) o envelhecimento leva a consequências sistêmicas que por 

sua vez envolvem quatro domínios: 1) modificações na composição corporal, 2) 

alterações no equilíbrio entre disponibilidade e demanda energética, 3) desregulação na 

sinalização que sustenta a homeostase, 4) neurodegeneração com neuroplasticidade 

danificada. No entanto, evidências recentes apontam que a prática de atividade física, 

modificações na dieta, reposição hormonal, e reposição de vitaminas podem promover o 

envelhecimento saudável, por mediar a biogênese de mitocôndrias, o que favorece a 

manutenção da homeostase mitocondrial e metabólica (Cai et al., 2022). 

 A população idosa é mais vulnerável ao adoecimento, principalmente nos indivíduos 

com idade igual ou superior a 75 anos. Isso se deve às alterações fisiológicas que tornam a 

pessoa idosa mais susceptível a essas patologias diante do estresse (SBGG, 2011). Além 

disso, condições como o sedentarismo, consumo excessivo de medicamentos, deficiência 

de vitamina D (VD) e desnutrição afetam negativamente a aptidão física do indivíduo, 

acarretando em aumento da dependência do idoso para realização de tarefas diárias (Sato; 

Ferreira; Rosado, 2020). Segundo Silva et al. (2021) a hipertensão arterial sistêmica 
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(HAS) é a enfermidade mais presente nos idosos brasileiros e simboliza um fator de risco 

para o desenvolvimento de outras condições patológicas, tais como: demência de 

Alzheimer, acidente vascular cerebral (AVC) e dano cognitivo.  

 Outra doença que tem sido altamente prevalente entre os idosos brasileiros conforme 

os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), é a diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 

especialmente nos indivíduos que apresentam idade superior a 75 anos, em 2019 a 

prevalência dos casos foi de 21,1% (Francisco et al., 2022). A DM2 é uma enfermidade 

marcada pela hiperglicemia e resistência à insulina (RI). Estas condições levam a 

complicações macrovasculares e microvasculares, e se não tratadas, elevam as chances 

de mortalidade. Além disso, quando associadas ao quadro de inflamação, ao acúmulo de 

produtos finais de glicação avaçada (AGEs) e ao estresse oxidativo podem gerar prejuízos 

na função física, o que favorece ao diagnóstico de sarcopenia (Purnamasari et al., 2022). 

 Em termos de saúde pública, o envelhecimento da população pode ser visto como 

algo positivo, já que reflete um avanço na medicina e na economia, principalmente no 

que se refere a prevenção de diversas patologias que antes restringiam a expectativa de 

vida dos indivíduos (Zubiashvili; Zubiashvili, 2021). Contudo, de acordo com Bialystok 

et al. (2016) essae tendência mundial tende a colocar grandes desafios à economia e à 

gestão da saúde de várias nações. Nesse sentido, verifica-se a necessidade em realizar os 

cuidados de saúde, tanto na prevenção de doenças quanto no atendimento às condições 

clínicas dessa população. Uma vez que esses indivíduos tendem a apresentar uma maior 

prevalência de doenças crônicas e essas condições patológicas são uma questão 

importante para o sistema de saúde já que acarretam custos elevados e com elevada 

durabilidade (Maresova et al., 2019).  

 O envelhecimento tem ocorrido em escala global e de forma muito intensa nos 

últimos anos. Em 2019, esse grupo populacional correspondia a cerca de 770 milhões de 

habitantes no mundo, no qual o sexo feminino predominava devido a fatores 

biopsicocomportamentais (Zubiashvili; Zubiashvili, 2021). Dados da Organização das 

Nações Unidas (ONU) estimam que em 2050, o número de idosos corresponderá a 2,1 

bilhões de pessoas e em 2100 o valor será de 3,1 bilhões de habitantes (ONU, 2019).  

 O continente europeu têm apresentado a maior quantidade de pessoas idosas em 

relação a outros países no mundo, valores que alcançam cerca de 25% da população 
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(ONU, 2019). No entanto, outras regiões também apresentaram destaque, a exemplo da 

América Latina e Caribe que segundo Castillo-Riquelme et al. (2022) o número de 

indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos quase dobrou, esses autores ainda 

presumem que em 2050 haverá um crescimento absoluto na quantidade de idosos nos 

continentes americano e asiático. 

 Apesar dessa alta tendência demográfica na população de idosos, isso não ocorre 

necessariamente em todos as nações do mundo, ou seja, excepcionalmente na região da 

África Subsaariana o processo acontece de maneira contrária. Dessa forma, encontra-se 

nessa região maiores taxas de natalidade e maiores proporções de indivíduos jovens 

(Zubiashvili e Zubiashvili, 2021). 

 Já no Brasil, os últimos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), divulgados em 2022, mostraram que entre 2012 e 2021 houve um aumento no 

grupo de idosos, alcançando o valor de 31,2 milhões nessa população, o que corresponde 

a um crescimento de 39,8% (Agência IBGE Notícias, 2022). 

 De forma geral, as estimativas do IBGE indicam que a partir de 2025, o Brasil será 

o sexto país do mundo a apresentar o maior número de indivíduos idosos em sua 

população (Todaro; Cachioni, 2021). Com esse envelhecimento da população, haverá um 

forte impacto sobre o sistema de saúde e economia no Brasil, sendo necessários 

investimentos em saúde de forma crescente, complexas e onerosas devido não apenas ao 

aumento do número de idosos, mas também pela alteração do perfil epidemiológico 

(Guimarães; Andrade, 2020). 

 Nos últimos anos, ocorreu também uma transformação na diversidade racial da 

população idosa brasileira. Nesse sentido, informações obtidas pela Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílio (PNAD) na primeira década do século XXI, apontam que a 

quantidade de pessoas idosas de cor branca diminuiu de 61,7% para 56,8%, enquanto que 

o número de pessoas idosas de cor preta e parda aumentou de 6,9% para 7,7% e de 29,5% 

para 33,8% (Neumann; Albert, 2018). 

 Em termos históricos, foi implementado no Brasil, em 1994, a Política Nacional do 

Idoso. Essa legislação por sua vez apresentou como princípios básicos a promoção do 

envelhecimento saudável e o melhoramento e/ou estabilidade da capacidade funcional, a 

fim de assegurar a qualidade de vida para esse público (Todaro; Cachioni, 2021). 
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Ratificando o que já fora determinado por essa política, o Estatuto da Pessoa Idosa, Lei 

10.741/2003, no artigo 1º conceitua como “idoso” a população que apresentar 60 anos ou 

mais de idade (Brasil, 2022, p.12). No entanto, para a OMS essa definição é estabelecida 

de acordo com o nível-socioeconômico de cada país. Nesse sentido, nos países em 

desenvolvimento, como o Brasil, esse grupo populacional conta com pessoas de 60 anos 

ou mais, enquanto que nos países desenvolvidos, idosos são os indivíduos com idade ≥ 

65 anos (Alcantara, Camarano e Giacomin, 2016). 

 Já para a ONU a população idosa é dividida cronologicamente em categorias: pré-

idosos indivíduos com idade entre 60 a 64 anos; idosos jovens pessoas na faixa de 65 a 

69 anos; idosos de média idade composto por sujeitos de 70 a 74 anos e idosos de idade 

avançada os que apresentam idade superior a 75 anos (Sousa Simões; Fer-Des Filho, 

2017).  

 Nas últimas décadas, o Brasil tem experimentado uma significativa transformação 

em seu perfil demográfico. Antes contava com uma população formada principalmente 

por jovens, já no momento atual, tem observado um aumento na expectativa de vida, e 

portanto, uma maior proporção de indivíduos com 60 anos ou mais (Miranda; Mendes; 

Silva et al., 2016). Esse processo de transição demográfica dá-se devido a modificações 

nos indicadores de saúde, principalmente redução nas taxas de natalidade e mortalidade, 

e crescimento da expectiva de vida (Garcia et al., 2018, p. 20). 

 No que se refere a queda nas taxas de natalidade,  isso pode ser devido a uma  

mudança na mentalidade das famílias, que passa agora a se preocupar em alcançar 

melhores condições de vida, valorizando a disponibilidade de educação e saúde, por isso 

apresentam o desejo de terem menos filhos (Mova; Roienko, 2021).  

 A partir de todos esses achados é possível constatar o quanto o processo de 

envelhecimento é complexo e impacta em uma variedade de aspectos de dimensão 

biológica, econômica e social, especialmente quando o processo de envelhecimento está 

associado a redução da capacidade funcional, comprometimento da autonomia e 

desenvolvimento dos fenótipos de fragilidade, como ocorre em pessoas idosas que 

evoluem com sarcopenia e outras doenças crônicas fisicamente limitantes. Nesse sentido, 

os autores Zubiashvili e Zubiashvili (2021) admitem que é necessário adotar um método 

multidisciplinar, a fim de compreender melhor todas essas implicações frequentemente 
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observadas no processo de envelhecimento.  

 

2.2 Sarcopenia: definição, aspectos fisiológicos e diagnóstico em pessoas idosas 

 A sarcopenia é um termo proveniente do grego, sark = carne; penia = perda, 

utilizado pela primeira vez em 1989 por Irwin H. Rosenberg, para se reportar sobre a 

perda de massa muscular decorrente com o avançar da idade (Yanaga, 2020). A 

sarcopenia é marcada por uma hipotrofia e uma redução na ativação das fibras musculares 

nos membros inferiores, além disso, as pessoas idosas apresentam os músculos menores 

nessas regiões, maior quantidade de gordura  e de tecido conjuntivo quando comparados 

a indivíduos jovens (Carmeli, 2020). Atualmente, a sarcopenia é considerada uma 

condição de saúde singular que pode ser identificada através de sintomas específicos, 

observações clínicas e teste laboratoriais (Lim e Frontera, 2023).  

 Em 2010, o EWGSOP divulgou o primeiro consenso (EWGSOP1) sobre sarcopenia 

e a definiu com foco na redução de massa muscular e força. Em 2018, o mesmo grupo 

publicou o segundo consenso (EWGSOP2) no qual passaram a considerar além da 

quantidade de massa e a qualidade muscular a força muscular como a mais relevante 

variável para definição de sarcopenia. Além disso, o desempenho físico passou a ser 

usado para avaliar gravidade da condição e não para fins diagnósticos (Fer-Des et al., 

2022). Ainda segundo esse Grupo Europeu a sarcopenia passou a ser discriminada em 

primária e secundária, no qual a primeira refere-se a uma diminuição da massa muscular e 

força/desempenho associado estritamente a idade, já a segunda refere-se a uma ou mais 

causas, que vão além dos anos vividos, e que podem ser detectadas por meio de uma 

investigação diagnóstica (Keller, 2019).    

