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Introdução

Em 1989, Irwin Rosenberg propôs o termo sarcopenia como
uma diminuição da massa muscular esquelética, relacionada
à idade.1 Não foi apenas a criação de uma palavra nova. Foi a
constatação de uma patologia ainda desconhecida. O con-
ceito de sarcopenia ainda não é amplamente conhecido pela
classe médica, principalmente pelos colegas ortopedistas.
Geralmente é acompanhada de inatividade física,mobilidade
reduzida, marcha vagarosa e baixa resistência física, que
também são características comuns da síndrome da fragili-

dade.2 Além disso, o envelhecimento e a incapacidade física
também estão relacionados ao aumento da massa gorda,
particularmente a gordura visceral,3 que é um fator impor-
tante no desenvolvimento da síndrome metabólica e das
doenças cardiovasculares.4 Portanto, a sarcopenia com
obesidade em idosos pode aumentar sinergicamente seu
efeito sobre distúrbios metabólicos, cardiovasculares, e mor-
talidade, além de incapacidade física.5

Uma perda progressiva de massa muscular ocorre, apro-
ximadamente, a partir dos 40 anos de idade. Essa perda foi
estimada em cerca de 8% por década até os 70 anos, após os
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Resumo A sarcopenia vem ganhando cada vez mais importância na literatura científica e nos
consultórios médicos. Com o envelhecimento da população, essa condição clínica se
torna cada vez mais imprescindível de se conhecer, se prevenir e de se tratar. O objetivo
desta revisão é trazer as evidências atuais sobre o diagnóstico dessa patologia, de
forma prática, bem como as principais opções atuais de tratamento.
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Abstract Sarcopenia has been acquiring a growing importance in the scientific literature and in
doctors’ offices. As the population ages, it becomes increasingly essential to know,
prevent, and treat this clinical condition. The purpose of this review is to bring the
current evidence on the diagnosis of this pathology, in a practical way, as well as the
main current treatment options.
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quais a perda aumenta para 15% por década.6 Também há
perda de força muscular. Uma perda de 10 a 15% da força das
pernas por década é observada até os 70 anos de idade, após
o que ocorre uma perda mais rápida, variando de 25 a 40%
por década.7 Estima-se que uma redução de 10,5% na
prevalência da sarcopenia possa levar a uma redução dos
custos com saúde em 1,1 bilhão de dólares por ano nos
Estados Unidos.8

A prevalência da sarcopenia na população mundial varia
substancialmente, já que isto está intimamente correlacio-
nado com a definição desta patologia.9 Em 2010, o European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
publicou uma definição de sarcopenia que visava promover
avanços na identificação e atendimento de pessoas com
sarcopenia. No início de 2018, o grupose reuniu novamente
(EWGSOP2) para atualizar a definição original, a fim de
refletir as evidências científicas e clínicas que foram cons-
truídas na última década.10

Esses pesquisadores identificaram uma forte correlação
entre a sarcopenia e desfechos clínicos negativos. Inicia-
lmente, a sarcopenia era associada somente com indivíduos
idosos; porém, atualmente se reconhece que o desenvolvi-
mento da sarcopenia inicia-se antes do envelhecimento. Eles
também passaram a considerá-la uma insuficiência muscu-
lar, cujo sintoma principal é a fraqueza. A perda de força se
tornou mais importante que a mensuração da massa mus-
cular como gatilho da investigação diagnóstica. Este fato por
si próprio irá mudar muito a prevalência desta doença.

A associação da sarcopenia com a menor massa muscular
e a uma pior performance muscular dos pacientes enfermos
(baixa qualidade muscular) continuam importantes, porém
estes parâmetros devem ser usados agora principalmente em
pesquisa clínica ou na confirmação de alguns casos da
doença. Isto se deve ao fato que tanto a massa muscular
como a qualidade muscular são tecnicamente difíceis de
medir com precisão, pois dependem de ferramentas diag-
nósticos mais complexas e de custo mais alto que a medida
da força muscular, que pode ser feita com oTeste de Sentar e
Levantar Cinco Vezes (TSLCV).11

A redução da massa e da força muscular com o avanço da
idade está associada a algumas comorbidades, incluindo
diabetes tipo 2, câncer, síndrome metabólica,12 mobilidade
reduzida e incapacidade física, além de mortalidade.13 Ela
também está correlacionada a um aumento no risco de
quedas e fraturas.14 As estimativas atuais sugerem que cerca
de 200 milhões de pessoas em todo o mundo apresentam
sarcopenia em um grau que pode afetar sua saúde nas
próximas 4 décadas.15 Em termos financeiros, a sarcopenia
é onerosa para os sistemas de saúde. A presença de sarco-
penia aumenta o risco de hospitalização e aumenta o custo
dos cuidados durante a internação.16

