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RESUMO
 
A prevalência de incapacidade e dependência funcional é maior em 
idosos e está intimamente associada à redução da massa muscular, 
que ocorre, até mesmo, em indivíduos saudáveis. A sarcopenia 
parece decorrer da interação complexa de distúrbios da inervação, 
diminuição de hormônios, aumento de mediadores inflamatórios 
e alterações da ingestão protéico-calórica que ocorrem durante o 
envelhecimento. A perda de massa e força muscular é responsável 
pela redução de mobilidade e aumento da incapacidade funcional 
e dependência. Quando associada à fragilidade, esta perda gera 
custos econômicos e sociais. Neste artigo, pretende-se avaliar 
aspectos relacionados à gênese da sarcopenia, bem como analisar 
possíveis opções terapêuticas e de prevenção.
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ABSTRACT
 
The high prevalence of inability and functional dependence is 
an important problem in elderly people. It is closely related with 
aging decrease of lean muscle mass that occurs even in healthy 
subjects. Skeletal muscle mass deficiency, or sarcopenia, results 
from complex interactions between innervations disturbances, 
hormones deficiency, inflammatory cytokines and restriction in 
caloric-proteic ingestion. Loss of skeletal muscle mass and strength 
results in disability and functional dependency that are associated 
to frailty in many elderly people. These conditions represent 
enormous economic and social budget. In this article, we evaluate 
pathogenesis of sarcopenia and discuss potential therapies.
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INTRODUÇÃO
 
 A população mundial está envelhecendo. Estima-se que, 
de 1996 a 2025, o percentual de idosos aumentará cerca de 
200% nos países em desenvolvimento. No Brasil, o aumento 
da população idosa segue a tendência mundial. Nos últimos 
60 anos, aumentou de 4% para 9%, correspondendo a um 
acréscimo de 15 milhões de indivíduos. A estimativa para 
2025 é de um aumento de mais de 33 milhões, tornando 
o Brasil o sexto país com maior percentual populacional de 
idosos no mundo(1). 
 Diversos autores demonstraram maior prevalência de 
incapacidade e dependência funcional em idosos, parti-
cularmente do sexo feminino(2, 3, 4). Estes aspectos estão 
intimamente associados à redução da massa muscular de-
corrente do envelhecimento, mesmo em idosos saudáveis 
(Figura 1). 

Figura 1 - Sarcopenia. Corte de ressonância magnética da coxa de um adulto de 
21 anos, fisicamente ativo (acima) e idoso de 63 anos, sedentário (abaixo). A 
massa muscular (cinza) está diminuída no idoso; a gordura (branco) subcutânea e 
intramuscular está aumentada. Adaptada de Roubenoff R 5.



392

braços e pernas para definir indivíduos com sarcopenia. 
 A massa magra ou tecido livre de gordura pode ser mais 
bem compreendido na Figura 2. A massa muscular apendi-
cular (MMA) é calculada pela razão da quantidade de massa 
magra em braços e pernas, em gramas, e a altura do indivíduo 
ao quadrado, em metros [MMA (g/m2) = massa magra dos 
braços (g) + massa magra das pernas (g)/altura2 (m)]. 

 

 Além disso, a densitometria também serve como instru-
mento de avaliação de composição corporal, porque permite 
o estudo segmentar das principais regiões anatômicas: cabeça, 
tronco e membros, em gramas e percentual de gordura e 
gramas de massa magra, bem como a classificação de tipos 
de obesidade ginóide (Figura 3) e andróide (Figura 4), o que 
poder servir de ferramenta adicional na avaliação de risco car-
diovascular. Entretanto, a principal limitação é a falta de dados 
de referência de normalidade para a população brasileira. 

Silva e cols.

