
ABSTRACT | OBJECTIVES: To update on a sarcopenia literature 
review published in 2014 in this journal. According to the Working 
Group on Sarcopenia in Older People Consensus (EWGSOP2), 
sarcopenia was redefined as a muscular disease, characterized by 
muscular strength reduction, associated with a diminished muscular 
quantity and /or quality and /or low physical performance, being 
stratified as primary, secondary acute and chronic. Beyond physical 
consequences as a fall risk and daily activities, sarcopenia can 
promote a dysbalance between protein synthesis and degradation. 
Sarcopenia prevalence is higher with increasing age, especially 
after 60 years. Studies in six countries had found sarcopenia 
prevalence between 4.6% and 22.1%, but differences between 
definitions, diagnostic methods, and cutoff points to evaluate 
muscle mass and function are found. To improve sarcopenia risk 
detection, EWGSOP2 suggests the use of the SARC-F questionnaire. 
Muscle mass measurement recommended methods are Magnet 
Resonance Imaging, Computed Tomography, Double Energy X-Ray 
Absorptiometry, Electric Bioimpedance, and Anthropometry with 
variable accuracy and costs between these methods. To evaluate 
muscle strength, the handgrip strength test is the main method 
recommended. In addition, four Meter Gait speed is recommended 
to evaluate physical performance. Treatment options are 
progressive exercise, endurance training, and aerobic exercises, 
together with nutritional interventions. Sedentary lifestyle, obesity, 
and frailty are the main risks factors associated with muscle mass 
and function losses in the clinical setting.
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RESUMO | OBJETIVO: Fazer uma atualização da revisão de litera-
tura sobre sarcopenia publicada em 2014 nesta revista. De acordo 
com o Consenso do Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP2), a sarcopenia foi redefinida como uma doença mus-
cular, caracterizada pela redução da força muscular, associada à 
diminuição da qualidade/quantidade muscular e/ou desempenho 
físico, sendo classificada como primária, secundária, aguda e crô-
nica. Além de consequências físicas como aumento da ocorrência 
de quedas e limitação para atividades cotidianas, pode promover 
alterações sistêmicas pelo desequilíbrio entre síntese e degrada-
ção proteica. A prevalência aumenta com a idade, sendo mais alta 
a partir de 60 anos. Estudos em seis países encontraram preva-
lência entre 4,6% e 22,1%, havendo oscilação de valores conforme 
definições utilizadas, métodos diagnósticos e os pontos de corte 
para índice de massa muscular (IMM). Como estratégia para refi-
nar a detecção do risco da sarcopenia, o EWGSOP2 sugere aplica-
ção do questionário SARC-F. Para mensuração da variável massa 
muscular, os métodos recomendados são Ressonância Magnética, 
Tomografia Computadorizada, Absorciometria de Raio-X de Dupla 
Energia, Bioimpedância Elétrica e Antropometria, existindo acurá-
cias e custos variáveis entre eles. Na aferição da força muscular, a 
principal forma de mensuração é a força de preensão palmar. Já o 
desempenho físico pode ser quantificado através do teste de velo-
cidade de marcha de quatro metros. As formas de tratamento são 
treino de exercícios de resistência progressiva e aeróbicos, além 
de uma nutrição adequada. O estilo de vida sedentário, obesida-
de e fragilidade são fatores desencadeantes de perda de massa e 
função muscular no ambiente clínico.

