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Tema didático 

Resumo 

Introdução: A sarcopenia é definida como uma síndroma caracterizada pela perda 

progressiva e generalizada de massa muscular esquelética, e da sua função (perda de 

força e/ou deterioração do desempenho físico), associada ao envelhecimento, que leva a 

um risco aumentado de resultados menos conseguidos, nomeadamente, limitação 

funcional, baixa qualidade de vida e morte precoce. A sarcopenia é um termo recente no 
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glossário médico, e pouco se sabe, em concreto, sobre esta síndroma geriátrica, não só 

na área de Ortopedia, mas também nas outras especialidades cirúrgicas e médicas. Seja 

como for, sabe-se que os doentes sarcopénicos são mais propensos a quedas, fraturas e 

a uma limitação da mobilidade, o que torna a sarcopenia num tema de estudo prioritário 

na especialidade de Ortopedia.  

Estima-se que 44% dos doentes que são submetidos a cirurgia ortopédica, padeçam 

desta condição, com um risco acrescido de complicações pós-cirúrgicas e na  reabilitação 

funcional. Assim, este trabalho de revisão bibliográfica tem como objectivo, abordar a 

prevalência e as repercussões da sarcopenia nos idosos com lesões ortopédicas, 

nomeadamente fraturas incidindo, também, na mortalidade associada à sarcopenia, no 

diagnóstico, prevenção e seu tratamento.  

Materiais: Recorreu-se a uma pesquisa de artigos científicos e de revisão, relacionados 

com o tema "sarcopenia in orthopedic surgery", na base de dados “PubMed”, entre Junho 

de 2016 e Fevereiro de 2017. Os termos de pesquisa pré-definidos usados foram, entre 

outros, ‘sarcopenia’, ‘orthopedics’, ‘surgery’, ‘diagnosis’, ‘prevalence’, ‘complication’, 

‘intervention’, ‘treatment’, ‘mortality’, ‘nutrition’ e ‘exercise’. 

Resultados: Apesar de ainda não se encontrarem completamente aceites os critérios e 

métodos de diagnóstico da sarcopenia, vários estudos têm sido publicados, seguindo as 

recomendações da EWGSOP. Estas recomendações especificam que 2 de 3 critérios – 

baixa massa muscular, diminuição da força e do desempenho físico – devem estar 

presentes para diagnosticar um individuo com sarcopenia, em que um deles, a massa 

muscular, deve estar obrigatoriamente presente. Também categorizaram a sarcopenia 

em 3 estádios, pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa. Vários estudos 

comprovam a associação da sarcopenia com a mortalidade (de causas não especificadas) 

dos doentes que apresentam esta síndroma, havendo maior taxa de mortalidade nos 

sarcopénicos, comparativamente a grupos de controlo. A osteoporose, apesar de já se 

saber ser uma das causas de fraturas de osso frágil, também foi demonstrado que está 

associada à sarcopenia, sendo que, diversos estudos confirmam que os sarcopénicos 

apresentam um aumento do risco de padecer de osteoporose, e que a própria sarcopenia 

é um factor de risco independente para fraturas de osso frágil. Por outro lado, alguns 

estudos demonstram que há uma alta prevalência de sarcopenia em doentes com 

fraturas da anca e fraturas vertebrais. O tratamento/prevenção da sarcopenia, ainda não 

foi tema de estudos relevantes, não havendo ainda um consenso sobre a nutrição e 

exercícios a prescrever, apesar de alguns trabalhos mostrarem bons resultados quando 

entrosaram as alterações dietéticas e o exercício físico.  
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Discussão: Verificou-se que existe uma forte associação entre sarcopenia e mortalidade, 

entre sarcopenia e osteoporose, e que a sarcopenia aumenta o risco de fraturas de osso 

frágil, independentemente da presença concomitante de osteoporose ou não. Também foi 

demonstrado que a sarcopenia é muito prevalente em doentes com fraturas da anca, das 

vértebras e distais do rádio. Um artigo confirmou que a taxa de complicações e do tempo 

de internamento foi superior em doentes sarcopénicos após cirurgia da coluna 

toracolombar, para além de não atingir a mesma capacidade funcional que os doentes 

não sarcopénicos. 