A massa do músculo esquelético é mantida, em grande
parte, por alterações conjuntas na taxa de síntese de proteína
muscular12 e na taxa de destruição de proteínamuscular.17 A
ingestão de proteínas e os exercícios de resistência são
estímulos potentes para a síntese; no entanto, quando com-
binados, há interação sinérgica entre esses estímulos, o que
leva a um acúmulo de massa muscular esquelética.18 Atual-

mente, existem dados que sugerem que o envelhecimento
leva a uma resposta atenuada da síntese (e possível aumento
da destruição) à ingestão de aminoácidos19 e ao exercício.20

Avaliação e diagnóstico da sarcopenia
Para identificar indivíduos com risco de sarcopenia, o EWG-
SOP2 recomenda o uso do questionário Strength, Assistance
with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls (SARC-F)
(►Anexo 1) ou pesquisa clínica para encontrar sintomas
associados à sarcopenia.21 A definição atual de provável
sarcopenia pelo EWGSOP2 é baixa força muscular. Se, além
disso, o paciente tiver baixo volume muscular ou baixa
qualidade muscular, seu diagnóstico de sarcopenia será
confirmado. A combinação dos três fatores levará ao diag-
nóstico de sarcopenia grave.10

Para avaliar a evidência de provável sarcopenia, o EWG-
SOP recomenda o uso de força de preensão ou o TSLCV, com
pontos de corte específicos para cada teste.

O TSLCV tem uma aplicação bem simples. Ele consiste em
fazer o paciente levantar de e sentar em uma cadeira por
cinco vezes, sem se apoiar ou desequilibrar. A graduação dos
atos é feita pelo tempo. O paciente deve fazer as 5 repetições
em menos de 15 segundos.11

Já o teste de força de preensão é o método mais extensa-
mente citado na literatura acerca do tema. Consiste em um
dinamômetro portátil que mede a força manual de preensão
em quilos (kg) em um teste de fácil aplicação, que dura
poucos minutos. Normalmente o teste é feito nas duas mãos,
alternadamente, com três repetições de cada lado.22 A suge-
rida pela Sociedade Americana de Terapeutas Manuais23 é
com o paciente sentado, com o cotovelo flexionado em
posição de 90 graus. Como pontos de corte, o padrão esta-
belecido pelo EWGSOP2 é 16 kg para mulheres e 27 kg para
homens.11

Para a confirmação da sarcopenia, deve-se fazer a detec-
ção do menor volume muscular. A absorciometria de feixe
duplo (DXA, na sigla em inglês) é considerada um dos
métodos ideais para a avaliação de massa muscular.24 Ela
tem a vantagem da rapidez em sua realização e exposição
mínima à radiação, determinando as quantidades de massa
muscular (magra) e massa gorda com acurácia.25

Já para se determinar a gravidade da doença, deve se fazer
uma avaliação de desempenho. Ométodo recomendado pelo
EWGSOP2 é o teste de marcha, devido a sua simplicidade.
Este teste consiste em percorrer uma distância de 400 m,
previamente demarcada pelo examinador, na qual apenas a
velocidade da marcha é avaliada.11

Tratamento
Atualmente, não existem intervenções farmacêuticas viáveis
para retardar a progressão da sarcopenia. Alguns artigos
citam a reposição hormonal com testosterona, mas ainda
são necessárias mais evidências sobre isto, como iremos ver
mais abaixo.26

Treinamento resistido
O treinamento resistido (TR) é uma estratégia altamente
eficaz para compensar a sarcopenia e possui numerosos

Rev Bras Ortop Vol. 56 No. 4/2021 © 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Tratamento medicamentoso da sarcopenia Souza426



efeitos benéficos. Os principais resultados relevantes para
esta revisão são aumentos óbvios namassamuscular, força, e
desempenho funcional em indivíduos mais velhos.27 O exer-
cício de resistência estimula a síntese de proteína muscular
nova por ação da proteína mTORC1 (complexo do alvo
mecanicista da rapamicina).