PALAVRAS-CHAVE: Sarcopenia; Composição corporal; Força 
muscular.
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Principais pontos abordados na atualização

• A sarcopenia foi definida como uma doença dis-
tinta e recebeu o código CID-10–CM

• O EWGSOP2 revisou, em 2018, os critérios diag-
nósticos e a definição de sarcopenia, caracte-
rizando-a como uma doença muscular, tendo 
como principal determinante a redução da força 
muscular, e sua presença, mesmo isolada, atende 
à suspeita de sarcopenia

• A sarcopenia está presente quando a redução da 
força muscular está associada a uma redução na 
qualidade ou quantidade muscular

• A sarcopenia grave está presente quando a redu-
ção da força muscular está associada à redução 
da qualidade ou quantidade muscular e baixo de-
sempenho físico

• As subcategorias ou classificações associadas ao 
tempo de duração foram definidos novamente: 
sarcopenia aguda, associada a lesões ou doenças 
agudas, e sarcopenia crônica, quando presente 
por período igual ou superior a 6 meses (que ten-
de a estar relacionada a maior mortalidade).

• Os protocolos incluíram duas ferramentas de tria-
gem: a árvore de decisão Find-Assess-Confirm-
Severity (F-A-C-S) ou Encontrar-Avaliar-Confirmar-
Gravidade; e o questionário de triagem de risco 
de sarcopenia, o SARC-F.

Introdução

O comprometimento da função muscular esquelé-
tica, devido ao envelhecimento e por fatores como 
inatividade física, desnutrição e presença de doenças 
catabólicas, é um importante problema de saúde pú-
blica.1 Este relaciona-se a risco aumentado de que-
das e fraturas, alterações de mobilidade;2 incapaci-
dade para realizar atividades cotidianas;3 associação 
a doenças cardíacas4 e respiratórias5 causando dimi-
nuição da qualidade de vida, limitações sociais e com-
prometimento cognitivo6,7, perda de independência 
ou necessidade de cuidados de longa duração8, po-
dendo levar à morte.9 Discute-se evidências de que a 
sarcopenia pode ocorrer em etapas mais precoces da 
vida, propondo sua detecção através da baixa força 
muscular. Neste contexto, faz-se necessário aumen-
tar a conscientização sobre a doença, assim como 
delinear critérios, ferramentas e intervenções para 
prevenir, retardar, tratar e reverter, quando possível, 
a sarcopenia.1

Histórico e definição

A sarcopenia foi descrita inicialmente por Rosemberg, 
como redução da massa muscular global, durante 
o envelhecimento. Em 1998, Richard Baumgartner 
desenvolveu uma forma de mensurar a sarcopenia, 
pautada na determinação da massa muscular rela-
tiva ou IMM, pelos métodos de Absorciometria de 
Raio-X de Dupla Energia (DEXA), onde se divide a mas-
sa muscular pela altura ao quadrado, análogo ao cál-
culo do índice de massa corporal (IMC). Ian Jansen et 
al., em 2002, propuseram uma classificação baseada 
na severidade, após avaliação pelo método de bioim-
pedância elétrica (BIA).10

O primeiro Consenso de Sarcopenia foi publicado em 
2010 pelo Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP) e ampliou sua definição para incluir, além 
da redução de massa muscular, diminuição de força 
e piora do desempenho físico, sendo a redução de 
massa muscular o fator principal de identificação da 
sarcopenia.11

Em 2016, a sarcopenia tornou-se reconhecida como 
uma doença distinta e recebeu o código CID–10–CM 
e, em 2018, o EWGSOP2 revisou a definição e o diag-
nóstico, caracterizando-a como uma doença muscu-
lar, sinalizando que a força muscular reduzida é o 
principal determinante e a presença isolada eviden-
cia suspeita de sarcopenia.1 Quando essa força mus-
cular reduzida está associada a diminuição da quali-
dade ou quantidade de músculo, é possível afirmar 
a presença de sarcopenia. Nas situações em que há 
baixa força muscular, baixa qualidade ou quantidade 
de músculo e baixo desempenho físico é possível afir-
mar a presença de sarcopenia severa. Em relação ao 
tempo de duração, também, foram identificadas as 
subcategorias agudas (associada a lesões ou doenças 
agudas) e a crônica, quando igual ou superior há 6 
meses; a qual tem relação com maior risco de morte.1