 Além do EWGSOP, outro órgão internacional que tem trabalhado para definir 

sarcopenia foi o Grupo Asiático Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS). Esse 

Grupo de Trabalho a definiu como uma redução da massa muscular esquelética, força e/ou 

desempenho físico relacionado a idade. Vale salientar que enquanto o Grupo Europeu 

destaca as consequências da sarcopenia, o Grupo Asiático foca nos achados fisiológicos 

anormais ligados ao envelhecimento (Lim e Frontera, 2023), entretanto, há consenso entre 

os pesquisadores que a coexistência de baixa quantidade de massa muscular e baixa força 

são requisitos para diagnóstico desta condição de saúde. 

Sabe-se que a sarcopenia é indicada pelo conjunto das massas musculares dos 
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membros superiores e inferiores, que por sua vez são compartimentos que apresentam 

massa livre de gordura (MLG) em níveis altos. Apesar da MMEA ser o principal 

indicador apresentado no consenso europeu, Kawakami et al., 2022, conduziram um 

estudo envolvendo 1313 participantes, entre 40 e 87 anos de idade, com a intenção de 

investigar a correlação entre índice de massa livre de gordura (IMLG) e MMEA, obtidos 

por bioimpedância elétrica (BIA) e DXA, e avaliar a MLG obtida por BIA como uma 

alternativa simplificada do MMEA. Os resultados encontrados provaram que MLG pode 

ser utilizada para substituir o MMEA em pessoas sarcopênicas residentes em 

comunidade. Dessa forma, os autores sugeriram como valores de pontos de corte de 

MLG para prever baixa massa muscular: <18kg/m² para homens e <15kg/m² para 

mulheres, sendo este mais um importante indicador para o diagnóstico da doença.  

 

2.2.1. Aspectos Fisiológicos, Prevalência e Tratamento da Sarcopenia  

  A sarcopenia é uma síndrome muscular, com múltiplas causas, que está associada 

a prognósticos negativos tais como quedas, fraturas, diminuição da habilidade funcional e 

mortalidade (Sato; Ferreira; Rosado, 2020). No ano de 2016, a sarcopenia passou a ser 

classificada como uma enfermidade na CID (Classificação Internacional de Doenças), 

recebendo um código de doença CID-10-CM M62.84 (Cheng et al., 2023). Esta condição 

pode ser entendida como uma falha ou insuficiência da musculatura esquelética, que por 

sua vez, pode surgir de duas formas: aguda, em casos de doenças repentinas ou durante 

uma hospitalização e crônica, nos casos em que a evolução é mais extensa e duradoura 

(Cruz-Jentoft e Sayer, 2019). 

  De acordo com Ferdes et al. (2022) a sarcopenia é mais comum em indivíduos 

idosos e sua prevalência pode apresentar variações de acordo com a metodologia de 

diagnóstico empregada e as particularidades da amostra populacional. Em idosos 

assistidos em unidades de saúde, foi relatada a frequência de sarcopenia de até 29%. Em 

pessoas com 80 anos ou mais, a prevalência oscilou entre 11 a 50% (Cho; Lee; Song, 

2022). Em um estudo epidemiológico transversal realizado com idosos ambulatoriais no 

Brasil, especificamente no Rio de Janeiro, verificou-se uma alta prevalência do risco de 

sarcopenia nos indivíduos com idade igual ou superior a 80 anos, que estavam com 

desnutrição ou em risco nutricional (Sato; Ferreira; Rosado, 2020). Vale salientar que 

pesquisas recentes demonstraram que a prevalência de sarcopenia pode sofrer modificações 

quando diagnosticada através do EWGSOP2 ao invés do EWGSOP1 (Fer-Des et al., 2022). 
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  A sarcopenia caracteriza-se por englobar diversos processos fisiopatológicos como 

diminuição e desnervação de fibras musculares tipo II, acúmulo de gordura (mioesteatose) 

intramuscular e intermuscular, redução no número de células satélites que são responsáveis 

pela recuperação do tecido muscular, decréscimo na quantidade de Unidades Motoras 

(UM), inflamação, RI, disfunção das mitocôndrias e estresse oxidativo (Cho; Lee; Song, 

2022). Segundo Cruz-Jentoft e Sayer (2019) as mudanças celulares que ocorrem no 

músculo sarcopênico são em partes ocasionadas pela substituição das fibras musculares do 

tipo II para o tipo I durante o envelhecimento, já as modificações moleculares, abrangem 

alterações na complexa via de sinalização, que engloba o fator de crescimento semelhante 

à insulina (IGF-1), fatores de transcrição da proteína forkhead box, dentre outras.  

  Pessoas idosas apresentam um decréscimo de 25% no número de fibras musculares 

tipo II quando comparadas aos individuos adultos. Essea fato está associado a diminuição 

de UM, cada unidade é formada por corpo celular do neurônio motor alfa e fibras 

musculares. Quando uma UM é perdida, a fibra muscular pode sofrer desnervação, 

elevando a probabilidade de atrofia muscular. Algumas fibras que estão nessa condição 

podem ser reinervadas por axônios vizinhos, no entanto, esse processo não acontece em 

idosos sarcopênicos (Bellanti; Buglio; Vendemiale, 2020). Nishikawa et al. (2021) frisam 

que as fibras musculares possuem duas categorias principais e quatro subcategorias 

distintas, sendo elas: fibras de contração lenta ou tipo I, e as fibras de contração rápida 

ou tipo II, que se subdividem em IIa, IIx e IIb. Wang (2022) complementa que com o 

avançar da idade as fibras musculares tipo 2 podem reduzir em até 50% em indivíduos 

sarcopênicos. Tanganelli et al. (2021) especifica que esse tipo de fibra muscular é crucial 

para gerar uma rápida produção de força no momento da contração do músculo e é 

fundamental para a estabilidade postural, contribuindo para evitar quedas e lesões ósseas. 

O tecido muscular exerce uma função importante no processo metabólico da 

glicose, que por sua vez é influenciado pelos níveis plasmáticos de insulina. Na condição 

de sarcopenia, a diminuição de massa muscular pode afetar o tecido-alvo, tornando-o 

resistente a ação da insulina e com risco de intolerância a glicose. Isso, por sua vez 

ocasionar uma maior liberação de radicais livres, quebra de gordura, degradação de 

proteínas, mioesteatose e fibrose (Alajos et al., 2021). De acordo com Bellanti, Buglio e 

Vendemiale (2020) a fibrose muscular é a consequência final de vários processos, tais 

como ocorrência de pequenas lesões em repetição, chegada de células inflamatórias, 

deterioração do tecido e proliferação de fibroblastos. Todos os esses eventos provocam 
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modificações na estrutura do tecido. Além disso, esses autores relatam que a gordura 

presente dentro dos músculos, denominada por eles de tecido adiposo intermuscular 

(IMAT), é um fator independente que pode prejudicar tanto a força quanto a velocidade 

de marcha dos idosos.  

Durante o processo de envelhecimento, ocorre uma elevação na expressão dos 

genes adipogênicos que são essenciais para acúmulo de IMAT. Além disso, tanto a 

deposição ectópica de gordura provocada pela hiperlipidemia quanto a oxidação lipídica 

nas mitocôndrias favorecem o desenvolvimento da RI nos músculos. Como resultado 

dessa oxidação, observa-se o aumento de espécies reativas de oxigênio (eROS) que junto 

ao processo inflamatório local ativam vias de sinalização de estresse, tais como: c-Jun N-

terminal quinase (JNK), IkB quinase (IKK), proteína quinase C (PKC) e proteína quinase 

ativada por p38-mitógeno (p38-MAPK) que são capazes de inibir a sinalização insulina-

PI3K-Mtor (figura 1). Quando isso acontece, há maior comprometimento da função 

mitocondrial muscular, o que intensifica ainda mais a concentração de gordura e eROS. 

Como consequência disso, observa-se além da RI muscular a ocorrência de lipotoxicidade 

(Li et al., 2022). 

 

Figura 1: Ativação de Vias Sinalizadoras de Estresse no Processo Inflamatório. Fonte: autores (2024). 

 

Para Vogele et al. (2023) apesar não existir um tratamento específico para a 
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sarcopenia, esta condição pode ser reversível, caso seja realizada uma intervenção 

precoce de treinamento físico e alimentação adequada. Esses autores afirmam que a 

prática de atividade física tem impacto benéfico na massa, força e função muscular, 

amenizando as perdas que são esperadas do processo de envelhecimento.  

Já em relação àa nutrição, Cruz-Jentoft e Sayer (2019) afirmam que existe uma 

discussão sobre qual é a quantidade apropriada de nutrientes essenciais, como a proteína, 

e como distribuí-los de maneira mais adequada no dia. No entanto, eles enfatizam que o 

consenso mais recente indica aumentar o consumo proteico nos idosos, que os 

suplementos orais à base de proteínas podem ser atender esse objetivo, como leucina e 

seu metabólito β-hidroxi β-metilbutírico (HMB), assim como a utilização de ômega-3 

pode beneficiar a massa e força muscular. Coelho-Júnior et al. (2022) em seu estudo de 

revisão sistemática e meta-análise, recomendam a ingestão de proteína acima do 

Reference Daily Intake (RDA) (≥ 0,8 g/kg/dia) como forma de manter a função física dos 

idosos. Ademais, esses autores trazem outros achados que poderiam beneficiar a força 

muscular, tais como estimular o consumo proteico acima de 1,6 g/kg/dia e incluir o 

treinamento de resistência simultaneamente. 

No estudo de revisão sistemática e meta-análise conduzido por Santiago et al. 

(2021) comparou o consumo de calorias e nutrientes entre idosos com e sem sarcopenia 

e revelou que individuos sarcopênicos ingeriam menos energia, proteínas, carboidratos, 

ácidos graxos saturados, cálcio, magnésio, sódio, selênio e vitaminas (A,C,D e B12). Eles 

justificam essa diminuição na ingesta alimentar em idosos, a partir da combinação dos 

seguintes fatores: redução do apetite, olfato, paladar; uso de medicamentos; alterações 

hormonais, psicológicas e estado inflamatório. Em decorrência dessa união, poderia 

desencadear a sarcopenia. Ademais, eles concluem que a baixa ingestão de cálcio e VD 

podem elevar os níveis séricos de paratormônio e hiperparatireoidismo secundário, o que 

pode prejudicar massa e força muscular e consequentemente aumentar o risco de 

sarcopenia.    