Conclusão: Torna-se imprescindível uma maior investigação sobre as formas de prevenir 

e/ou tratar a sarcopenia. Em primeiro lugar, é necessário definir os critérios e métodos 

de diagnóstico, assim como conhecer as complicações pós-operatórias da cirurgia 

ortopédica em doentes sarcopénicos, matéria insuficientemente estudada. Por outro lado, 

é preciso perceber as repercussões da sarcopenia na cirurgia ortopédica, uma vez que os 

doentes sarcopénicos apresentam patologias diversas do foro ortopédico. 

 

Lista de Abreviaturas 

AIB – Análise da Impedância Bioeléctrica  

AVD – Actividades da Vida Diária 

AWGS - Asian Working Group on Sarcopenia 

DEXA - Dual-Energy X-ray Absorptiometry 

DMO – Densidade Mineral Óssea 

EWGSOP – European Working Group on Sarcopenia in Older People 

FDR – Fractura Distal do Rádio 

FNIH - Foundation for National Institutes of Health 

FPM – Força de Preensão Manual   

IME – Índice de Músculo Esquelético 

PCT – Potássio Corporal Total    
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RM- Ressonância Magnética    
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Introdução 

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
1

, define a sarcopenia 

como “uma síndroma caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa muscular 

esquelética, e da sua função (perda de força e/ou deterioração do desempenho físico), 

associada ao envelhecimento, que leva a um risco aumentado de resultados desfavoráveis, 

nomeadamente, incapacidade funcional, baixa qualidade de vida e morte precoce”. Esta é, 

actualmente, a definição mais aceite pela comunidade científica, e a que tem sido mais 

mencionada na literatura. A sarcopenia pode ser dividida em primária e secundária. É 

considerada primária (ou relacionada à idade), quando nenhuma outra causa, além do 

envelhecimento, é evidente, e secundária, quando se pode atribuir uma causa ao surgimento 

da sarcopenia, nomeadamente insuficiência de órgão, doença maligna ou distúrbio endócrino 

1
. 

A sarcopenia é um termo recente no glossário médico, e pouco se sabe, em concreto, sobre 

esta síndroma geriátrica, não só na área de Ortopedia, como também nas outras especialidades 

cirúrgicas e médicas. No entanto, tem sido alvo de muita discussão recentemente, a nível 

internacional, o que é compreensível, pois, mundialmente, estima-se que a prevalência da 

sarcopenia nos idosos com mais de 65 anos, varie entre 3 e 30% 
2,3,4,5,6,7,8

. Também se estima 

que a sarcopenia conta com uma perda de massa magra (na qual se engloba a muscular), entre 

as idades de 40 e 80 anos, de 30 a 50% 
9,10

, e com um declínio anual da capacidade funcional, 

entre 1 a 2 % após os 50 anos, podendo atingir os 3% após os 60
4
. Adicionalmente, sabe-se 

que esta condição aumenta o risco de quedas e de lesões relacionadas a quedas, 

nomeadamente fraturas
11,12,13,14

, de comprometimento da mobilidade, perda de autonomia, 

perda/diminuição da capacidade de realizar as actividades da vida diária (AVD), 

hospitalização e morte
2
. Também se sabe que, para além da sua  associação com a diminuição 

da densidade mineral óssea (DMO), a sarcopenia também aparenta ser um factor de risco 
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independente para fraturas de osso frágil em pessoas, com ou sem osteoporose
2,11,15,16

. 

Estima-se que 44% dos doentes que são submetidos a cirurgia ortopédica, padeçam desta 

condição, e que possa ter repercurssões a nível de complicações pós-cirúrgicas e da  

reabilitação funcional.
2,17

 Tudo isto, torna a sarcopenia, numa prioridade de estudo, no âmbito 

da Ortopedia.  

A sarcopenia não tem, ainda, critérios e metodologia de diagnóstico definidos e aceites pela 

comunidade cientifica. Visto que é através do diagnóstico de sarcopenia, que se faz a 

separação dos participantes de um estudo, em sarcopénicos e grupo de controlo, é 

impriscindivel, que se chegue a um consenso o mais rapidamente possível, de forma a tornar 

os estudos mais homogéneos, e as comparações entre si mais confiáveis. Contudo, o 

EWGSOP também mencionou os critérios, métodos e o algoritmo de diagnóstico que 

consideram mais corretos e/ou acessíveis. 