Causas e consequências

O principal mecanismo do processo de perda de mas-
sa, força e desempenho físico na sarcopenia é o es-
tresse oxidativo, desencadeado por fatores endóge-
nos e exógenos, culminando em redução da síntese  
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proteica, aumento da degradação proteica, alteração 
da integridade neuromuscular e acréscimo do con-
teúdo de gordura no músculo.12

A sarcopenia primária acomete principalmente os ido-
sos, não havendo outra causa específica evidente e 
suas alterações revelam a fragilidade, aumento do nú-
mero de quedas e fraturas, limitação para atividades 
diárias, podendo influenciar em desfechos negativos 
na hospitalização e resultar em risco de morte.10 Para 
a secundária, menciona-se a inatividade física que leva 
ao acúmulo de gordura visceral com ativação de vias 
inflamatórias, mediadas pela interleucina-6, atuantes 
nas mudanças da composição muscular (redução da 
produção das miocinas a partir da contração muscu-
lar) e diminuição da funcionalidade.13

Diversas doenças associadas à falência orgânica 
avançada, distúrbios inflamatórios e endócrinos po-
dem promover efeitos catabólicos, através de maior 
degradação proteica.14 Podem estar associadas à 
sarcopenia, as doenças crônicas (obesidade, insufi-
ciência renal crônica, doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), diabetes tipo 2, câncer, insuficiência 
cardíaca congestiva); doenças neurológicas (demên-
cia e depressão), fragilidade e desnutrição.13

Outro importante fator para a sarcopenia secundá-
ria pode estar associado aos aspectos nutricionais, 
como ingestão inadequada de energia, macro e mi-
cronutrientes, desordens gastrointestinais (má ab-
sorção), ou uso de medicações que causam anorexia. 
Ademais, condições semelhantes à sarcopenia como 
obesidade sarcopênica, fragilidade e desnutrição 
compreendem um ciclo para agravar suas conse-
quências adversas.1

Epidemiologia da sarcopenia

A prevalência aumenta com a idade e há oscilação 
de valores conforme definições utilizadas; métodos 
diagnósticos da massa muscular reduzida, bem como 
pontos de corte para o IMM.15 Os dados relatam que 
mundialmente a prevalência é mais alta na população 
a partir de 60 anos, a despeito de causas multifato-
riais presentes no seu aparecimento e progressão.16

Em estudo realizado por Diz et al., que apresentou a 
prevalência em idosos de seis países: Estados Unidos, 
Reino Unido, Brasil, Japão, Coreia do Sul e Taiwan, a fre-
quência variou de 4,6% a 22,1%. Constatou-se alta pre-
valência em pessoas a partir de 60 anos, sendo as maio-
res taxas no Japão, correspondendo a 22,1% no sexo 
feminino e 21,8% para o masculino. O Brasil foi o se-
gundo país com proporção elevada, no qual mulheres 
aparecem com 16,1%, enquanto homens com 14,4%.17

Em investigações nacionais, estudo realizado com ido-
sos de São Paulo encontrou uma prevalência de 4,8%. 
A razão de risco relativo foi 3,32 para idosos com 70-79 
anos e 9,79 para aqueles com 80 anos ou mais.18 Um 
ensaio desenvolvido em Florianópolis verificou a pre-
valência de sarcopenia e a associação com mudanças 
nos fatores socioeconômicos, comportamentais e da 
saúde, constatando um percentual de 17% nas mulhe-
res e 28,8% nos homens.19 Já no Rio de Janeiro, a taxa 
de prevalência na pré-sarcopenia foi de 60% e na sar-
copenia 77,5% no sexo feminino; enquanto que para o 
masculino a pré-sacopenia 40% e a sarcopenia 22,5%.20