Em relação ao tratamento medicamentoso, até o momento nenhum fármaco foi 

autorizado para tratar esse distúrbio muscular esquelético (Cruz-Jentoft e Sayer, 2019). 

No entanto, segundo SBGG (2022) vários fármacos têm sido alvos de pesquisas e podem 

futuramente serem utilizados na terapêutica da sarcopenia, como por exemplo: fármacos 

que inibem a miostatina, medicamentos que antagonizam receptores de ativina, 

substâncias que bloqueiam o sistema renina-angiotensina-aldosterona, drogas que atuam 
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nos receptores de androgênio, entre outras opções.  

A prevalência de sarcopenia ainda não está bem estabelecida e varia conforme 

método diagnóstico utilizado, indicadores e regiões do mundo. No Brasil, o estudo Fibra 

realizado em uma amostra de 529 pessoas idosas residentes na comunidade, com idade 

média de 80,8 anos encontrou, uma prevalência de 13,6% para provável sarcopenia. O 

estudo também identificou que a provável sarcopenia estava associada a pior desempenho 

na força de preensão manual (FPM), sugerindo que esta condição pode compartilhar 

fatores de risco com o declínio funcional nessa população (Cipolli et al., 2021). 

Em 2021, Santos publicou um estudo descritivo de corte transversal executado na 

capital da Bahia, Salvador, com 413 indivíduos idosos de ambiente ambulatorial a fim de 

identificar a prevalência de sarcopenia nessa população. A partir dos resultados, 

observou-se que a prevalência de provável sarcopenia foi de 57,8%, condição de 

sarcopenia grave foi de 6,8% e sarcopenia confirmada 6,1%. Sendo este um importante 

estudo que apresenta a frequência de sarcopenia na região nordeste do Brasil, entretanto, 

ele apresenta um grupo populacional específico, que busca acompanhamento em serviço 

de saúde ambulatorial muitas vezes por apresentar doenças crônicas ou agudas que 

necessitam de tratamento, não podendo ser extrapolado com facilidade para a realidade 

de pessoas idosas vivendo em comunidade. 

A realização de pesquisas sobre esse tema tem sido muito relevante nos últimos 

anos, nesse sentido, outras cidades da região do nordeste, como Maceió, também carecem 

de mais conhecimentos sobre a condição de sarcopenia em sua população geriátrica. 

 

2.2.2 Processos Inflamatórios e sarcopenia  

A inflamação é uma reação que acontece como resposta a danos ou modificações 

no equilíbrio dos tecidos, sendo crucial para diversos processos fisiológicos e 

patológicos, tendo como propósito a de reparação tecidual (Pan et al., 2021). A 

incapacidade de controlar de forma adequada a resposta inflamatória generalizada pode 

ser um sinal de um envelhecimento mal sucedido, contudo quando há alteração dos 

padrões de citocinas com maior propensão pró-inflamatório a longo prazo, isso se 

caracteriza como inflamação crônica (Xiong et al., 2023). 

No ano 2000, o professor Claudio Franceschi apresentou o conceito de 

inflammaging para explicar as alterações que acontecem no sistema imune quando o 
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organismo é submetido a condições estressantes no decorrer de toda a vida. Ademais, 

essa concepção é considerada um dos principais pilares da imunossenescência e 

gerontologia, sendo apontada também como uma das principais etiopatogenias 

relacionadas à terceira idade (Fulop et al., 2023). Ainda de acordo com Jimenez-

Gutierrez et al. (2022) essa condição, é identificada pelo aumento generalizado de 

citocinas inflamatórias em baixo nível, relacionada a senilidade e metabolismo de 

lipídios, que resulta na deterioração do tecido e contribuem para o surgimento de 

enfermidades, tais como DM2, osteoartrite e sarcopenia. 

O tecido muscular esquelético é capaz de sintetizar uma grande quantidade de 

substâncias inflamatórias, conhecidas por “miocinas”, incluindo IL-1β (interleucina-

1β), IL-6 (interleucina-6) e TNF-α (fator de necrose tumoral alfa). Essas moléculas 

estão altamente expressas nos músculos e encontra-se relacionadas ao processo de 

inflamatório que acontece gradualmente na população geriátrica (Carmeli, 2020).  

A crescente liberação de moléculas pró-inflamatórias durante a terceira idade 

pode ser justificada pela senescência das células, imunossenescência, mudanças no 

tecido adiposo, padrões moleculares associados a danos (DAMPs) e disbiose da 

microbiota intestinal. Essas causas podem, de forma direta ou indireta, impactar o 

processo da doença muscular. Por outro lado, a própria condição de sarcopenia pode 

agravar o processo inflamatório, estabelecendo assim um ciclo repetitivo (Liang et al., 

2022). De acordo com Carmeli (2020) a sarcopenia está relacionada a um aumento de 

citocinas inflamatórias, em valores significativos, no soro do sangue e nos espaços 

internos e externos das células.  

Segundo Tournadre et al. (2019), altos níveis de proteína C reativa (PCR), IL-6 e 

TNF-α estão relacionados à diminuição da força em idosos. Para Pan et al. (2021) na 

velhice, é comum observar a ocorrência de um estado inflamatório crônico e de baixo 

grau. Isso se dá em virtude da existência de células musculares inflamatórias e 

esqueléticas, que dentre várias características são produtoras de citocinas inflamatórias. 

Essas moléculas, por sua vez, são responsáveis pelo surgimento da sarcopenia. De 

acordo com Nishikawa et al. (2021) esse processo inflamatório crônico, ocasionado 

pelo envelhecimento leva a diminuição da capacidade muscular, aumento na quantidade 

de macrófagos locais, redução da massa muscular e aumento da concentração de 

gordura ectópica.  

Essa existência de gordura ectópica no interior da musculatura esquelética 

(IMCL) e também no IMAT acontece devido a uma redução na habilidade de estocar 
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gorduras no organismo. Essa situação pode levar a uma RI e inflamação, 

especificamente aumentar os níveis de IL-6 e TNF-α no sangue (Liang et al., 2022). 

A IL-6 coordena o sistema imunológico participa da regulação da hematopoiese 

e metabolismo. Além disso, é caracterizada por desempenhar diferentes efeitos 

biológicos a depender do tipo de célula envolvida e estado fisiológico do organismo 

humano (Rose-John, 2020). A IL-6 assim como IGF-1, fator de fibroblasto 2 (FGF-2), 

Fator de crescimento de hepatócitos (HGF) e IL-15 são liberadas das miofibras em 

resposta a lesão e agem como mensageiras no processo de restruturação muscular. Para 

mais, dentre todas essas substâncias, a IL-6 é considerada a mais bem estudada e 

apresenta como efeito fisiológico a capacidade sistêmica de modular o metabolismo 

(Nishikawa et al., 2021). 

Em situações de equilíbrio do corpo, a concentração sanguínea de IL-6 é menor 

que 1-5 pg/mL. Contudo, no decorrer de quadros inflamatórios esses níveis podem se 

elevar para mais de 1000 vezes. Dessa forma, essa citocina é considerada o principal 

sinal de alerta no corpo quando esse encontra-se sob condição infecciosa, inflamatória 

e possivelmente oncológica. Ademais, a interação entre IL-6, IL-1 e TNF-α, por meio 

de uma alça feed-forward, amplifica de forma significativa a produção de IL-6 durante 

situações em que há inflamação (Rose-John, 2020).  

Concentrações elevadas e a longo prazo de IL-6 pode ocasionar um 

enfraquecimento na capacidade muscular e um decréscimo de massa muscular. Por 

outro lado, essa citocina também apresenta uma função anti-inflamatória quando 

inserida no contexto de exercício físico, já que pode estimular a miogênese, via 

multiplicação de células satélites, aumentar a síntese de IL-10 e favorecer a eliminação 

de TNF-α circulante por lipopolissacarídeo (Liang et al., 2022). 

Em 2018, Mikó e colaboradores publicaram um estudo de revisão sistemática 

com metanálise que investigou a relação entre IL-6, massa e capacidade muscular em 

idosos de ambos os sexos. Os achados indicaram que níveis plasmáticos dessa citocina 

se associa de forma negativa e não linear com a força, sendo, portanto, um potente 

biomarcador de sarcopenia. Dessa forma, eles citaram como resultado que os níveis de 

IL-6 tiveram uma baixa média (< 2 – 2,5 pg/mL) para idosos saudáveis. 

A interleucina-8 (IL-8) é uma citocina quimioatrativa que além de apresentar 

função pró-inflamatória se diferencia por apresentar função angiogênica. Quando 

encontram-se em altos níveis no sangue podem representar um risco elevado para 

diagnóstico de várias enfermidades crônicas, entre elas a sarcopenia (O’rourke, et al., 
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2023). Da Costa Teixeira et al. (2023) apontam que a IL-8 também desencadeia o 

processo inflamatório e que altas quantidades no sangue podem estar relacionadas à 

limitação de ganhar força durante o treinamento, a baixa massa muscular e ao risco 

elevado de sarcopenia. Sob outra perspectiva, Hammami et al. (2020)  menciona que 

uma concentração sanguínea correspondente a 5,27 pg/ml de IL-8 pode ser utilizado 

como ponto de referência para estabeler a condição de fragilidade em idosos.  

Está bem estabelecido na literatura científica que a IL-8 tem um papel importante 

na atração de neutrófilos para o tecido. Ao mesmo tempo, é de conhecimento que a 

presença aumentada de neutrófilos no músculo está associadas a baixos níveis de 

atividade física e fragilidade (Fernández-Garrido et al., 2014). Assim, à medida que 

ocorre o envelhecimento, a atividade dos neutrófilos se modifica de forma gradativa, 

resultando no inflammaging e consequentemente prejuízos aos tecidos locais.  

De forma antagônica às ações das citocinas pró-inflamatórias, cabe registrar a 

ocorrência de citocinas anti-inflamatórias, a exemplo de interleucina 4 (IL-4), 

interleucina 10 (IL-10) e interleucina 15 (IL-15), que possuem a capacidade de 

antagonizar as moléculas pró-inflamatórias, o que leva a diminuição da atrofia do 

músculo e atraso da ocorrência de sarcopenia (Pan et al., 2021). A figura 2 apresenta de 

forma esquemática o mecanismo de produção dos marcadores inflamatórios e 

consequências sobre a massa muscular, sarcopenia e funcionalidade. 