O estudo da sarcopenia no contexto do seu diagnóstico, prevalência e consequências clínicas, 

apenas nos oferece uma visão epidemiológica sobre o tema. O que fará a diferença, será a 

descoberta de intervenções preventivas ou de tratamento da sarcopenia, nomeadamente a 

nível do exercício e nutrição, para que os doentes sarcopénicos, depois do respetivo 

diagnóstico, possam alterar o curso natural desta condição e, assim, melhorar o seu 

prognóstico. 

Assim, este trabalho de revisão da literatura tem como objectivos, abordar a prevalência e as 

repercussões da sarcopenia nos idosos com lesões ortopédicas, nomeadamente fraturas. 

Também serão discutidas as associações da sarcopenia com a osteoporose e a mortalidade, 

além de incidir no diagnóstico, prevenção e tratamento da mesma, de acordo com estudos 

recentes. Ou seja, pretende-se dar a conhecer, o ponto de situação deste tema na literatura, no 

que respeita aos objectivos a que me propus.  
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Materiais e Métodos  

A bases de dados PubMed foi consultada entre Junho de 2016 e Janeiro de 2017, usando os 

termos de pesquisa pré-definidos para cada tema que se pretendia abordar neste trabalho: 

‘sarcopenia’, ‘orthopedics’, ‘surgery’, ‘diagnosis’, ‘complications’ ‘prevalence’, 

‘intervention’, ‘treatment’, ‘mortality’, ‘nutrition’ e ‘exercise’. Foram excluídos os artigos que 

não abordaram a sarcopenia, e os que não indicaram a metodologia utilizada para diagnosticar 

a sarcopenia nos participantes dos estudos. 

Resultados 

Diagnóstico da Sarcopenia 

Em 2010, o EWGSOP
1
 recomendou que, para diagnosticar um doente com sarcopenia, tanto a 

(1) perda de massa muscular, como a perda de função ( (2)perda de força ou do (3) 

desempenho físico), devem estar presentes simultaneamente. A razão para defenderem a 

presença de, pelo menos 2 dos 3 critérios, prende-se com vários factores: (1) a força não 

depende somente da massa muscular (a relação entre a força e a massa não é linear)
18,19

, (2) a 

taxa de declínio da massa muscular e da força, durante o envelhecimento, não se sobrepõem, 

aliás, o declínio da força é muito mais pronunciado, do que o previsível pelo declínio da 

massa muscular
18

 e (3) a força é um preditor mais forte de resultados adversos, do que a 

massa muscular
20,21

. Adicionalmente, os autores sugeriram que a sarcopenia fosse 

categorizada em pré-sarcopenia (perda de massa muscular isolada), sarcopenia (perda de 

massa muscular conjuntamente com perda de força ou do desempenho físico) e sarcopenia 

severa (alteração dos 3 critérios)
1
. O objectivo dos autores com este estadiamento da 

sarcopenia foi de auxiliar outros investigadores na selecção de tratamentos e definição de 

metas de recuperação adequadas a cada estadio, assim como, na concepção de estudos de 

investigação, que se concentrem numa fase em particular
1
. Os autores de um estudo

22
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realizado em 2015, observaram que as mulheres com pré-sarcopenia apresentavam maior 

capacidade funcional para as atividades da vida diária (AVD), do que as sarcopénicas, e em 

outro estudo
23

, foram examinados 5036 homens e mulheres com mais de 65 anos, e os 

resultados publicados mostram, que a probabilidade de incapacidade funcional, dos doentes 

com sarcopenia severa, era 79% maior que dos outros doentes. Ambos os estudos mostram, 

que a categorização da sarcopenia, em pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa, 

proposta pela EWGSOP, também traz outras vantagens, pois, clinicamente, correspondem a 

diferentes níveis de capacidade funcional, e a um diferente impacto no quotidiano do doente.  

O EWGSOP recomendou
1
 a utilização de exames complementares específicos, para cada 

critério a ser avaliado, e ainda dividiram-nos em 2 grupos: os que trazem mais vantagens para 

utilização em investigações, e os que trazem mais vantagens para uso na prática clínica,  

Tabela 1 – Métodos, propostos pelo EWGSOP, para avaliação da massa muscular, da força e do 

desempenho físico, tanto em contexto de investigação como da prática clínica. 