Rev Bras Reumatol, v. 46, n.6, p. 391-397, nov/dez, 2006

IMPORTÂNCIA DA SARCOPENIA
 
 A sarcopenia é uma das variáveis utilizadas para definição 
da síndrome de fragilidade, que é altamente prevalente 
em idosos, conferindo maior risco para quedas, fraturas, 
incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e 
mortalidade. Essa síndrome representa uma vulnerabilidade 
fisiológica relacionada à idade, resultado da deterioração da 
homeostase biológica e da capacidade do organismo de se 
adaptar às novas situações de estresse. Apesar de associada 
à incapacidade, às co-morbidades e ao envelhecimento 
propriamente dito, não deve ser considerada sinônimo dessas 
condições, uma vez que tem sido reconhecida como síndrome 
clínica distinta com base biológica própria, não explicada 
apenas pela senescência e maior longevidade. A definição exata 
dos critérios da síndrome de fragilidade ainda é controversa. 
Entretanto, a sarcopenia e seu caráter reversível estão presentes 
na maioria das opiniões dos especialistas, o que significa 
dizer que estão diretamente relacionados ao desempenho 
musculoesquelético e ao potencial papel da reabilitação 
na restauração da capacidade física. Outros indicadores da 
síndrome de fragilidade incluem perda de peso recente, 
especialmente da massa magra; auto-relato de fadiga; quedas 
freqüentes; fraqueza muscular; diminuição da velocidade da 
caminhada e redução da atividade física, todos relacionados ao 
desempenho do sistema musculoesquelético.

Envelhecimento, composição corporal e 
densitometria
 Estudos prévios descreveram alterações da composição 
corporal com o envelhecimento, como redução do teor de 
água, aumento de gordura e declínio da massa muscular 
esquelética(6, 7). Vários métodos já utilizados para carac-
terização da composição corporal como bioimpedância, 
ultra-sonografia (US), tomografia computadorizada (TC) e 
ressonância magnética (RM) mostraram essas alterações. 
 A avaliação isolada de cada grupamento muscular repre-
senta importante limitação dos métodos radiológicos tradicio-
nais. A definição de qual músculo ou grupamento muscular 
escolher, tempo gasto, custo elevado, radiação ionizante, 
reprodutibilidade de cada método e a presença de técnico bem 
treinado para conduzir o exame são outros pontos a serem 
discutidos. Há bastante controvérsia na literatura. 
 Com o objetivo de melhor equacionar alguns desses as-
pectos, Baumgartner et al(8), em 1998, ao estudarem 883 ido-
sos, de ambos os sexos, provenientes do Novo México, por 
meio da densitometria de dupla emissão com fonte de raios 
X, propuseram a utilização da massa muscular esquelética de 

Figura 2 - Diagrama dos compartimentos de massa magra no modelo de 
composição corporal.

Figura 3 - Densitometria de corpo total com padrão de obesidade ginóide (pêra).

massa magra
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Envelhecimento e Massa Muscular
 Rosenberg(9), em 1989, foi o pioneiro a utilizar o termo 
sarcopenia para descrever essa perda muscular esquelética. 
Como esta redução faz parte do envelhecimento fisiológico, 
alguns autores tendem a definir sarcopenia como doença so-
mente se estiver associada a alguma limitação funcional(10).  
 Estima-se que, a partir dos 40 anos, ocorra perda de 
cerca de 5% de massa muscular a cada década, com declínio 
mais rápido após os 65 anos(6, 11, 12), particularmente nos 
membros inferiores(13). Estudos de cadáveres com diversos 
métodos radiológicos como US, TC e RM demonstraram 
que ocorre redução de 40% da área seccional transversa de 
vários grupos musculares (quadríceps, bíceps e tríceps bra-
quial) com a idade(14).  
 Atualmente, o meio mais utilizado para o diagnóstico de 
sarcopenia é a densitometria óssea de corpo total para a avalia-
ção da composição corporal – massa óssea, massa magra e mas-
sa adiposa total. As vantagens dessa técnica são a praticidade, a 
aquisição de medidas objetivas em tempo curto de exame (20 
a 30 minutos), o custo relativamente baixo quando compara-
da a outras metodologias, pouca radiação ionizante (25% da 
radiografia simples de tórax) e boa reprodutibilidade. 
 O pioneiro Baumgartner(8), no estudo do Novo México, 
definiu sarcopenia como a redução de massa muscular esque-
lética dois desvios-padrão abaixo da média de controles jovens 
e saudáveis pareados para a mesma etnia (T escore). Nesse 
estudo, a prevalência de sarcopenia variou de 13 a 24% em 
pessoas de 65 a 70 anos, e foi maior do que 50% em indivíduos 
com mais de 80 anos, principalmente em homens.
 Gallagher et al(15) estudaram 284 mulheres e homens de 
20 a 90 anos e verificaram maior MMA no sexo masculino, 
bem como declínio da massa muscular com a idade.
 Estudos de cadáveres humanos mostraram que a muscu-