Em um estudo transversal conduzido na China entre 2019 e 2020, foram 

examinados 262 idosos categorizados como sarcopênicos e não sarcopênicos. Os 

resultados revelaram que os idosos com sarcopenia apresentaram níveis altos de IL-6, 

IL-10 e das proporções IL-6/IL-10. Dessa forma, esses achados sugeram que há uma 

ligação entre os níveis aumentados de citocinas, tanto  inflamatórias quanto anti-

inflamatórias com a condição de sarcopenia (Xiong et al., 2023). Carmeli (2020) 

informa que a relação entre essas citocinas (IL-6/IL-10) acima de 9,5 pg/mL tem sido 

utilizada como um indicador confiável para aferir o nível de inflamação. Além disso, 

cita que níveis elevados, individualizados, de IL-6 (> 40 pg/mL) e IL-10 (>4 pg/mL) 

estão relacionados a menor massa muscular, capacidade e desempenho físico.  

Segundo Nishikawa et al. (2021) a concentração sanguínea de IL-1β, IL-6 e TNF-

α revelou-se de 2 a 4 vezes mais alta em idosos quando comparados a adultos jovens 

saudáveis. Ainda segundo esses autores, as citocinas inflamatórias causam um impacto 

negativo nas mitocôndrias, estruturas responsáveis pela geração de energia, 

proporcionando a uma redução na síntese de adenosina trifosfato (ATP) e um aumento 
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na produção de eROS. A produção excessiva de eROS retroalimenta ainda mais o dano 

mitocondrial além de levar a distúrbios metabólicos conseguintes, dentre eles a 

degradação de proteínas por meio do aumento do sistema ubiquitina-proteassoma, 

causando a atrofia muscular. De acordo com Carmeli (2020) essas três citocinas, podem 

induzir a resistência anabólica por meio do efeito anabólico do IGF-1, que está 

associado à resistência ao hormônio do crescimento que por sua vez restringe a 

disponibilidade de IGF-1.  

 

 

 Figura 2 – Sarcopenia, processo inflamatório e prognóstico. Fonte: adaptado e traduzido de Pan et al., 2021. 
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O TNF-α participa de diversas formas e com papel essencial nos processos 

biológicos, como modulação do sistema imune, aumento da temperatura corporal, 

inibição tanto replicação viral quanto do crescimento de tumores e reação inflamatória 

(You et al., 2021). Está bem documentada a participação do TNF-α na regulação da via 

de sinalização da morte celular programada. Essa molécula se conecta a receptores 

específicos no músculo esquelético, estimula as caspases por meio do domínio de morte 

ligado as Fas (FADD) e executa a apoptose. No entanto, quando esse processo é 

realizado demasiadamente, há uma degradação excessida de proteínas musculares, o 

que resulta também em atrofia muscular (Nishikawa et al., 2021). 

Em 2019, Li e colaboradores publicaram um estudo prospectivo com idosos, 

subdivididos em dois grupos sarcopênico e não sarcopênico ou grupo controle e 

observaram que altas concentrações de TNF-α no sangue (>11,15 pg/mL) elevaram em 

7,6 vezes as chances de diagnóstico de sarcopenia quando comparado ao grupo controle. 

Com base nisso, os autores afirmam que essa citocina exerce dano negativo na massa e 

na capacidade do músculo durante a instauração da doença muscular na população 

geriátrica.  

 

2.2.3 Diagnóstico de sarcopenia 

O diagnóstico de sarcopenia é interrogado ao identificar primeiramente a presença 

de uma baixa força muscular, no entanto, sua confirmação só ocorre quando se verifica 

também uma baixa quantidade ou qualidade muscular. Quando se observa também um 

baixo desempenho físico associado a isto, a sarcopenia é dita como grave (Cruz-Jentoft e 

Sayer, 2019). Executar uma triagem, identificação e terapia da sarcopenia é crucial não 

apenas para evitar o seu surgimento, mas também para deter o seu progresso. O 

EWGSOP2 recomenda um método em quatro fases para efetuar o diagnóstico e medir a 

gravidade da sarcopenia: 1 – detectar casos; 2 – avaliar; 3 – validar e 4 – estabelecer a 

intensidade ou FACS (Find-Assess-Confirm-Severity) (TEIXEIRA et al., 2022) (figura 3). 

Dessa forma, o consenso recomenda na primeira etapa a aplicação do questionário 

SARC-F, que possui 5 questões fundamentadas na percepção do idoso sobre suas 

limitações próprias de força, locomoção, levantar-se de uma cadeira, subir escadas e 

histórico de quedas (Teixeira et al., 2022). Essa ferramenta de rastreio é considerada uma 

alternativa de baixo custo que se baseia em uma escala de 0 a 10, sendo a pontuação 

mínima de 4 pontos um indicativo positivo para sarcopenia (Bahat; Erdoğan; İlhan, 



23 
 

 

2022).  

 

 Figura 3 – Fluxograma de diagnóstico para sarcopenia sugerido pelo EWGSOP2 adaptado e 

traduzido de Cruz-Jentoff et al. (2019). 1: Identificar casos que possam indicar sarcopenia por meio do 

questionário de triagem SARC-F; 2: Medir a força muscular através de testes de capacidade funcional; 3: 

Validar o diagnóstico de sarcopenia mediante a mensuração da massa muscular, empregando métodos 

diretos ou indiretos; 3: Avaliar a severidade da sarcopenia, uma vez que pacientes com a condição grave da 

doença apresentam maior risco de desfechos negativos.  

 

De acordo com Kera et al. (2022) o questionário apresenta alta especificidade e 

sensibilidade baixa a moderada para prognosticar sarcopenia. Essa situação pode 
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ocasionar resultados equivocados na triagem, elevando a probabilidade de excluir pessoas 

que estão em risco de sarcopenia dos testes diagnósticos. Ademais, a aplicação do SARC-

F não é apropriada para identificar ocorrências de sarcopenia em indivíduos com 

patologias musculoesqueléticas, em pessoas idosas que frequentam programas de saúde 

comunitários e nos que estão em processo de reabilitação geriátrica (Teixeira et al., 2022).  

Um estudo transversal realizado por Yuenyongchaiwat e Boonsinsukh (2020) 

investigou a prevalência de sarcopenia em uma população de idosos que vivem na 

comunidade. A metodologia envolveu a avaliação da força muscular por meio da 

preensão manual e da massa muscular por BIA. Das 330 pessoas idosas, 53 (16,07%) 

foram identificadas como sarcopênicas, a grande maioria apresentou baixa FPM ou 

redução na velocidade de marcha (n=49, 14,85%). De acordo com o estudo conduzido 

por Yee et al. (2021), foram empregados como métodos de avaliação diagnóstica para 

sarcopenia a força de preensão, teste de sentar e levantar 5 vezes, Timed-Up-and-Go 

(TUG), a velocidade de marcha e aferição da massa muscular por BIA. Os resultados 

evidenciaram que a massa muscular apresentou correlação com a força de preensão. Além 

disso, foi observado que a prevalência de sarcopenia confirmada foi significativamente 

maior com a inclusão da força de preensão (7,1%) do que com os testes de aptidão física 

(4,6% e 4,1%). Esses achados sugerem que a avaliação da força e da massa muscular 

pode suficiente e capaz de identificar a sarcopenia em grupos populacionais de pessoas 

idosas residentes da comunidade, sem a necessidade de etapas prévias de triagem.  

Importa destacar que esses instrumentos de triagem parecem apresentar baixa 

sensilidade para diagnóstico de sarcopenia de pessoas idosas vivendo em comunidade. 

Estudo realizado por Mazocco et al. em 2020, concluiu que o questionário SARC-F não 

se demonstrou uma ferramenta eficaz para rastrear a sarcopenia em pessoas idosas que 

vivem na comunidade no sul do Brasil. Os estudiosos concluíram que o desempenho do 

SARC-F como instrumento de triagem para a sarcopenia, de acordo com os critérios 

estabelecidos pelo EWGSOP2, não foi considerado apropriado para essa população 

específica. Por esses aspectos, foi criado o SARC-CalF. 

De acordo com Barreto de Lima (2023), o SARC-CalF é uma versão modificada 

do SARC-F que incorpora a circunferência da panturrilha (CP) como um marcador 

adicional para a identificação da sarcopenia. Os autores destacam que o SARC-CalF 

apresenta maior sensibilidade e melhor especificidade que o SARC-F. No entanto, a 

utilização desta ferramenta para a triagem de sarcopenia em idosos com excesso de peso 
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ou obesidade pode não ser a mais adequada. Isso ocorre porque, nesse grupo, a CP pode 

estar aumentada em decorrência do acúmulo de adiposidade, o que pode ocultar a medida 

real em centímetros e levar a conclusões errôneas (Da Costa Pereira et al., 2024).  

Assim, essa ferramenta pode não ser apropriada para toda a população idosa, o 

que limita a identificação de casos potenciais de sarcopenia e impede que os pacientes 

avancem para etapas diagnósticas subsequentes: avaliação de força, a mensuração de 

massa muscular e a análise da velocidade de marcha. Por este motivo, diversos estudos 

populacionais que avaliam a ocorrência de sarcopenia em pessoas idosas vivendo em 

comunidade pulam a etapa de triagem, seja utilizando o SARC-F ou o SARC-CalF, e 

seguem diretamente para as fases de avaliação da força e validação da doença por meio 

da identificação de baixa massa muscular. 

A segunda etapa, avaliação da força, mensura a potência muscular por meio de 

testes como o de FPM (< 27 kg homens e < 16 kg mulheres)  e o sentar-levantar, este se 

refere ao período necessário para efetuar 5 repetições de sentar e levantar, possui ponto 

de corte igual para os sexos (15 segundos) (Teixeira et al., 2022).   

 Para a terceira etapa, avalia-se a quantidade de massa da musculatura esquelética 

através das técnicas: 1 – exames de tomografia computadorizada (TC) ou ressonância 

magnética (RM); 2 – absorciometria  de raio-X de dupla energia (DXA); 3 – BIA e 4 – 

CP, utilizada quando as técnicas diagnósticas não estão acessíveis (Teixeira et al., 2022). 