TC- Tomografia Computadorizada  RM- Ressonância Magnética   DEXA – Absorciometria por 

feixe duplo de raio x  AIB – Análise da Impedância Bioeléctrica   PCT – Potássio Corporal Total   

FPM – Força de Preensão Manual  PFE – Pico do Fluxo Expiratório  SPPB – Short Physical 

Performance Battery 
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Para avaliar a massa muscular, recomendaram o uso de absorciometria por feixe duplo de 

raios-x (DEXA) ou da análise de impedância bioléctrica (AIB), ambos métodos indirectos e 

com resultados aproximadamente iguais aos da RM, mas menos dispendiosos, sendo os ideais 

para a prática clínica.  A TC ou a RM são métodos directos e mais específicos, no entanto 

também são mais dispendiosos e menos acessíveis
1,2

, o que os torna mais úteis para 

investigações do que para a prática clínica. Como o músculo contém mais de 50% do potássio 

corporal, a medição do potássio corporal total (PCT) é o método clássico de estimação da 

massa muscular, no entanto, não é muito usada. As medidas antropométricas são vulneráveis 

a erros, e a sua utilização não está recomendada para diagnóstico de sarcopenia.  

Quanto à avaliação da força, o uso de um dinamómetro para medição da força de preensão 

manual, foi o método sugerido, tanto para investigação como para a prática clínica, pois,  é 

uma forma simples e confiável de medir a força muscular, e correlaciona-se com a força da 

perna. As técnicas de extensão/flexão do joelho são adequadas para estudos investigação, mas 

o seu uso na prática clínica é limitado pela necessidade de equipamentos específicos e de 

profissionais habilitados no seu manuseamento. O PFE mede a força dos músculos da 

respiração, mas não é recomendada a sua medição isolada para diagnóstico de sarcopenia. E 

finalmente, o desempenho físico, que pode ser avaliado através do SPPB, que avalia 

equilíbrio, marcha, força e resistência, e foi considerado o mais indicado tanto para 

investigações como para a prática clínica. A velocidade da marcha é um dos componentes do 

SPPB, mas pode ser utilizada sozinha para avaliar o desempenho físico, sendo mais simples 

de efectuar do que o SPPB. Os restantes dois testes só têm aplicação em alguns trabalhos de 

investigação.  
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Quanto aos pontos de cut-off, os autores sugerem dois desvios-padrão abaixo da média do 

valor de referência (uso populações constituídas por adultos jovens saudáveis). 

Em 2014, o Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS)
24

 propôs uma versão asiática dos 

critérios de diagnóstico do EWGSOP, mantendo a massa muscular, força e desempenho físico 

no algoritmo, mas alterando os valores de cut-off, com a premissa de que os valores propostos 

pela EWGSOP têm uma população caucasiana como referência.  Outro método de 

diagnóstico de sarcopenia foi desenvolvido, menos recentemente, em 2002, por Janssen et al. 

3
, utilizando o índice de músculo esquelético (IME) que foi definido com a fórmula: massa 

muscular esquelética (estimada por meio de AIB) dividida pela massa corporal × 100, o que 

irá representar a percentagem de massa muscular sobre a massa corporal do indivíduo. Nesse 

mesmo estudo também foi elaborado um sistema de classificação da sarcopenia, em classe I e 

II, com o propósito de melhor definir a perda de massa muscular. A sarcopenia classe I é 

considerada presente em indivíduos em que o IME se encontra entre um e dois desvios-

padrões dos valores de adultos jovens, e a sarcopenia classe II está presente em indivíduos 

que possuem IME abaixo de dois desvios-padrões dos valores de adultos jovens. Esta 

categorização da sarcopenia em duas classes foi analisada por Hirani et al. 
25

, através do 

estudo de homens sarcopénicos, e demonstraram que os doentes sarcopénicos clase II 

estudados, apresentavam um risco 3 vezes maior, de se tornarem incapazes de realizar as 

actividades da vida diária (AVD), quando comparados com os doentes sarcopénicos classe I.  