Uma meta-análise recente de ensaios clínicos randomi-
zados descobriu que a suplementação proteica na dieta
durante o TR (durante mais de 6 semanas) resultou em
maiores ganhos de massa magra e força corporal do que o
TR isolado em adultos jovens e idosos.18

Ao contrário da crença e das diretrizes prescritivas para
idosos, não é necessário levantar cargas mais pesadas para
induzir a hipertrofia muscular. Um artigo científico mostrou
ganhos semelhantes na massa muscular em adultos jovens
após 12 semanas de TR de baixa carga e alta repetição ou de
alta carga e baixa repetição.28

O TR é eficaz em termos de ganho de massa muscular e
tambémpara prevenir perdasmúsculo-esqueléticas, alémde
promover ganhos de força e melhora funcional. Embora
meta-análises recentes tenham encontrado maiores ganhos
de força com TR de maior intensidade,27,28 sugere-se que
essas diferenças sejam funcionalmente sem importância
porque não se traduziram em diferenças no desempenho
funcional nos pacientes idosos.

Suplementação proteica
O consumo de proteínas, principalmente as compostas por
aminoácidos essenciais, ou seja, aqueles que nosso organismo
não consegue formar endogenamente, podematuar sinergica-
mente como exercício de resistência paramelhorar a resposta
da síntese de proteína muscular.29 Sabemos que a proteína
pode agir independentemente do exercício para aumentar as
taxas de síntese proteica; no entanto, a capacidade da proteína
de estimular a criação de novas proteínas musculares é
diminuida em idosos.19 De fato, em adultos mais velhos, a
ingestão de 35 e 40 g de proteína em repouso30 e após
exercícios de resistência,31 em comparação com 20 g em
indivíduos jovens,32 era necessária para estimular ao máximo
a síntese muscular. Recentemente, foi feita uma tentativa de
definir a dosedeproteína, relativa àmassa corporal, necessária
por refeição em indivíduos jovens e idosos. Resumidamente,
dados da literatura já publicados investigando os efeitos da
dose-resposta da proteína sobre o músculo em indivíduos
jovens e idosos foram analisados. O achado deste estudo
confirmou diferentes necessidades de doses de proteína em
indivíduos jovens e idosos, segundo o qual a síntese foi
estimulada ao máximo por 0,24 gramas de proteína por kg
por refeição nos indivíduos jovens, e 0,40 gramas de proteína
por kg por refeição em indivíduos idosos.19

Evidências adicionais que apoiam recomendações para
ingestão mais alta de proteínas em adultos mais velhos vêm
de estudos quemostram que, empacientes idosos, a ingestão
mais alta de proteínas é protetora contra a perda de massa
magra.33 Além disso, a adição de 15 g de proteína no café da
manhã e almoço, o que aumentou o conteúdo de proteínas
dessas refeições para pelo menos 25 gramas, aumentou a
força e o desempenho físico em idosos frágeis.34

Leucina
A qualidade da suplementação proteica é resultado do seu
conteúdo de aminoácidos, e sua digestibilidade e biodispo-
nibilidade. Embora vários aminoácidos sejam necessários
para permitir a síntese de proteína muscular,35 a leucina é
o aminoácido chave que leva ao início desta síntese.36

O impacto estimulador do aminoácido de cadeia ramifi-
cada leucina no tecido muscular está associado à capacidade
da leucina de ativar a proteína mTORC1, que, subsequente-
mente, tem como alvo as proteínas quinases de sinalização
que facilitam o início da tradução e a estimulação da síntese
protéica.37

A potência da leucina foi demonstrada quando os indiví-
duos consumiram uma dosemais baixa de proteína (6 g), que
anteriormente demonstrou ser menos eficaz no estímulo
muscular,38 porém com a adição de leucina, e isto levou
efetivamente a mesma resposta da no tecido muscular que a
com uma dose de proteínas maior (25 g) nos indivíduos
jovens.39 Da mesma forma, após uma sessão de exercício
resistido, a adição de leucina a uma bebida com proteína e
carboidrato melhorou a síntese muscular de uma maneira
significante que a bebida de proteína e carboidrato isolada.40

Esses achados indicam que proteínas com maior teor de
leucina seriammais eficazes do que aquelas commenor teor
de leucina para o tecido muscular. Isso pode ser particular-
mente verdadeiro em pacientes idosos, nos quais parece
haver uma sensibilidade reduzida à leucina.41

β-hidroxi- β -metilbutirato
A β-hidroxi-β-metilbutirato (β-HMB) é um metabólito da
leucina que também possui propriedades anabólicas. Em
uma revisão sistemática recente de estudos envolvendo β-
HMB, Molfino concluiu que uma meta-análise dos efeitos da
suplementação de β-HMB em idosos não era possível, prin-
cipalmente devido à heterogeneidade dos estudos e à falta de
estudos entre a β-HMB isolada e um placebo.42 No entanto,
uma revisão recente afirma que os suplementos com ami-
noácidos essenciais mais a β-HMB mostram bons efeitos na
melhoria dos parâmetros de massa muscular e função.43