latura do tronco corresponde a 25% da MMA. Dessa forma, 
a massa muscular esquelética total (MMET) pode ser inferida 
a partir da MMA, na qual a MMET é igual a 1,25 x MMA(16). 
Por meio da MMET, Melton et al(17) descreveram menor 
prevalência de sarcopenia do que o estudo de Baumgartner(8). 
Em indivíduos de 60 a 69 anos, a prevalência foi de 8 a 10% e, 
naqueles com idade acima de 80 anos, foi de 18 a 40%, princi-
palmente em homens.
 Iannuzzi-Sucich et al(18) quantificaram a MMET em 195 
mulheres e 142 homens, de 64 a 93 anos de idade, por meio 
da densitometria óssea de corpo total. A prevalência de sar-
copenia, definida como MMET menor do que 7,26 kg/m2 

para o sexo masculino e menor do que 5,45 kg/m2 para o 
feminino, foi 22% para as mulheres e 27% para os homens. E, 
em indivíduos com mais de 80 anos, a prevalência aumentou 
para 31% em mulheres e 45% em homens.
 Por meio da RM, Janssen et al(19) estudaram a MMET de 
268 homens e 200 mulheres, com idade entre 18 e 88 anos e 
relataram que homens têm maior massa muscular, mas tam-
bém apresentam maior perda com o avançar da idade.
 Com o envelhecimento, os homens têm maior perda 
muscular devido ao declínio do hormônio do crescimento 
(GH), fator de crescimento relacionado à insulina (IGF-1) e 
testosterona. No entanto, apesar da perda muscular ser maior 
em homens, é importante ressaltar a importância da sarcope-
nia em mulheres idosas, uma vez que possuem maior expec-
tativa de vida e alta prevalência de limitações funcionais(5). 

FATORES RELACIONADOS À 
SARCOPENIA
 
 Múltiplos fatores inter-relacionados contribuem para o 
desenvolvimento e progressão da sarcopenia. O diagrama 
adaptado de Doherty(20) ilustra alguns deles (Figura 5).

Sarcopenia Associada ao Envelhecimento: Aspectos Etiológicos e Opções Terapêuticas

Figura 4 - Densitometria de corpo total com padrão de obesidade andróide 
(maçã).

Figura 5 - Fatores relacionados à gênese da sarcopenia no idoso(20).
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Fibras musculares e inervação
 As fibras do tipo I (aeróbias, de contração lenta) pare-
cem ser resistentes à atrofia associada ao envelhecimento, 
pelo menos até os 70 anos, enquanto a área relativa das 
fibras tipo II (anaeróbias, de contração rápida) declina de 
20 a 50% com o passar dos anos(21, 22) .
 A redução no tamanho das fibras é modesta quando 
comparadas à redução na massa muscular, daí postular-se 
sobre redução concomitante do número de fibras. Lexell et 
al(22) estudaram amostras do vasto lateral de cadáveres e des-
creveram redução de 50% do número de fibras musculares 
na nona década de vida, quando comparados aos jovens de 
20 anos de idade.
 Particularmente em relação à atrofia das fibras tipo II, 
existem evidências histoquímicas de agrupamento, atrofia 
e aumento da co-expressão de cadeias pesadas de miosina, 
consistente com processo neuropático crônico, caracterizado 
por denervação e reinervação progressiva(14, 20). Achados eletro-
fisiológicos de redução das unidades motoras da musculatura 
proximal e distal de membros inferiores e superiores corrobo-
ram a hipótese de participação da degeneração neuronal na 
gênese da sarcopenia(20). Estudos transversais mostraram uni-
dades motoras preservadas pelo menos até a sétima década. A 
partir dessa idade, ocorre declínio dessas unidades, bem como 
perda de motoneurônios alfa. Entretanto, não está definido 
como o peso dos fatores genéticos, hormonais e da atividade 
física pode afetar a extensão ou ritmo desta perda(23).