Baumgartner et al 
26

, em 1998, sugeriu que a sarcopenia fosse diagnosticada com o índice de 

músculo esquelético (IME), que propôs calcular usando a massa de músculo esquelético 

apendicular, medida através de DEXA, dividida pelo quadrado da altura do individuo. Um 

IME dois desvios padrão abaixo da média do IME de grupos de referência (homens e 

mulheres jovens) foi definido como o ponto de cut-off para o diagnóstico de sarcopenia.  
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A Foundation for National Institutes of Health (FNIH)
27

, propôs, recentemente, um outro 

método de diagnóstico de sarcopenia. Considerou que a velocidade da marcha, a força de 

preensão manual e a massa muscular são medidas-chave para o diagnóstico desta patologia, 

tal como o EWGSOP. No entanto, a FNIH  declarou que a velocidade de marcha lenta é um 

resultado primário de baixa massa muscular e força, e não faz, necessariamente, parte do 

processo de diagnóstico, assim como propôs novos valores de cut-off para os restantes dois 

critérios.   

Sarcopenia e mortalidade por qualquer causa 

Várias publicações analisaram a relação entre a sarcopenia e a diminuição da expectativa de 

vida, tentando apresentar comparações concretas entre indivíduos sarcopénicos e não 

sarcopénicos, ou comparando os sarcopénicos entre si.  

Atkins et al. 
28

, em 2014, efetuaram um estudo de 4252 homens, com idades entre os 60 e os 

79 anos, em que separaram os participantes em 4 grupos: sarcopénicos, obesos, sarcopénicos 

e obesos, e não obesos nem sarcopénicos. Os participantes foram seguidos durante 11 anos e 

os resultados mostraram que os obesos e sarcopénicos apresentaram a maior taxa de 

mortalidade por qualquer causa, seguidos dos sarcopénicos, e depois dos obesos. Num estudo, 

levado a cabo por Landi et al. 
29

, em que utilizaram os critérios de EWGSOP para diagnóstico 

da sarcopenia, entre os 43 doentes sarcopénicos (21,8% da amostra), 29 (67,4%) faleceram 

durante o período de 7 anos de follow-up, enquanto que, entre os 153 não sarcopénicos, 

apenas 63 (41,2%) faleceram. Ou seja, os doentes sarcopénicos apresentaram um maior risco 

de morte por qualquer causa, do que os doentes não sarcopénicos.  Num outro estudo, também 

por Landi et al. 
30

, utilizando os critérios do EWGSOP, em idosos com mais de 70 anos, que 

viviam em instituições de cuidados continuados em Itália, 32.8% dos participantes foram 

diagnosticados com sarcopenia, e durante os 6 meses de follow-up, 26 dos participantes 



Sarcopenia aspetos ortopédicos 
 

10 
 

faleceram, atribuindo uma maior probabilidade de morte aos sarcopénicos (hazard ratio de 

2.34). Arango-Lopera et al. 
31

, também fez uso dos critérios do EWGSOP, para estudar 345 

idosos com mais de 70 anos, durante 3 anos, e os resultados mostram uma prevalência de 

sarcopenia de 33,6% e 1,39 vezes maior risco de morte nos sarcopénicos, independente de 

outras comorbilidades presentes. Gariballa et al. 
32

 avaliou 432 doentes, depois de admissão 

numa Unidade de Cuidados Agudos, em 3 tempos diferentes: 72 horas depois da admissão 

hospitalar, 6 semanas depois da mesma e, por último, 6 meses depois. A publicação refere que 

a mortalidade foi mais elevada nos doentes sarcopénicos (27%), comparado com os doentes 

não sarcopénicos (10%). Adicionalmente, também foi demonstrado que o tempo de 

internamento foi superior (média de 9,4 dias). 

A sarcopenia também foi associada ao aumento da mortalidade intra-hospitalar e da 

mortalidade em 1 ano, em idosos admitidos em unidades de cuidados agudos 
33

, e no período 

pós operatório da coluna toracolombar 
34

. 

Sarcopenia e osteoporose 

Além da sua associação com a diminuição da densidade mineral óssea, a sarcopenia também 

aparenta ser um factor de risco independente, para fraturas de osso frágil em pessoas, com ou 

sem osteoporose
2,11,15,16

. Num trabalho de investigação 
35

, foi analisada a associação entre 

osteoporose e sarcopenia em 313 mulheres com fraturas recentes da anca. 58% foram 

diagnosticadas com sarcopenia e 74% com osteoporose, revelando uma alta prevalência de 

ambas. Concluíram que, em mulheres com fraturas da anca, a sarcopenia está associada à 

osteoporose, sendo que a probabilidade de desta última é 1,8 vezes maior nas mulheres 

sarcopénicas. Lang et al. 
15

 foram responsáveis por um estudo que tentou revelar quais os 

factores de risco, a nível de composição corporal, que podem predispor um individuo a 

fractura da anca. Os autores avaliaram 63 fraturas da anca, ocorridas durante o estudo e, 
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concluíram que, adicionalmente à baixa densidade mineral ossea (DMO), massa muscular, 

força e desempenho físico diminuídos coexistentes, estão associados com um risco mais 

elevado de fractura da anca, sendo que o risco relativo (RR) variou entre 1,21 e 1,83. Yu et al. 