Segundo Jimenez-Gutierrez et al. (2022) os exames de imagem possibilitam avaliar a 

qualidade muscular sem a necessidade de realizar procedimentos invasivos, como a 

biópsia, sendo possível uma visualização imediata, precisa e individualizada. No entanto, 

para determinar o diagnóstico de sarcopenia, o EWGSOP até o momento só estabeleceu 

valores de corte para DXA e BIA (Vogele et al., 2023), sendo < 20kg para homens e < 

15kg para mulheres (Pontes, 2022). Teixeira et al. (2022) complementa essa informação, 

enfatizando que esses pontos de corte dizem respeito exclusivamente a massa muscular 

esquelética apendicular (MMEA) ou massa magra total em relação à altura (kg/m²) ao 

invés da massa muscular esquelética total. Segundo Correa et al. (2020) a BIA é um 

método portátil e de custo mais acessível, enquanto que o DXA é uma ferramenta menos 

acessível, pesada e onerosa. 

A quarta e última etapa objetiva a avaliação da gravidade da sarcopenia avaliando 

o comprometimento do desempenho físico na presença da doença, para isso pode-se usar 

o teste de aptidão física, TUG, e velocidade de marcha. O TUG é uma ferramenta 
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amplamente adotada para avaliar a mobilidade funcional em pessoas idosas. Descrito pela 

primeira vez em 1991, o TUG se tornou um método simples, acessível e confiável de 

mensurar o desempenho físico nessa população. O procedimento consiste em 

cronometrar o tempo que o indivíduo leva para se levantar de uma cadeira, caminhar uma 

distância de 2,44 metros, dar uma volta e retornar à posição inicial, sentando-se 

novamente. Ao longo dos anos, o TUG demonstrou ser um instrumento válido para 

avaliar tanto a mobilidade quanto o risco de quedas de pessoas idosas (Rodrigo; Teixeira; 

Forte, 2023). É importante ressaltar que a distância utilizada no teste pode variar entre os 

estudos, como observado no trabalho de Yee et al. (2021), em que os autores empregaram 

uma distância de 3 metros.  

Já a velocidade de marcha, é tida como um teste rápido, seguro e confiável para 

avaliar a sarcopenia. Estudos demonstraram que a velocidade de caminhada é um preditor 

de desfechos adversos, como incapacidade, quedas e mortalidade.  A medição da 

velocidade de marcha pode ser feita de forma simples, cronometrando o tempo que a 

pessoa idosa leva para percorrer a distância de 4 metros. Quando o resultado é igual ou 

inferior a 0,8 metros por segundo, é indicativo de sarcopenia grave (Cruz-Jentoft e Sayer, 

2019). 

 

 2.2.3.1. Técnicas de avaliação da massa muscular para diagnóstico  de 

sarcopenia 

Conforme citado anteriormente, a avaliação da massa muscular pode ser 

realizada por meio de indicadores diretos e indiretos. Os exames de imagem são 

atualmente melhor aceito para avaliação da quantidade e também da qualidade da massa 

muscular, entre as técnicas mais utilizadas têm-se a TC, RM e a DXA. Além dos exames 

de imagem, a BIA e a CP são indicadores indiretos de massa muscular e têm sido 

utilizadas quando as técnicas diagnósticas não estão acessíveis (Teixeira et al., 2022). 

As técnicas de TC e RM são consideradas métodos de referência que permitem 

avaliar a qualidade do músculo e a infiltração de gordura. No entanto, sua aplicabilidade 

se restringe no campo da pesquisa (Albano et al., 2020). Chianca et al. (2022) justifica 

esse fato, especialmente em relação a RM, por conta do valor elevado, lentidão na 

aquisição, ausência de pontos de referência e de protocolos padrões. No entanto, Vogele 

et al. (2023) defendem que a TC pode ser uma alternativa viável para detectar sarcopenia 

em pacientes oncológicos, já que normalmente é realizada no período do diagnóstico e 
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repetido outras vezes para verificar a efetividade do tratamento.  

Para Albano et al. (2020) o DXA tem sido o método mais usado na clínica, exibe 

precisão e é a única opção radiológica que possui valores de corte reconhecidos como 

padrão para detectar sarcopenia. Este exame tem como base a absorção de diferentes 

taxas de raio  X nos tecidos mineralizados, moles e adiposo, no qual a partir dele pode-

se calcular a massa magra (MM), massa gorda (FM), densidade mineral óssea real 

(aBMD) e conteúdo mineral ósseo (BMC) (Vogele et al., 2023). Dessa forma, a massa 

magra apendicular (MLA) obtida pelo DXA representa a porção dos membros superiores 

e inferiores que não é constituída pelos conteúdos ósseo e adiposo (Harvey et al., 2019). 

Para Vogele et al. (2023) dividindo o MLA pela altura ao quadrado obtêm-se o índice de 

massa magra apendicular (ALMI = MLA/altura²), este por sua vez também possui pontos 

de cortes estabelecidos pelo consenso europeu, < 7 kg/m² para homens e < 6 kg/m² para 

mulheres, e representa diminuição de massa muscular. 

Com relação a BIA, Di Vincenzo et al. (2021) apontam que é um método bastante 

usado, fácil de executar e seguro para avaliar a composição corporal, fundamentando-se 

na mensuração de características elétricas do corpo, como impedância e ângulo de fase. 

No entanto, é preciso destacar que para realizar uma avaliação com esta ferramenta é 

necessário que os sujeitos cumpram exigências prévias, dentre elas estar em jejum, não 

possuir condições médicas graves ou transtornos mentais graves, já que esses fatores 

podem superestimar a massa muscular dos idosos (Teixeira et al., 2022). A BIA utiliza 

equações preditivas baseadas nas variáveis idade, peso e altura para conseguir estimar a 

massa livre de gordura (MLG) ou MMEA, que por sua vez são dados essenciais para 

diagnosticar a sarcopenia e/ou desnutrição (Di Vincenzo et al., 2021).  

Por fim, para última etapa podem ser utilizados diversos métodos para avaliar a 

gravidade da sarcopenia, sendo eles: teste de velocidade de marcha (≤ 0,8 

metros/segundos), bateria de desempenho físico curto (SPPB) (≤ 8 pontos), TUG (≤ 20 

segundos) e teste de caminhada 400 metros (Cho; Lee; Song, 2022).   

 

2.3 Considerações finais sobre sarcopenia e inflamação na pessoa idosa vivendo em 

comunidade  

 

 A sarcopenia é um desafio significativo para a saúde das pessoas idosas. A 

detecção precoce dessa condição é essencial, especialmente em ambientes comunitários, 
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onde a funcionalidade frequentemente se revela em melhores condições. A identificação 

de marcadores inflamatórios, pode fornecer insights valiosos sobre a presença de 

inflamação leve crônica (inflammaging), a qual está associada ao desenvolvimento e à 

progressão da sarcopenia. O rastreamento desses marcadores pode prever um provável 

diagnóstico e servir de suporte para implementação de intervenções precoces, o que 

poderia impedir o avanço da doença para estágios mais graves. 

 Além disso, é fundamental considerar o ciclo retroalimentado entre a sarcopenia 

e a inflamação nas estratégias de saúde pública. A inflamação crônica de baixo grau pode 

contribuir para a perda muscular, que por sua vez, pode intensificar a resposta 

inflamatória. Assim, a identificação de marcadores inflamatórios de inflamação leve pode 

ser um importante recurso para antecipar diagnósticos e prever riscos relacionados à 

sarcopenia, reduzindo complicações, o risco de internação e a morbimortalidade entre as 

pessoas idosas (figura 4). 

 

Figura 4: Relações Entre Sarcopenia e Inflamação Crônica: Impactos na Saúde e Intervenção pelo 

Serviço de Saúde. Fonte: autores (2024). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

  

 Identificar a associação entre sarcopenia e citocinas pró-inflamatórios em 

pessoas idosas vivendo em comunidade no Estado de Alagoas. 

 

3.2 Específicos 

1. Caracterizar os critérios sociodemográficos da população amostral; 

2. Identificar a presença de sarcopenia a partir dos critérios estabelecidos pelo 

EWGSOP; 

3. Mensurar os níveis plasmáticos dos seguintes mediadores inflamatórios: IL-6, IL-8 e 

TNF-α dos participantes; 

4. Avaliar a relação entre critérios e diagnóstico sarcopenia com marcadores 

inflamatórios na população do estudo. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Aspectos Éticos 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Alagoas (UFAL) sob nº CAAE: 39960320.2.0000.5013; nº do 

parecer: 4787713/2022. As pessoas idosas foram convidadas a participar da pesquisa e 

foram informadas de todos os procedimentos. No caso de concordância em participar do 

estudo foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para 

assinatura (ANEXO A). 

 

Desenho, Amostra e Local do Estudo 

 Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, aninhado a um projeto 

maior denominado “I Diagnóstico alagoano de saúde, nutrição e qualidade de vida da 

pessoa idosa” (ANEXO B) e foi realizado em uma subamostra do banco principal. A 

coleta de dados foi realizada no período de agosto de 2022 a maio de 2023. Esta 

pesquisa foi guiada pela ferramenta STrengthening the Reporting of OBservational 

studies in Epidemiology (STROBE) (Von Elm et al., 2007) 

O processo de amostragem foi definido em três estágios, sendo o primeiro por 

conglomerados onde foram sorteados 03 municípios do estado de Alagoas incluindo a 

capital do estado, sendo eles: Maceió, Pilar e União dos Palmares. O sorteio foi realizado 

considerando a proximidade dos municípios com a capital do estado (<100 km de 

distância) para garantia do transporte refrigerado das amostras de sangue no menor 

tempo possível. 

Na segunda etapa, os municípios selecionados foram divididos em setores 

censitários os quais foram sorteados para definição dos locais onde ocorreriam as coletas. 

Por fim, na terceira etapa, em cada setor sorteado, a coleta foi iniciada por meio de uma 

seleção sistemática dos domicílios, a partir do sorteio de um ponto inicial da contagem. 

Assim, em cada setor censitário, os domicílios foram visitados consecutivamente até a 

identificação do número de idosos estabelecidos para cada setor.  

A coleta de dados foi realizada por uma equipe de pesquisadores devidamente 
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treinados por meio de visitas domiciliares em dois momentos diferente. Na primeira 

visita foi aplicado o questionário com variáveis sociodemográficas, econômicas, clínicas, 

estado nutricional e prática de atividade física (ANEXO C). A segunda visita foi 

realizada entre 1 a 7 dias após a coleta de dados sociodemográficos, onde foi realizada 

avaliação física e funcional e mensurados os seguintes parâmetros: peso (kg), altura (m), 

índice de massa corporal (IMC) (kg/m²), índice de massa livre de gordura (kg/m²), FPM 

(kg/f) e velocidade de marcha (VM) (m/s). Nesta etapa, em uma subamostra de 

aproximadamente 25% dos participantes, seguindo amostragem não probabilística por 

conveniência, foi ainda coletada amostra de sangue para dosagem dos marcadores 

inflamatórios.  