Estudo realizado por Shimokata et al. sobre a epide-
miologia da sarcopenia com as doenças crônicas não 
transmissíveis demonstrou alta prevalência (39,5%) 
com diabetes tipo 2. Já na síndrome metabólica, houve 
uma associação positiva (odds ratio 5,5) à sarcopenia 
em homens de 65-74 anos, sendo modificada por sexo 
e idade, contudo a obesidade abdominal foi o principal 
contribuinte. Em pessoas com DPOC, a prevalência foi 
de 14,5%; naquelas infectadas por HIV, 5-24,2%; com 
doença renal crônica, 5,9-14% durante a pré-diálise e 
12,7-33,7% na diálise.15

Com relação aos pacientes com neoplasias, foi repor-
tado que o percentual de pré-sarcopenia foi 26-65% 
para câncer gástrico/esofágico; 19-39% no câncer 
colorretal, 11-66% em carcinoma hepatocelular; 21-
63% câncer pancreático; 29-68% para câncer renal; 
60-68% câncer de bexiga; cerca de 70% para câncer 
de pulmão de células não pequenas; e aproximada-
mente 55% no linfoma de célula beta.15

Em uma meta-análise de estudos de coorte prospec-
tivos, evidenciou-se que indivíduos com obesidade 
sarcopênica tinham 24% de risco de mortalidade por 
todas as causas, principalmente os homens.21
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Instrumentos diagnósticos

São muitas as opções de testes e ferramentas usadas 
na prática clínica e na pesquisa. A escolha do instru-
mento depende da mobilidade do paciente, espaço 
de aplicação, recursos técnicos, e se há uma finali-
dade de monitoramento da progressão e/ou trata-
mento do paciente. As variáveis que estabelecem o 
diagnóstico são força muscular, desempenho físico 
e quantidade ou qualidade do músculo. Essa era a 
variável de relevância; entretanto, a força muscular 
passou a ter destaque, devido à sarcopenia ser consi-
derada doença muscular.1

Para a prática clínica deve-se examinar as queixas e 
percepções aparentes, atentando-se para as quedas, 
fraqueza, marcha lenta, dificuldade em levantar-se da 
cadeira e redução de peso e massa muscular.1 Neste 
contexto, o questionário SARC-F é recomendado para 
triagem do risco, por ser acessível, possuir uma sen-
sibilidade de baixa a moderada, além de especifici-
dade muito alta para prever a baixa força muscular. 
É autorrelatado e versa sobre as limitações da força, 
habilidade de andar, levantar-se da cadeira, subir es-
cada e histórico de quedas.1,3 O teste Ishii pode ser 
utilizado, por fazer cálculo baseado na idade, força de 
preensão e circunferência da panturrilha.1

Como parâmetros de mensuração da sarcopenia, en-
contram-se:

a) Força muscular

A força de preensão palmar é a mais empregada, ob-
tida pela dinamometria manual.22 Na identificação de 
fraqueza muscular os valores de referência para mu-
lheres são inferiores a 20kg e nos homens inferiores 
a 30kg.1 Todavia, existem circunstâncias em que sua 
aplicação é inviável, como artrite avançada e acidente 
vascular cerebral, sendo aplicados métodos de tor-
que isométrico para medição da força nos membros 
inferiores.23

O teste de levantar-se da cadeira como substituto 
para determinar a força do grupo de músculos do 
quadríceps pode ser aplicado. É necessário levantar- 
se cinco vezes, sem ajuda dos braços, em um espaço 
de tempo cronometrado. Também, pode-se usar o 
teste cronometrado de suporte de cadeira, contando 
quantas vezes o paciente consegue levantar-se e sen-
tar-se em trinta segundos.24 

b) Quantidade muscular

A quantidade de massa e de músculo pode ser es-
timada por várias técnicas, requerendo que os re-
sultados sejam ajustados para altura ou IMC. A 
recomendação é que para aferição da quantida-
de muscular deve-se empregar a Massa Muscular 
Esquelética Corporal (MMEC), a Massa Muscular 
Esquelética Apendicular (MMEA) ou a Área de Secção 
Transversal de Grupamentos Específicos de Músculos 
ou Segmentos Corporais.1