16
 conduziram uma investigação com 2000 homens com mais de 65 anos, com o objectivo de 

verificar se a sarcopenia é um preditor de fractura em homens idosos e osteoporóticos. 

Durante o período de follow-up, 11,3% dos participantes sofreram, pelo menos, uma fractura. 

Verificaram que havia uma associação significativa entre a sarcopenia e o risco de fraturas e 

que, esta associação era idependente de outros factores de risco, nomeadamente, da DMO. No 

entanto, os indivíduos com sarcopenia e osteoporose, apresentavam um risco de fraturas ainda 

mais elevado, revelando que homens sarco-ospeoporóticos apresentam um risco de fractura 

superior a homens não sarcopénicos, com ou sem alteração da DMO. Sjoblom et al. 
36

, 

através do estudo de 590 mulheres, com média de idades de 67,9 anos, verificaram que a 

osteoporose se encontra significativamente associada à sarcopenia, sendo que a probabilidade 

de osteoporose numa mulher sarcopénica era 12,9 vezes maior.  

Sarcopenia em Ortopedia 

A sarcopenia acomete até 44% dos doentes que são submetidos a cirurgia ortopédica 
2,17

, e já 

foi identificada como um factor de risco de mortalidade precoce, e de complicações, em 

doentes sujeitos a transplante de órgãos e a cirurgias pancreáticas e colorectais, por exemplo, 

uma população de 1279 doentes, foi estudada por Kirk et al. 
37

, após admissão para cirurgia 

electiva de Cirurgia Geral, e os resultados mostram que houve uma taxa de complicações pós-

operatórias global de 24.2%, no entanto comparando os sarcopénicos com os não 

sarcopénicos, a taxa de complicações foi maior nos primeiros (33.3% vs. 17.6%). A 

probabilidade de ser necessário internamento na UCI no pós-operatório (18.5%), e o tempo de 

duração do internamento também foi superior nos sarcopénicos (média de 8 dias), assim como 

a taxa de mortalidade (16,2%). No entanto, há ainda uma escassez de evidência sobre os 
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efeitos da sarcopenia nos resultados da cirurgia ortopédica, nomeadamente, das complicações 

pós-operatórias e tempo de internamento. 

Numa investigação, levada a cabo em 2016, os autores examinaram a correlação entre 

morbilidade e mortalidade pós-cirúrgica da coluna toracolombar
34

. A duração média do 

internamento foi 1,7 vezes maior nos doentes sarcopénicos, e as complicações pós cirúrgicas 

foram 3 vezes mais frequentes, que em doentes não sarcopénicos. Em relação a complicações 

graves, estas foram 10 vezes mais frequentes nos doentes sarcopénicos
34

. Os sarcopénicos 

também foram os que mais necessitaram de ter alta para instituições de cuidados continuados, 

para além de também terem apresentado uma menor sobrevida. No total, durante este estudo, 

4 doentes faleceram, e todos eles eram sarcopénicos
34

.  

A fraqueza muscular foi identificada como o maior factor de risco para quedas, seguido de 

episódio(s) prévio(s)de queda(s), comprometimento da marcha e do equilíbrio 
38

. As quedas 

são ocorrências frequentes, especialmente em idosos, e com consequências significativas. Um 

em cada três idosos, que vivem em comunidade, com mais de 65 anos, e um em cada 2 com 

mais de 80, têm, pelo menos, um episódio de queda por ano. No entanto, segundo uma 

publicação de 2012 
11

, os idosos sarcopénicos são 3 vezes mais propensos a quedas que os 

não sarcopénicos, e de acordo com Sjoblom et al. 
36

, o número de quedas de doentes 

sarcopénicos, durante 12 meses, foi 2,1 vezes maior.  