Foram incluídos no estudo pessoas idosas (idade ≥60 anos) (OPAS, 2022), de 

ambos os sexos, vivêndo em comunidade no estado de Alagoas e que concordasse em 

assinar TCLE. 

Foram excluídos os participantes amputados ou acamados, portadores de doenças 

cognitivas, com sequelas de acidente vascular encefálico (AVE), portadores de  doença 

de Parkinson em estágio grave, idosos em estágio terminal, que exibiam edema de 

membros inferiores, ascite, e sujeitos com déficit cognitivo e funcional grave que 

comprometeu a compreensão e execução dos protocolos da pesquisa e que não possuiam 

cuidador ou familiar para auxiliar. Foram ainda excluídos pessoas idosas com 

marcapassos e próteses e órteses metálicas por interferir na análise de BIA. 

 

Variáveis do estudo 

Variáveis dependentes:  

Força de Preensão Manual (FPM) 

 A FPM foi avaliada utilizando um dinamômetro SAEHAM hidráulico (Saehan 

Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan 630-728, Korea). O idoso foi colocado 

sentado com pés apoiados no chão e com as pernas formando 90 graus. No momento 

do teste, um dos braços foi posicionado para formar um ângulo de 90 graus, com o 

antebraço paralelo à coxa, enquanto que o outro braço permaneceu ao longo do corpo. 

O indivíduo foi estimulado a apertar o aparelho ao máximo. O teste foi executado nas 
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duas mãos, dominante e não dominante, e repetido três vezes de forma alternada. Entre 

as avaliações, foi respeitado um intervalo de 15 segundos para descanso. A partir dos 

valores obtidos, foi considerado o maior valor das três avaliações da FPM, em cada 

membro (Wieczorek et al., 2020). A baixa força foi classificada conforme valores de 

referência do Consenso Europeu, que estabelece ponto de corte inferior a 27 kg/f para 

homens e 16 kg/f para mulheres (Cruz-Jentoft e Sayer  et al., 2019). 

 

Índice de Massa Livre de Gordura (IMLG) 

 A massa livre de gordura foi mensurada utilizado-se um aparelho tetrapolar de BIA 

(marca Tanita, modelo BC-601) onde foram inseridos os dados dos indivíduos, tais 

como: sexo, data de nascimento e altura. Para a realização do exame, foi solicitado aos 

participantes, que estivessem em jejum, que não tivessem praticado exercícios físicos 

intensos, que esvaziassem a bexiga, que usassem roupas leves e que retirassem 

acessórios metalizados, a fim de preservar a precisão e confiabilidade dos resultados 

obtidos. Em seguida, o sujeito foi orientado a subir no equipamento, posicionar-se com 

os pés nos eletrodos inferiores e segurar com os braços extendidos a parte móvel do 

instrumento para que assim o aparelho consiga estabelecer o valor de gordura corporal 

e de MLG do participante. 

 A partir da MLG foi calculado o índice de massa livre de gordura (IMLG) 

dividindo o valor de massa (kg) pela altura ao quadrado (m²). Este índice foi utlizado 

em substituição a massa muscular esquelética apendicular (MMEA) conforme 

recomendado por Kawakami et al. (2022) para detecção de sarcopenia em estudos 

populacionais. Foram adotados como pontos de corte valores inferiores a 18 kg/m² para 

homens e 15 kg/m² para mulheres. 

 

Velocidade de Marcha (VM) 

 O teste de velocidade de marcha foi realizado para avaliar o baixo desempenho 

físico. Para a execução do teste o paciente foi orientado a percorrer uma distância total 

de 4,6 m, com passadas na velocidade habitual, ao longo de uma superfície reta marcada 

por quatro marcas. Para minimizar os efeitos da aceleração e desaceleração, a contagem 

do tempo começou na segunda marca e finalizou na terceira marca, utilizando um 
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cronômetro digital. Ao todo foram feitas 3 tentativas, e a média foi o resultado final da 

distância percorrida pelo tempo gasto. Valores ≤0,8m/s indicou baixo desempenho 

característico da sarcopenia grave (LENARDT et al., 2019) (figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 5 – Esquema ilustrativo do teste físico velocidade de marcha. Fonte: autores, 2024. 

 

Diagnóstico Sarcopenia 

 Nesta pesquisa a sarcopenia foi avaliada seguindo os critérios de baixa força e 

baixa massa muscular (Cruz-Jentoft e Sayer et al., 2019) (figura 6). 

 Os indivíduos foram classificados quanto a sarcopenia em 4 grupos distintos: sem 

sarcopenia, provável sarcopenia, sarcopenia confirmada e sarcopenia grave. 

Posteriormente, eles foram agrupados em dois grupos para análises de comparação entre 

concentrações de citocinas e presença sarcopenia em “sarcopênicos” e “não 

sarcopênicos”. 
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  Figura 6 – Fluxograma do diagnóstico de sarcopenia utilizado. 1: Avaliar a força muscular: teste 

de preensão manual com dinamômetro prediz a capacidade funcional; 2: Confirmar o diagnóstico de 

sarcopenia: BIA quantifica a massa livre de gordura; 3: Avaliar a gravidade da sarcopenia: teste de 

velocidade de marcha indica comprometimento do desempenho físico e maiores riscos de desfechos 

negativos. Fonte: autores, 2024 

 

Avaliação das Citocinas Pró-inflamatórias  

 As citocinas pró-inflamatórias foram quantificadas apartir de amostras do soro de 

cada paciente entrevistado. A coleta foi realizada por profissional habilitado, na casa da 

pessoa idosa que estava em jejum de aproximadamente 8h. Foi coletado 6 ml de sangue 

periférico por meio de punção venosa em veia antecubital. As amostras foram colocadas 

em tudos de coleta de sangue à vácuo com EDTA, sendo em seguida, submetidas à 

homogeinização e a centrifugação (3000 rpm, por 10 minutos) para separação do plasma 

dos demais componentes do sangue, procedimento realizado no Laboratório de Nutrição 

Experimental da Universidade Federal de Alagoas. Em seguida, as alíquotas de plasma 

(aproximadamente 2 mL) foram separadas em tubos, tipo eppendorf e armazenada em 
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biofreezer -80°C até a quantificação dos biomarcadores inflamatórios. 

 Os biomarcadores inflamatórios avaliados no soro dos sujetos desta pesquisa 

foram: IL-6 (pg/mL), IL-8 (pg/mL) e TNF-α (pg/mL). As quantificações foram 

realizadas pelo método ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay), utilizando os 

kits da Boster Biological (Pleasanton, Califórnia, EUA) seguindo as recomendações do 

fabricante, sendo as concentrações de citocinas expressas em pg/mL. Este procedimento 

foi realizado no Laboratório de Biologia Celular (LBC) da Universidade Federal de 

Alagoas. 

Considerando a inexistência de pontos de cortes estabelecidados e consolidados 

para concentração de citocinas pró-inflamatórias, utilizou-se o percentil 3 dos resultados 

obtidos nessa população para cada um dos marcadores avaliados, conforme quadro 1. 

 

Quadro 1: Valores de referência dos percentis e classificação da inflamação para marcadores 

inflamatórios. 

Citocinas pró-inflamatórias  p3 

IL-6 (pg/mL) 1,44 pg/mL 

IL-8 (pg/mL) 1,16 pg/mL 

TNF-α (pg/mL) 1,66 pg/mL 

Fonte: autores, 2024. 

 

Variáveis complementares:  

Sociodemográficas e econômicas 

 Entre as váriaveis sociodemográficas foram coletadas: nome, sexo, idade, 

etnia/raça autodeclarada e escolaridade. A idade foi categorizada em pessoas idosas não 

longevas (< 80 anos) e longevas (≥ 80 anos). A escolaridade foi medidas por anos de 

estudos, sendo categorizada em < 5 anos e ≥ 5 anos.  

 Quanto ao estilo de vida foram coletadas hábitos de vida etílicos e tabagistas. 

Foram considerados consumidores de bebida alcoólica todos os que afirmarem fazer uso 

dela, ainda que raramente (< 1 vez/mês), assim como foram considerados como não 

consumidores aqueles que relatarem nunca terem feito uso de bebidas alcoólicas ou que 

referirem ter suspensa a utilização de bebida alcoólica há pelo menos um mês. Quanto 
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ao tabagismo, foram considerados como fumantes os que relatarem tal prática, 

independente da frequência; não fumantes os que deixaram de fumar há pelo menos um 

mês ou os que nunca fizeram uso de tabaco.  

 A condição de saúde foi avaliada por meio da presença do diagnóstico de doença 

crônica já estabelecido (Hipertensão, Diabetes, Dislipidemias, Doenças 

cardiovasculares, Doenças respiratórias, Doenças ósseas, Neoplasias e outras doenças). 

Foi ainda avaliado o uso de medicamento sendo categorizado como em uso de 

polifarmácia as pessoas idosas que faziam uso de 4 ou mais medicamentos de uso 

contínuo por dia.  

  

Peso (kg) 

 O peso foi verificado com o idoso descalço, em pé, posicionado no centro da 

balança e vestindo roupas leves (Sampaio et al., 2012). Os valores foram aferidos 

utilizando uma balança digital com antropômetro da marca welmy, modelo w200, com 

capacidade de até 200 kg. 

 

Altura  (m) 

 A estatura foi avaliada com o idoso descalço, em pé, posicionado de maneira ereta, 

com ambos os calcanhares juntos, em contato com uma superfície plana e com a cabeça 

direcionada ao horizonte (Sampaio et al., 2012). Foi utilizado o antropômetro acoplado 

à balança, com 200 cm e precisão de 1 cm.  

 Neste estudo não foi considerado a altura estimada, obtida a partir da altura do 

joelho, devido a oscilação excessiva dos valores obtidos na altura estimada quando 

comparado a altura aferida (variando em até 10 cm para mais ou para menos). Ao 

comparar as médias da altura aferida e estimada não foi observado diferença entre os 

respectivos métodos (1,623 m vs. 1,618 m). 