A suplementação oral com β-HMB aumenta as concen-
trações plasmáticas e intramusculares desta substância.44 A
fama da β-HMB de ser um substituto do exercício vem de
trabalhos que mostram sua eficácia em prevenir a perda de
massa muscular no repouso. Por exemplo, a suplementação
com 3 g de β-HMB por 5 dias antes e durante 10 dias de
repouso na cama em pacientes idosos atenuou as perdas
musculares.45 Tais achados podem ter relevância clínica para
aqueles indivíduos que sofrem períodos de desuso muscular
de curto prazo, por exemplo, hospitalização. Porém, seus
relatos mais importantes são da melhora da função e força
muscular quando ela é combinada ao exercício resistido.46

Curiosamente, emumestudomostra éque a leucina (3,42 g)
épelomenos tãopotente, quandocomparadaemgramas,queo
β–HMB.47 É importante perceber também que a mudança na
síntese proteica muscular em resposta à ingestão de β-HMB
nem sempre são detectadas por artigos da literatura.45

No mais longo estudo de suplementação de β-HMB mais
aminoácidos publicados até omomento, Baier relatou que os
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idosos que receberam a combinação de β-HMB (2 gramas)
mais a suplementação proteica apresentaram maiores
ganhos na composição muscular corporal do que aqueles
que receberam apenas os aminoácidos. Esses autores relata-
ram maiores ganhos após 12 meses de suplementação. É
importante ressaltar que não houve ganhos funcionais asso-
ciados (como força) em comparação com o grupo controle,
apenas diferenças na composição corporal.48

Creatina
A creatina é um ácido orgânico nitrogenado que existe
naturalmente no corpo, sendo sintetizado no fígado e nos
rins a partir de alguns aminoácidos. Ela é armazenada no
músculo e funciona como uma reserva rápida de energia
durante exercícios de alta intensidade. Ela é convertida
reversivelmente em fosfocreatina pela creatina quinase
durante períodos de baixa atividade muscular. No início do
exercício de alta intensidade, a fosfocreatina doa um fosfato
de alta energia ao (ADP, na sigla em inglês), servindo como
fonte rápida de energia anaeróbica para apoiar os exercícios;
no entanto, ela se esgota rapidamente.

Sua função principal é ser uma importante reserva de
energia nas transições do repouso para as cargas de traba-
lho, sendo particularmente importante nas contrações mus-
culares de curta duração (menos de 30 segundos),
atividades de alta intensidade, como corrida e exercício
resistido, e permitindo a obtenção de alta potência
muscular.49

Os benefícios da creatina não se limitam aos atletas, mas
também aos pacientes idosos. Alguns estudos,47 mas não
todos,50 investigaram os efeitos da suplementação de crea-
tina isoladamente e encontraram efeitos positivos na força e
no desempenho funcional em idosos. Uma meta-análise
recentemente concluída mostrou que a creatina consumida
concomitantemente ao TR teve um efeito maior que o TR
isolado na melhora da composição corporal, força e desem-
penho funcional em homens emulheres idosos.51 Estameta-
análise foi baseada nos resultados de 8 estudos randomiza-
dos, controlados por placebo, que incluíram um total de 252
idosos. Embora tenha havido disparidade nos resultados
entre os ensaios, a suplementação geral de creatina aumen-
tou a massa livre de gordura corporal total, a força dos
peitorais no supino, e o número de levantamentos da cadeira
por um período de 30 segundos em duas repetições mais do
que apenas com o TR. Esses achados confirmam o papel da
ingestão de creatina (5 g) emparelhada comoTR para atenuar
a sarcopenia.

Como mencionado anteriormente, nem todos os estudos
mostraram um efeito maior da creatina isoladamente ou
quando adicionados ao TR para melhorar a composição
corporal, força e/ou desempenho,50 indicando algum grau
de variabilidade da resposta à creatina entre os ensaios ou os
indivíduos. Como tal, a estratégia recomendada do uso de
creatina para idosos sarcopênicos consistem em consumir
5 g de creatina junto com um programa progressivo de TR,
reconhecendo que aqueles com tenham uma creatina mus-
cular naturalmente mais alta antes da suplementação não
irão responder à suplementação.

Testosterona e análogos
Os andrógenos são hormônios esteroides sintetizados prin-
cipalmente nas gônadas e glândulas adrenais, como por
exemplo, di-hidrotestosterona, desidroepiandrosterona,
androstenediol, androstenediona, e testosterona. Entre
eles, a testosterona é o principal andrógeno promotor de
características masculinas, além de facilitador de síntese
proteica.52

Os esteroides anabolizantes androgênicos (EAA) são con-
siderados uma classe terapêutica sintética de análogos da
testosterona. Alguns exemplos são o decanoato de nandro-
lona, ao, o estanozolol, a metandrostenolona, o acetato de
boldenona e o enantato de testosterona.