Entre os métodos diagnósticos para avaliação estão 
ressonância magnética (RM) e tomografia computa-
dorizada (TC), consideradas padrão-ouro, bem como 
DEXA, BIA e antropometria.25 A RM e TC são os méto-
dos de maior acurácia para quantificação da MMEC, 
pela vantagem de determinar a qualidade muscular, 
a massa de gordura e a gordura infiltrada no múscu-
lo; porém, têm altos custos, requer pessoal capacita-
do e não há protocolos bem definidos para a baixa 
massa muscular.1,24

A DEXA determina a quantidade da massa muscular 
por meio da massa de tecido magro corporal total e 
MMEA.25 A quantificação da massa muscular, do ní-
vel absoluto de MMEC ou MMEA, podem ser ajusta-
dos ao tamanho do corpo pelas equações – altura2 
(MMEA/altura2); peso (MMEA/peso) ou IMC (MMEA/
IMC).26 Contudo, não determina a qualidade muscu-
lar, devido a capacidade reduzida para diferenciação 
entre massa magra livre, água e massa óssea, poden-
do ser influenciada pela hidratação.1,27
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Avaliação por BIA é um método não-invasivo, práti-
co, reprodutível e relativamente barato, que estima, 
além dos componentes corporais, a distribuição dos 
fluidos nos espaços intra-extracelulares, assim como 
a qualidade, tamanho e integridade celular. Baseia-
se no princípio da condutividade elétrica para esti-
mativa dos compartimentos corporais (massa gorda 
e magra). Todavia, não determina a qualidade mus-
cular e a hidratação pode interferir nos resultados.27

A antropometria é o método simples e barato, porém 
apresenta acurácia inferior em relação aos demais, 
já que não é preciso na aferição da composição e da 
massa muscular, embora bastante utilizada para ava-
liar o estado nutricional em idosos.28 Robert Lee et 
al. desenvolveram equações preditivas para a mas-
sa muscular, a partir de medidas antropométricas, e 
identificaram alta correlação com a RM, para estimar 
a MMEC.29 Também, Rech et al. identificaram uma 
alta correlação entre equação preditiva, baseada em 
medidas antropométricas e a DEXA.30 Nesse contexto, 
a circunferência da panturrilha pode constituir meio 
de mensuração da massa magra, sendo importante, 
quando não existem outros métodos acessíveis (pon-
to de corte <31cm).28

A massa muscular pode ser obtida também a partir 
de valores de creatinina da excreção urinária, visto 
que é originada quase que exclusivamente do mús-
culo.  A dificuldade é manter uma dieta livre de car-
ne por vários dias e uma coleta prolongada da urina, 
entretanto, a taxa de excreção de creatinina é um 
promissor protocolo para estimar a MMEC.1 A quan-
tidade total ou parcial do potássio dos tecidos moles 
livres de gordura é outra estratégia para mensurar 
a massa muscular. Isso porque o músculo esqueléti-
co contém mais de 50% do potássio corporal. É uma 
mensuração segura e econômica em relação às ou-
tras formas, mas é pouco usada na prática.31

c) Desempenho físico

Alguns testes são utilizados para avaliar o desempe-
nho físico, os quais envolvem o aspecto da locomoção, 
porém, por ser uma aferição multidimensional, envol-
ve não apenas músculos, mas também função nervo-
sa (central e periférica), incluindo o equilíbrio.32 Um 
destes é o teste de velocidade de marcha de quatro 
metros, que é um método rápido, seguro e altamente 
confiável, sendo que valores de velocidade de marcha 
≤ 0,8m/s indicam desempenho físico reduzido, poden-
do indicar sarcopenia grave, caso as variáveis força e 
massa também estejam reduzidas.1