Estímulos anabólicos
 Com o envelhecimento, postula-se que ocorra redu-
ção ou resistência às substâncias anabólicas no músculo 
esquelético(24). O nível sérico de testosterona e androgênios 
adrenais declina com a idade, principalmente após os 80 
anos, quando a prevalência de deficiência androgênica pode 
ocorrer em 40 a 90% dos idosos(25). 
 Estudos epidemiológicos mostraram relação entre 
queda da testosterona e declínio da massa e força muscular 
e estado funcional(5, 26). No tecido muscular, os androgênios 
estimulam a síntese protéica e o recrutamento das células-
satélite às fibras musculares em atrofia.
 O declínio de estrogênios em mulheres associados à 
menopausa é bem conhecido e, possivelmente, os esteróides 
sexuais femininos exercem efeitos anabólicos sobre o mús-
culo pela conversão tissular em testosterona.
 Os hormônios sexuais parecem inibir a produção de IL-
1 e IL-6, sugerindo que níveis reduzidos destas substâncias 
podem ter efeito catabólico indireto sobre o músculo. A 
redução de GH e IGF-1 também está implicada no menor 

estímulo anabólico sobre o tecido muscular esquelético(27). 

Metabolismo basal e nutrição
	 Com o avançar da idade, é comum ocorrer declínio de 
mais de 15% do gasto metabólico basal(28, 29), que acontece 
devido à redução de tecido magro, principalmente de células 
musculares metabolicamente ativas(30) . 
 A redução da ingestão alimentar, a “anorexia do envelhe-
cimento”, é fator importante no desenvolvimento e progres-
são da sarcopenia, principalmente quando associada a outras 
co-morbidades(31-35). Múltiplos mecanismos levam à ingestão 
alimentar reduzida no idoso(32, 33), tais como perda de apetite, 
redução do paladar e olfato, saúde oral prejudicada, saciedade 
precoce (relaxamento reduzido do fundo gástrico, aumento 
da liberação de colecistocinina em resposta à gordura ingerida, 
elevação da leptina)(34). Fatores psicossociais, econômicos e 
medicamentos também estão envolvidos(36) . 
 A ingestão reduzida de proteínas, de acordo com as 
DRIs (Dietary Reference Intakes), ocasiona redução da 
massa e força muscular em mulheres na pós-menopausa e, 
por conseguinte, discute-se a necessidade de suplementação 
protéica na população idosa(37) .

Estímulos catabólicos
	 O aumento de estímulos catabólicos em idosos tem sido 
aventado como outra causa provável de redução da massa 
muscular. Roubenoff et al(5, 38) descreveram aumento da pro-
dução de citocinas pró-inflamatórias (IL-6, TNF-α e IL-1) 
em idosos, que podem estimular a perda de aminoácidos e 
incrementar a quebra de proteínas das fibras musculares.

Inatividade física e limitação funcional 
 A inatividade física é um fator contributivo importante 
para a sarcopenia relacionada ao envelhecimento. Homens 
e mulheres idosos com menor atividade física têm também 
menor massa muscular e maior prevalência de incapacidade 
física(39, 40). A prática regular de exercícios, desde jovem, 
lentifica a perda muscular do idoso. E a intervenção mais 
eficaz para prevenção e recuperação da perda muscular são 
os exercícios de resistência(20).
 A habilidade para desempenhar atividades da vida 
diária, a massa e força muscular são bastante relacionadas 
entre si. No estudo do Novo México, mulheres e homens 
sarcopênicos tinham respectivamente 3,6 e 4,1 maiores 
chances de incapacidade, quando comparados àqueles com 
maior massa muscular. Da mesma forma, o uso de órteses 
e maior freqüência de quedas foram mais relatadas pelos 
idosos com menor massa muscular. Recentemente, o mes-
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mo grupo descreveu maior prevalência de sarcopenia em 
mulheres idosas com maior prejuízo funcional. O estudo 
ainda mostrou a importância de identificar indivíduos 
obesos e sarcopênicos, uma vez que o aumento de gor-
dura corporal e estabilidade do peso dificilmente suscitam 
interesse sobre a perda muscular. Nesta população, tanto 
obesidade quanto sarcopenia, se associaram a limitações 
funcionais, incapacidade e maior número de quedas, par-
ticularmente no sexo feminino. A população sarcopênica 
e obesa (S-O) tinha alto risco para três ou mais incapacida-
des físicas quando comparados aos somente sarcopênicos 
(S) ou somente obesos (O). Entre os homens, o risco foi 
de 8,7 (S-O) versus 3,8 (S) versus 1,3 (O). Nas mulheres, 
foi de 12 (S-O) versus 3 (S) versus 2,2 (O)(41).
 À medida que a população envelhece, torna-se cada vez 
mais evidente a necessidade do estudo dos fatores associa-
dos à sarcopenia, visto que melhores e mais eficazes estraté-
gias e intervenções de prevenção e tratamento poderão ser 
desenvolvidas para minimizar a incapacidade e otimizar a 
independência de idosos.