 

 Índice de Massa Corpórea (IMC) 

 O IMC foi calculado de acordo com a equação: IMC = Peso (kg) / Altura (m)². O 
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diagnóstico nutricional foi definido para população idosa a partir de pontos de corte 

estabelecidos por OPAS em 2002. Foi considerado como diagnóstico nutricional: 

eutrofia IMC entre > 23 e < 28kg/m², baixo peso IMC ≤ 23kg/m² e excesso de peso e 

obesidade IMC ≥ 28kg/m².  

 

Tamanho da amostra  

 O cálculo do tamanho da amostra de participantes para elaboração deste estudo 

considerou a prevalência esperada de 10% de sarcopenia (Rocha et al., 2021), um 

intervalo de confiança de 95% e um erro amostral de 5%, sendo considerado um 

tamanho amostral mínimo de 122 pessoas idosas, distribuídos conforme quadro 2.  

 

Quadro 2: Distribuição das pessoas idosas participantes do estudo por município do Estado.  

Município n estudo principal n nesse estudo (% da 

amostra principal)  

Maceió 294 30 (10,2%) 

Pilar  75 29 (38,7%) 

União dos Palmares 158 63 (39,9%) 

*Na capital alagoana a previsão era de 80 pessoas idosas, entretanto houve perda amostral e o tamanho da amostra final 

foi diluído nos demais municípios. Fonte: autores, 2024. 

 

Análise estatística 

   

 Para a caracterização da amostra utilizou-se análise descritiva, sendo frequência 

absoluta (n) e relativa (%) para as variáveis categóricas e medidas de tendência central 

(média: Me; mediana: Md) e dispersão para as variáveis numéricas (desvio padrão: DP; 

quartis: Qi). Na análise de associação (variável categórica), foram usados os testes Qui-

quadrado de Pearson e Fisher. A análise de parametria foi realizada por meio do teste 

Kolmogorov-Sminorv com correção de Lilliefors. 

 Para identificar a correlação entre concentrações de interleucinas e os componentes 
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da sarcopenia, foi realizada análise de correlação de Spearman, uma vez que, todos os 

marcadores inflamatórios apresentaram distribuição não paramétrica.  

 Para avaliar a associação entre diagnóstico de sarcopenia e os marcadores 

inflamatórios utilizou-se o teste de regressão logística multivariada ajusta por: sexo, 

idade, localidade, habito tabágico e número de doenças crônicas. Adotou-se o valor de p 

< 0,05 como nível de significância mínima. As análises estatísticas foram realizadas com 

auxílio do software Jamovi versão 2.3.26. 

 



 

 

4. RESULTADOS  

 

A amostra final foi composta por 122 pessoas idosas e a sarcopenia esteve 

presente em 13,11% (n = 16) das quais 12,5% (n=2) apresentaram a forma grave da 

doença (figura 7). A média da idade foi igual com a 71,9 anos (± 8,18 DP), e observou-

se uma maior frequência de pessoas do sexo feminino (n = 88; 72,1%), 

predominantemente autodeclaradas negras (n = 94; 77,1%) e com baixa escolaridade (n 

= 87; 71,3%) (tabela 1). 

 

 Figura 7 – Fluxograma da amostra do diagnóstico de sarcopenia. Fonte: autores, 2024. 

 

A ocorrência de sarcopenia foi maior entre os homens (OR: 2,59; p = 0,03) e 

entre as pessoas que referiram uso do tabaco (OR: 3,83; p = 0,02). Aproximadamente 

89,0% (n = 106) das pessoas tinham ao menos uma doença crônica diagnosticada 

(mediana de 3 doenças) e 20,7% (n = 24) faziam uso de polifarmácia. O número de 

doenças e da prática de polifarmácia não foi diferente entre os grupos segundo a 

ocorrência de sarcopenia (tabela 1).  

Quanto ao estado nutricional antropométrico não foi observado diferença entre 



 

 

os grupos com e sem sarcopenia. A média do IMC no grupo de pessoas idosas sem 

sarcopenia foi de 28,4 ± 5,7 kg/m², enquanto que no grupo com sarcopenia a média foi 

de 26,2 ± 4,6 kg/m² (p=0,14). O excesso de peso foi mais frequente em ambos os grupos 

(tabela 1). 

 

Tabela 1 - Distribuição sociodemográfica, hábitos de vida e condição de saúde da população idosa em 

Alagoas, segundo presença de sarcopenia. 

Fonte: autores, 2024. Legenda: #teste qui-quadrado de Pearson; *teste exato de Fisher; OR: razão de prevalência. 

 

 A mediana das concetrações de IL-6 no grupo de pessoas com sarcopenia foi de 

Variáveis Total Sem sarcopenia Com sarcopenia p valor OR (IC95%) 

n (%)         n (%)        n (%) 

Sociodemográficos      

Sexo      

Masculino 34 (27,9) 26 (24,5) 8 (50,0) 0,03# 

 

2,59 (1,06 | 6,34) 

 Feminino 88 (72,1) 80 (75,5) 

 

8 (50,0) 

 

Idade      

Não-longevos 107 (87,7) 94 (88,7) 13 (81,2) 0,42* 

 

0,61 (0,20 | 1,89) 

 Longevos 15 (12,3) 12 (11,3) 

 

3 (18,8) 

 

Raça      

Pessoa não-negra 28 (23,0) 25 (23,6) 3 (18,8) 0,99* 

 

0,77 (0,24 | 2,53) 

 Pessoa negra 94 (77,0) 81 (76,4) 

 

13 (81,2) 

 

Escolaridade      

> 5 anos 35 (28,7) 30 (28,3) 

 

5 (31,2) 

 

0,81# 1,13 (0,42 | 3,02) 

 

< 5 anos 87 (71,3) 76 (71,7) 

 

11 (68,8) 

 

Hábitos de vida      

Etilismo      

Não-etilista 105 (88,2) 91 (87,5) 14 (93,3) 0,99* 

 

1,87 (0,26 | 13,13) 

 Etilista 14 (11,8) 13 (12,5) 

 

1 (6,7) 

 

Tabagismo      

Não-tabagista 102 (85,7) 92 (88,5) 10 (66,7) 0,02# 

 

3,83 (1,12 | 13,12) 

 Tabagista 17 (14,3) 12 (11,5) 

 

5 (33,3) 

 

Condições de saúde      

Medicamentos em uso 

Polifarmácia (≥ 4) 

Não polifarmácia (<4) 

 

 

24 (20,7) 

 

22 (21,6) 

 

2 (14,3) 

 

0,67* 

 

1,25 (0,32 | 4,95) 

92 (79,3) 80 (78,4) 12 (85,7)  

Presença de doença crônica 

      Uma ou mais doença 

      Nenhuma doença 

 

106 (89,1) 

 

93 (89,4) 

 

13 (86,7) 

 

0,73* 

 

1,56 (0,37 | 6,53) 

13 (10,9) 11 (10,6) 2 (13,3) 

 

IMC       

Eutrofia 40 (32,8) 32 (30,2) 8 (50,0) - - 

Baixo peso 22 (18,0) 19 (17,9) 3 (18,8) 0,20 0,63 (0,15 | 2,67) 

Excesso de Peso 60 (49,2) 55 (51,9) 5 (31,2) 0,10 0,36 (0,11 | 1,21) 



 

 

5,1 pg/mL (IQ = 11,7) e sem sarcopenia foi 6,6 pg/mL (IQ = 10,6) (p = 0,23). Do mesmo 

modo, observou-se mediana maior na concentração de IL-8 em pessoas idosas 

sarcopênicas, 2,9 pg/mL (IQ = 11,5) vs. 8,1 pg/mL (IQ = 16,1) (p = 0,06), e também de 

TNF-α 1,8 pg/mL (IQ = 6,2) vs. 2,8 pg/mL (IQ = 6,8) (p = 0,57).  

 A frequência de concentrações elevadas de IL-6, IL-8 e TNF-α foi de 28,3% (n = 

35), 12,3% (n = 15) e 14,8% (n = 18) respectivamente (tabela 2).   

   

Tabela 2 – Análise univariada para associação entre as concentrações de citocinas pró-inflamatórias com 

a ocorrência de sarcopenia. 

Fonte: autores, 2024. Legenda: #teste qui-quadrado de Pearson; OR: razão de prevalência; IL- 6: Interleucina 6; IL- 8: Interleucina 8; 

TNF-α: Fator de Necrose tumoral - alfa. 

 

 No grupo de pessoas idosas com sarcopenia, foi observado que os níveis da 

citocina IL-8 apresentou uma correlação negativa e moderada com a velocidade da 

marcha (r = -0,637; p = 0,01) considerada expressiva para exames laboratoriais. Embora 

a IL-6 tenha apresentado uma correlação negativa com a velocidade de marcha, esta não 

foi estatisticamente significante (r = -0,407; p = 0,13).  A idade não apresentou correlação 

com nenhum dos marcadores inflamatórios avaliados neste estudo (p > 0,05). (tabela 3).  

 Análises de regressões multivariáveis foi realizada para tentar explicar a 

associação entre as citocinas pró-inflamatórias analisadas nesse estudo e a ocorrência de 

sarcopenia em pessoas idosas. Em modelos logísticos, considerando a ocorrência isolada 

ou combinada das concentrações elevadas das citocinas, ajustados por sexo, idade, hábito 

tabágico, estado civil e número de doenças crônicas foi possível inferir que isoladamente 

o aumento nas concentrações de IL-8 aumenta em 5,09 vezes as chances da pessoa idosa 

ser classificada com sarcopenia (OR: 5,09; p = 0,02) (tabela 4). 

 

  

Variáveis Total Sem sarcopenia Com sarcopenia p valor OR (IC95%) 

n (%)         n (%)        n (%) 

IL-6 (pg/mL)      

< 1,44 87 (71,3) 78 (73,6) 9 (56,2) 0,15# 2,17 (0,74 | 6,37) 

≥  1,44 35 (28,7) 28 (26,4) 7 (43,8)   

 

IL-8 (pg/mL) 

   

< 1,16 107 (87,7) 96 (90,6) 11 (68,8) *0,01# 4,364 (1,26 | 15,10) 

≥ 1,16 15 (12,3) 10 (9,4) 5 (31,2)   

 

TNF-α (pg/mL) 

   

< 1,66 104 (85,2) 91 (85,8) 13 (81,3) 0,639# 1,400 (0,36 | 5,50) 

≥ 1,66 18 (14,8) 15 (14,2) 3 (18,7)   



 

 

Tabela 3 – Correlação entre citocinas pró-inflamatórias com elementos da sarcopenia e idade.   