Outros testes utilizados para determinação do de-
sempenho físico são Time Up and Go (TUG), que con-
siste em sair da posição sentado em uma cadeira, 
levantar-se, andar três metros, voltar e retornar a 
postura sentado; o Short Physical Performance Battery 
(SPPB), composto pelos testes velocidade da marcha, 
teste de equilíbrio e teste de levantar-se da cadeira; 
e, o teste de caminhada de 400 metros, que avalia 
o desempenho físico, averiguando a capacidade de 
locomoção e a resistência. Esses testes podem de-
monstrar limitações se o paciente apresentar pato-
logias como demência, distúrbios de marcha ou de 
equilíbrio, pois inviabilizam sua realização.1,10

O EWGSOP2 propôs pontos de cortes respaldados 
nas populações europeia de adultos jovens e saudá-
veis33, que são apresentados na Tabela 1.1

Com a finalidade de rastrear pacientes em risco de 
sarcopenia, diagnosticá-la e quantificar a gravida-
de, o algoritmo (Figura 1) torna-se uma ferramenta 
simples e viável na prática clínica. A árvore decisória 
chama-se Find-Assess-Confirm-Severity (F-A-C-S) ou 
Encontrar-Avaliar-Confirmar-Gravidade.
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Figura 1. Adaptada do algoritmo sugerido pelo EWGSOP21

Fonte: Adaptação dos pontos de corte de testes da sarcopenia, sugerido pelo EWGSOP2.1

Tabela 1. Pontos de corte de testes de sarcopenia sugerido pelo EWGSOP2
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Tratamento

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

a) Exercício

A prática de exercícios físicos é uma das formas para amenizar os efeitos catabólicos da inatividade e a conse-
quente sarcopenia. Dentre os diferentes tipos de exercícios, o treino de força promove um grande efeito sobre o 
aumento da massa e força muscular. Doze semanas de treino de força realizado três vezes por semana resulta-
ram em aumento da força e hipertrofia muscular.10 Entretanto, alguns estudos demonstraram melhora na força 
de maneira similar com uma série por semana.12,41

O treinamento de força de forma progressiva é mais utilizado nos idosos. Consiste em realizar exercícios com 
aumento da resistência até a maior possível, e está associada ao aumento da massa muscular e da função física.42 
O Colégio Americano de Medicina do Esporte e a Associação Americana do Coração recomendam a realização de 
8 a 10 exercícios para os maiores grupos musculares, no mínimo duas vezes não consecutivas por semana, com 
uma resistência que o indivíduo possa realizar entre 10 e 15 repetições.10

Novos testes para diagnóstico

Para detecção da sarcopenia, novos testes (Quadro 1) estão em desenvolvimento para aferição de quantidade e 
qualidade do músculo, assim como da influência desta na qualidade de vida do paciente. 

Quadro 1. Novos testes para diagnóstico da sarcopenia
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Apesar de não contribuir para hipertrofia, os exercí-
cios aeróbicos podem aumentar a área transversal 
das fibras musculares, o volume mitocondrial e a 
atividade enzimática, promovendo melhora da fre-
quência de declínio na massa muscular e força. Estes 
reduzem a gordura intramuscular, fortalecem a fun-
cionalidade muscular32 e a redução da perda de uni-
dades motoras.43 Os efeitos anabólicos do exercício 
aeróbico estão relacionados ao aumento da oferta de 
nutrientes para o músculo.44

Dentre os estudos que demonstraram benefícios da 
atividade física na sarcopenia em idosos, um revelou 
que os idosos que a praticam têm uma menor chan-
ce de desenvolver sarcopenia e outro evidencia uma 
melhora do desempenho físico em idosos sarcopêni-
cos submetidos a um programa de exercícios físicos 
por seis meses.10,45,46

b) Nutrição

Dentre mudanças fisiológicas do envelhecimento es-
tão as alterações da composição corporal, com au-
mento da massa gorda e gordura visceral e redução 
involuntária da massa muscular.47 Visto que a nutri-
ção se relaciona as causas secundárias da sarcope-
nia, como: baixa ingestão alimentar, biodisponibili-
dade reduzida de nutrientes, altas necessidades de 
nutrientes; portanto, a melhora da dieta e da nutri-
ção podem ser eficazes na prevenção e tratamento 
da sarcopenia.1 