Idosos com cerca de 80 anos apresentam um declínio de
níveis de testosterona e andrógenos adrenais com a idade,
existindo uma relação entre queda de testosterona e declínio
de massa e força muscular evidenciado por estudos epide-
miológicos.53 Desta maneira, parece lógico investigar o uso
de testosterona ou análogo para o tratamento ou prevenção
da sarcopenia.

São dois os mecanismos da testosterona para o aumento
da massa magra e o aumento de força muscular: o direto e o
indireto. O direto ocorre pela interação com os receptores
androgênicos do citoplasma celular. Essa interação faz com
que haja uma sinalização para a síntese proteica. Outra
possibilidade do aumento da massa magra e força pela
testosterona diretamente é na melhor utilização dos ami-
noácidos e na maior expressão de receptores androgênicos
no tecido muscular. Já na forma indireta existe uma maior
afinidade da testosterona com os receptores glicocorticoides,
sugerindo então uma ação antagônica aos glicocorticoides.
Outra ação indireta na hipertrofia do tecido muscular ocorre
semelhante ao processo da insulina (IGF-1), ou seja, comoum
fator de crescimento, podendo isto ser verificado nos idosos
tratados com testosterona, nos quais observam-se níveis
aumentados de RNAm de IGF-1 no tecido muscular.53

Uma meta-análise de 29 ensaios clínicos randomizados,
com períodos de 9 meses de administração de testosterona,
com média de idade de 64,5 anos e sem TR mostrou um
aumento de 1,6 quilos demassamagra (2,7% damassamagra
inicial) e uma redução de 6,2% no percentual da gordura
inicial.54 Outro artigo pesquisou qual dosagem de anaboli-
zante permitiria uma melhor hipertrofia muscular. Foram
estudados homens sem comorbidades com idade entre 60 e
75 anos, divididos em grupos que receberam 25, 50, 125, 300
ou 600mg de enantato de testosterona intramuscular. Ao
final de 20 semanas foi observado por meio de exames de
imagem e de biópsia muscular o aumento da área do corte
transversal muscular com a administração de dosagens de
300mg e 600mg de enantato de testosterona, além de um
maior número de células satélites na região. Não houve,
porém, teste em relação a força e função.55

Devemos ressaltar que esta classe de medicações só tem
sua indicação em pacientes com deficiência androgênica e
níveis séricos abaixo dos valores de referência. Mesmo assim,
existe um risco a ser pesado. Um estudo com administração
de testosterona em idosos de 65 até 75 anos, que apresenta-
vam limitações de mobilidade e tinham testosterona livre
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abaixo do nível normal porém com tendência a doenças
cardiovasculares, teve que ser interrompido prematura-
mente devido ao aumento dos riscos cardiovasculares. Por-
tanto, a segurança em indivíduos com histórico de doenças
cardíacas ou acidente vascular cerebral é baixa, e sua reco-
mendação deve ser evitada.56Quanto ao câncer de próstata, o
paciente deve ser investigado e sua existência descartada
antes do início da terapia. É conhecido que um dos efeitos
colaterais do uso de suplementação de testosterona é o
aumento do tamanho da próstata. Porém, em um estudo
realizado em um período de 52 semanas não foi observado
alterações pelos métodos sanguíneos (antígeno prostático
específico - APE) e pelo toque retal.57

Os efeitos adversos mais comumente encontrados com o
uso de análogos da testosterona são: aumento no risco de
eventos trombóticos, como o infarto do miocárdio ou o
acidente vascular cerebral; a hipertrofia ventricular
esquerda; a morte súbita; e o aumento da agressividade e
sintomas de abstinência, que podem incluir depressão grave,
dependência, supressão da esteroidogênese gonadal, ame-
norreia, hipertrofia do clitóris, atrofia testicular, crescimento
desproporcional da próstata, acne, engrossamento da voz em
mulheres e infecções no local da aplicação.58

Conclusão

O tratamento medicamentoso da sarcopenia ainda tem
muito para evoluir. Atualmente, seu diagnóstico e importân-
cia são o foco da maior parte das pesquisas, e o tratamento
continua baseado muito nos exercícios de resistência e em
alguns suplementos. Esperamos que na próxima década este
quadro irá mudar substancialmente.
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Anexo 1 Questionário Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls (SARC-F) (baseado em Barbosa-Silva et al.).21

Abreviaturas: CP, circunferência da panturrilha; SARC-F, Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs and Falls.
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