 IMLG FPM VM Idade 

Não sarcopenia     

IL-6 (pg/mL) r = 0,044 

p = 0,97 

 

r = -0,088 

p = 0,37 

 

r = - 0,085 

p = 0,43 

 

r = -0,071 

p = 0,45 

 

IL-8 (pg/mL) r = - 0,059 

p = 0,56 

 

r = 0,066 

p = 0,51 

 

r = - 0,062 

p = 0,59 

 

r = - 0,185 

p = 0,06 

 

TNF-α (pg/mL) r = - 0,052 

p = 0,62 

 

r = - 0,047 

p = 0,63 

 

r = 0,085 

p = 0,43 

 

r = - 0,098 

p = 0,32 

 

Sarcopenia     

IL-6 (pg/mL) r = - 0,139 

p = 0,61 

 

r = -0,003 

p = 0,99 

 

r = - 0,407 

p = 0,13 

 

r = 0,019 

p = 0,94 

 

IL-8 (pg/mL) r = - 0,118 

p = 0,66 

 

r = 0,116 

p = 0,66 

 

r = - 0,637 

p = *0,01 

 

r = - 0,130 

p = 0,63 

 

TNF-α (pg/mL) r =  0,043 

p = 0,87 

 

r = - 0,356 

p = 0,17 

 

r = 0,069 

p = 0,80 

 

r = - 0,378 

p = 0,15 

 
Fonte: autores, 2024. IL- 6: Interleucina 6; IL- 8: Interleucina 8; TNF-α: Fator de Necrose tumoral – alfa; IMLG: Índice de Massa Livre de 

Gordura; FPP: Força de Preensão Manual; VM: Velocidade de Marcha. 

 

 

 

Tabela 4 – Regressões logísticas multivariáveis para explicar associação entre interleucinas pró-

inflamatórias, isoladas ou em associação, com o desfecho sarcopenia. 

 OR IC95% p* 

Análise 1    

IL 6 (pg/mL) 

 

2,57 0,67 – 9,87 0,17 

Análise 2    

IL 8 (pg/mL) 

 

5,09 1,26 – 20,63 0,02 

Análise 3    

TNF-α (pg/mL) 

 

1,89 0,40 – 8,87 0,42 

Fonte: autores, 2024. Legenda: * ajustado por sexo, idade, estado civil, hábito tabágico e número de doenças crônicas. OR: razão de 

prevalência; IL- 6: Interleucina 6; IL- 8: Interleucina 8; TNF-α: Fator de Necrose tumoral - alfa. 

 

  



 

 

5. DISCUSSÃO 

 

 Neste estudo foi observado uma maior frequência de pessoas do sexo feminino, 

autodeclaradas negras e baixa escolaridade. No entanto, a ocorrência de sarcopenia foi 

maior entre os homens e entre as pessoas que referiram uso do tabaco. A idade não 

apresentou correlação com nenhum dos marcadores inflamatórios. Por outro lado, a 

citocina IL-8 apresentou uma correlação negativa e moderada com a velocidade da 

marcha, indicando que níveis mais altos dessa citocina estão associados a uma redução 

na capacidade de locomoção. Esses achados destacam a complexidade dos fatores 

envolvidos na sarcopenia e suas implicações para a saúde. 

 Nesta pesquisa, a prevalência de sarcopenia foi maior que a média identificada em 

outras regiões do país. Como observado no estudo de Klahr et al. (2023) realizado com 

pessoas idosas da comunidade residentes em Porto Alegre, no sul do Brasil, em que a 

prevalência de sarcopenia variou de 3,65% a 8,53%. De maneira semelhante, o estudo de 

Vilaça et al. (2020) que analisou pessoas idosas comunitárias residentes no Distrito 

Federal, no centro-oeste do Brasil, revelou uma prevalência de sarcopenia entre 3,5% a 

4,3%. Este achado pode ser justificado pelas precárias condições de vida que está exposta 

àa população dessa pesquisa, uma vez que o Estado de Alagoas apresenta o pior Índice 

de Desenvolvimento Humano do Brasil (27º / 27 estados IDH = 0.631). Este índice avalia 

o desenvolvimento de uma região a partir de indicadores como saúde, renda e longevidade 

(Atlas Brasil, 2022), o que reflete em dificuldade de acesso aos serviços de saúde, 

alimentação adequada e comprometimento da qualidade de vida. 

 Apesar de ser observado maior frequência de mulheres na amostra geral  

ocorrência de sarcopenia foi maior entre os homens. Este achado foi encontrado no estudo 

de Amorim et al. (2019) que identificou maior prevalência de sarcopenia em participantes 

homens, classificados como sarcopênicos (55,8%) e sarcopênicos graves (6,3%). 

Segundos os autores diferentes fatores, entre eles o de má funcionamento dos membros 

inferiores, que impactaria diretamente na velocidade da marcha, seriam os responsáveis 

por elevar esta prevalência. Este resultado está em conformidade com o estudo de 

Papadopoulou et al. (2020), que analisou 41 estudos com um total de 34.955 participantes 

em seu estudo de revisão sistemática e meta-análise. Os autores encontraram maior 

prevalência entre homens residentes da comunidade (11%) do que em mulheres (9%). 

 A maioria dos participantes foram classificados como não longevos. Ao 

correlacionar a idade com a presença de sarcopenia, não foi encontrada relação 



 

 

estatisticamente significativa, o que indica que não há uma associação clara entre a idade 

e a ocorrência de sarcopenia nessa população idosa. No entanto, em um estudo de revisão 

sistemática e meta-análise realizado por Liu et al. (2023), foi constatado que a idade 

apresenta uma relação positiva com a sarcopenia em idosos que vivem em comunidades. 

Portanto, essas descobertas sugerem que a relação entre idade e sarcopenia pode depender 

do contexto de vida específico da população idosa analisada. Possivelmente, o número 

reduzido de pessoas idosas longevas nesta pesquisa tenha comprometido análise da idade 

como fator de risco associado à sarcopenia nesta população.  

 Entre os participantes que relataram o uso diário de medicamentos, a maioria não 

fazia uso de polifarmácia. Esse resultado contrasta com o estudo de Prokopidis et al. 

(2023), que concluiu que indivíduos com sarcopenia têm um risco maior de polifarmácia 

em comparação àqueles que não apresentam essa condição. No entanto, é importante 

considerar outras condições clínicas, como doenças inflamatórias e crônicas não 

transmissíveis, que frequentemente surgem com o envelhecimento podem justificar o uso 

contínuo de medicamentos, independentemente da presença da sarcopenia. 

 A pesquisa identificou uma correlação negativa entre os níveis de IL-6 e a 

velocidade de marcha, que é um componente do diagnóstico de sarcopenia, mas não com 

o diagnóstico definitivo da doença. Estudos anteriores sugerem que existe uma ligação 

entre IL-6 e sarcopenia. Foo, Wen e Kadhi (2023), relataram que altos níveis dessa 

interleucina estão associados a perda de massa muscular, redução de força muscular e a 

um aumento significativo do risco de desenvolver sarcopenia. Já Liang e colaboradores 

em 2022, destacaram que o avançar da idade pode levar a um aumento das citocinas pró-

inflamatórias, como a IL-6, e isso pode ser atribuído a diversos fatores incluindo a 

imunossenescência. Portanto, a imunossenescência, pode ser um elo importante entre o 

envelhecimento e o desenvolvimento da sarcopenia. No entanto, nesta pesquisa a idade 

não se correlacionou com nenhum dos marcadores inflamatórios. 

 Em relação à IL-8, observou-se que o aumento da concentração sérica dessa 

citocina aumenta significativamente as chances da pessoa idosa ser classificada com 

sarcopênica, além disso verificou-se que os níveis de IL-8 apresentaram uma correlação 

negativa e moderada com a velocidade da marcha. Esse achado está em concordância 

com o resultado do estudo transversal realizado por Da Costa Teixeira e colaboradores 

em 2023, que avaliou 71 mulheres idosas comunitárias de Minas Gerais, subdivididas em 

4 grupos: sem sarcopenia, sarcopenia provável, sarcopenia confirmada e sarcopenia 

grave. Os autores verificaram associação entre sarcopenia e IL-8 e descrevem que essa 



 

 

relação é mais forte no estágio mais avançado da sarcopenia. Isso sugere que maiores 

níveis de inflamação estão associados a uma diminuição na capacidade funcional. Esse 

achado reforça a importância da inflamação como um mecanismo subjacente ao 

desenvolvimento da sarcopenia nessa população. 

 No presente estudo, não foi observado associação entre TNF-α e o diagnóstico de 

sarcopenia. No entanto, é importante ressaltar que a sarcopenia é considerada uma 

condição complexa e multifatorial, portanto, diversos fatores podem estar envolvidos em 

sua fisiopatologia, entre eles as citocinas pró-inflamatórias (Pontes, 2022). 

 Este estudo apresenta pontos fortes, uma vez que as associações investigadas são 

inéditas em idosos comunitários residentes de Alagoas. Ademais, as ferramentas usadas 

neste trabalho são de fácil aplicação e baixo custo, tornando-as acessíveis para serem 

aplicadas em instituições de saúde pública.  

 No entanto, também apresenta algumas limitações. Devido à sua natureza 

transversal, não foi possível estabelecer uma relação de causa e efeito entre os achados. 

Além disso, a sub-amostra foi composta por um número reduzido de idosos, o que torna 

difícil chegar a conclusões mais sólidas. Também não foi possível analisar separadamente 

os efeitos de outras doenças, o que sugere que a presença de várias comorbidades em 

pessoas idosas pode exercer influência na relação entre sarcopenia e inflamação.  

   

6. CONCLUSÃO 

 Este estudo identificou uma maior prevalência de sarcopenia entre homens e 

fumantes, apesar da maior frequência de participantes do sexo feminino, autodeclaradas 

negras e com baixa escolaridade. A citocina IL-8 apresentou correlação negativa com a 

velocidade da marcha, sugerindo que níveis elevados dessa citocina estão associados à 

redução da locomoção. Esses achados indicam a complexidade dos fatores envolvidos na 

sarcopenia e suas implicações para a saúde da população idosa. 
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ANEXO B – Dados do Projeto Maior “I Diagnóstico Alagoano de Saúde, 

Nutrição e Qualidade de Vida da Pessoa Idosa” 
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ANEXO C  – Formulário de Coleta de Dados 
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