Certos nutrientes e padrões alimentares promovem 
efeitos protetores contra os processos do envelheci-
mento.48 Um estímulo anabólico importante para o 
músculo esquelético é a ingestão de proteínas e ami-
noácidos. Dentre os aminoácidos, os de cadeia ramifi-
cada estão envolvidos na estimulação direta da sínte-
se de proteínas musculares, especificamente a leucina 
– ativadora de proteínas de sinalização intracelular. E o 
consumo de forma isolada, suplementada e associada 
a outros aminoácidos ou carboidratos são eficazes no 
estímulo da síntese proteica muscular.49

No tocante aos micronutrientes, o uso das vitaminas 
D, C, B6, B12, carotenóide, A e E possuem efeitos sobre 
o músculo esquelético e se relaciona ao metabolismo 
e à síntese proteica. Cálcio, selênio, magnésio, potás-
sio, fósforo, ferro e zinco são os minerais utilizados 
devido à associação destes aos processos de sinaliza-
ção regulatória para as fibras musculares, proteção  

muscular contra danos oxidativos, relacionada à ati-
vidade física e ao desempenho muscular em idosos, 
preservação do tecido magro, dentre outras.48

Outros fatores dietéticos e nutricionais considerados 
são as substâncias antioxidantes (ácido graxo ôme-
ga-3), que podem ter impacto nos sistemas muscula-
res esqueléticos; combinação de nutrientes que tem 
relação com a força muscular ou desempenho físico; 
os grupos de alimentos (laticínios, chás, frutas e vege-
tais); padrões alimentares; e a avaliação dos fatores 
dietéticos; todos podem exercer efeitos protetores 
contra a sarcopenia e fragilidade, bem como desem-
penhar um papel na preservação da massa muscular 
e capacidade física.48 

c) Hormônios

Considerando a gênese multifatorial da sarcopenia, 
é razoável acreditar que a suplementação hormonal 
seja uma boa opção para preveni-la ou tratá-la. Assim 
sendo, vários hormônios têm efeitos metabólicos so-
bre massa e função muscular. Dentre eles, estão hor-
mônios sexuais (testosterona, estrogênios - estradiol 
e dehidroepiandrosterona), cortisol, hormônio do 
crescimento, IGF-1, grelina, insulina e ocitocina.49

Considerações finais

A sarcopenia é um problema que acomete os indiví-
duos na senescência, podendo ocorrer precocemente, 
e é definida como uma doença muscular. Recomenda-
se, para o diagnóstico, a mensuração de força e mas-
sa esquelética, além do desempenho físico. Os dados 
referentes à frequência são bastante divergentes, 
devido aos diversos instrumentos diagnósticos para 
mensurar a massa muscular, além dos diferentes pon-
tos de corte. Ademais, demanda custos elevados aos 
sistemas de saúde, aumenta o risco de hospitalização 
e as despesas durante a internação.

Para tratá-la, a principal estratégia é o treino de força 
progressivo, sendo que o exercício aeróbico apresenta 
efeitos positivos sobre a redução da perda muscular 
ao longo dos anos, bem como para redução da per-
da das unidades motoras. A nutrição ideal com uma 
quantidade adequada de calorias, macro e micronu-
trientes tem influência sobre a função muscular.
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Como perspectivas futuras, existe a necessidade de 
verificar as influências que podem causar e piorar a 
sarcopenia, o momento de intervenção, identificar 
as pessoas idosas com alto risco de sarcopenia e as 
ações preventivas. Finalmente, deve ser avaliada a 
acurácia dos instrumentos de força e desempenho 
físico para predizer redução de massa muscular es-
quelética, já que essas talvez sejam as variáveis de 
maior relevância para o diagnóstico de sarcopenia.
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