OPÇÕES TERAPÊUTICAS NA 
SARCOPENIA

Reposição de Esteróides Sexuais
 Tendo por base sua fisiopatologia, é razoável acreditar 
que a suplementação hormonal seja uma boa opção para 
prevenir ou tratar a sarcopenia. No entanto, a reposição es-
trogênica em mulheres não se mostrou efetiva. Atualmente, 
a maior promessa parece ser a reposição de testosterona, par-
ticularmente em homens hipogonádicos, uma vez que a re-
posição androgênica é efetiva para aumentar a massa muscular 
e, provavelmente, também a força muscular(42). É importante 
ressaltar que são necessários mais estudos para a avaliação de 
diversos outros desfechos, como a redução do risco de quedas 
e de fraturas, diminuição da institucionalização e aumento 
da independência funcional. Além disso, a segurança do uso 
dessa medicação a longo prazo ainda não está completamente 
bem definida. As reações adversas mais relatadas são: morte 
súbita, aumento do hematócrito, retenção hídrica, gineco-
mastia, aumento do antígeno prostático específico (PSA), 
hipertrofia prostática e piora do perfil lipídico(43).
 Frisoli et al(44), ao avaliarem prospectivamente o efeito 
da administração de decanoato de nandrolona (50 mg, 
intramuscular, a cada três semanas) em 65 mulheres idosas 
com osteoporose, durante dois anos, por meio de um ensaio 
clínico, randomizado, duplo-cego, placebo controlado, ve-
rificaram incremento de quase 12% da massa muscular, eleva-

ção dos níveis de hemoglobina e redução significativa de 50% 
das fraturas vertebrais e não-vertebrais. No entanto, aspectos 
funcionais da força muscular não foram pesquisados.
 A deidroepiandrosterona (DHEA) parece aumentar os 
níveis séricos de hormônios sexuais e IGF-1, mas pode ocor-
rer piora na sensibilidade à insulina e perfil lipídico. Não há 
comprovação unânime de alteração na composição corporal 
com aumento de massa magra e redução de gordura(45).

Reposição de GH
 O uso do GH em crianças e adultos com deficiência do 
hormônio é seguro. Em adultos, o GH melhora a sensação 
de bem-estar, composição corporal e perfil lipídico(46, 47). 
 A reposição de GH em idosos não aumenta a força mus-
cular nem potencializa os ganhos com treino de resistência. 
Estratégias alternativas para estimular o eixo GH/IGF-1 
parecem promissoras, como a administração de hormônio 
liberador do GH (GHRH) e o complexo IGF-1 associado 
à proteína ligadora (IGFBP-3)(43).
 O tratamento com GH a longo prazo em idosos pode 
alterar o perfil glicêmico, bem como ocasionar síndrome do 
túnel do carpo, artralgias, ginecomastia e edema(48, 49). 
 O elevado custo do tratamento, cerca de US$ 1.300 por 
mês, para três injeções semanais e a falta de evidências cientí-
ficas consistentes sobre os reais ou potenciais benefícios desta 
terapia em idosos sarcopênicos são as principais limitações, pelo 
menos por enquanto, para o uso clínico nesta população.

Exercício
	 A maior aquisição do pico de massa muscular é funda-
mental para retardar a perda decorrente do próprio enve-
lhecimento e promover menor impacto sobre a qualidade 
de vida dos idosos. Dessa forma, vale a pena ressaltar que 
a prevenção é a estratégia mais importante e eficiente para 
atingir esses objetivos. Estudos com atividade física têm os 
mais promissores resultados, tanto na prevenção quanto 
no tratamento da sarcopenia.
 Estudando idosas da comunidade por três meses e com-
parando o tipo de treino (com carga versus nenhum treino), 
observou-se melhora significativa da força do quadríceps e 
tempo de caminhada no grupo intervenção(50). Indivíduos 
muito idosos (média de idade de 87 anos), institucionaliza-
dos, que realizaram treino de resistência associado à suple-
mentação nutricional, por dez semanas, tiveram aumento 
de 125% da força muscular, bem como melhora objetiva 
da marcha, velocidade e atividade física espontânea(51). Os 
potenciais benefícios a longo prazo são o menor número de 
quedas, aumento da mobilidade e independência.
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