Mais de 90% das fraturas, são resultado de quedas, e resultam em lesões graves em 10 a 15%, 

fraturas em 5% e fraturas da anca em 1 a 2 %. Vários autores, já publicaram estudos, onde 

exploraram a associação da sarcopenia com quedas e/ou fraturas. Uma publicação recente 
39

, 

demonstrou que a sarcopenia era mais prevalente em doentes com fractura distal do rádio 

(FDR) do que no grupo de controlo. Dados de uma outra publicação 
40

, confirmam que existe 

uma forte associação entre sarcopenia e fraturas de osso frágil vertebrais, pois entre um grupo 
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com uma única fractura, e outro grupo com múltiplas fraturas vertebrais, denotou-se uma 

prevalência 2 vezes superior de sarcopenia no segundo grupo.  Uma investigação, levada a 

cabo em 2016, demonstrou uma elevada prevalência de sarcopenia em mulheres idosas com 

fraturas vertebrais osteoporóticas, comparado com um grupo de controlo, mostrando que a 

sarcopenia é um fator de risco para este tipo de fraturas 
41

. Apesar de não se trata de uma 

fractura, a ruptura da coifa dos rotadores, também é uma patologia importante na Ortopedia e, 

segundo Chung et al. 
42

, a sarcopenia era mais prevalente nos doentes com ruptura crónica e 

grave da coifa dos rotadores.  

As fraturas da anca, em específico, acarretam um elevado risco de morte e incapacidade 

funcional, com uma mortalidade de 8 a 36% após um ano 
43

, e mais de 50% dos sobreviventes 

não recuperam a totalidade da capacidade funcional que apresentavam previamente à fractura 

44
, tornando este tipo de fractura numa das mais estudadas, ultimamente, no âmbito da 

Ortopedia e sarcopenia, pois, como já referido, 1 a 2% das quedas resultam em fraturas da 

anca 
11

. Vários estudos revelaram que existe uma maior prevalência de sarcopenia em doentes 

com fraturas da anca, comparando com um grupo de controlo sem fraturas. Um estudo 
45

 

avaliou a prevalência de sarcopenia em idosos admitidos numa unidade de reabilitação 

funcional pós-fractura da anca, e a associação entre sarcopenia e a recuperação funcional. Os 

resultados mostram que a sarcopenia teve um impacto negativo na recuperação functional e 

que era muito prevalente na população estudada. Comparados com os doentes não 

sarcopénicos, os doentes diagnosticados com sarcopenia demonstraram uma maior 

probabilidade de não alcançar uma recuperação completa após fractura da anca
45

. Hida et al. 

46
 examinaram um total de 2868 doentes de ambos os sexos que foram admitidos numa 

instituição de saúde no Japão. 357 desses doentes sofreram uma fractura da anca, e os 

restantes doentes foram admitidos por outras causas. Os resultados evidenciam uma maior 

prevalência de sarcopenia no grupo com fraturas da anca. Uma investigação realizada por Ji et 
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al. 
17

, examinou doentes que foram submetidos a cirurgia de fractura da anca e a artroplastia 

articular, e relatou uma prevalência muito elevada de sarcopenia nesta população (44.1%), 

comparada com o grupo de controlo (33%). Singh et al. 
47

 avaliou 193 individuos com idades 

entre 60 e 97 anos, e que sofreram uma fractura da anca. Os resultados mostraram que 70% 

dos doente eram sarcopénicos. 

Prevenção/Tratamento 

Ainda não se conhecem, exactamente, as causas que levam ao aparecimento da sarcopenia 
48

, 

no entanto, estudos epidemiológicos 
49,50

, sugerem que nutrição inadequada e inatividade 

física, possam ser dois dos factores. Tendo isto em conta, várias intervenções preventivas e 

terapêuticas têm sido estudadas por diferentes autores, incluindo alterações na dieta, planos de 

exercício físico e medicação 
51,52,53

.  

Exercício  

Para Hunter et al. 
54

, o decréscimo da função muscular, com a consequente diminuição da 

capacidade funcional, pode tornar-se um ciclo vicioso, visto que a diminuição da função 

muscular induz a um declínio do nível de atividade física, que, por sua vez, causa um 

decréscimo ainda maior na função muscular com consequências directas na qualidade de vida 

do idoso. Tudo o que possa causar diminuição da actividade muscular, predispõe a 

sarcopenia, pelo que o sendentarismo é um dos principais factores de risco. Contrariamente, 

hábitos de exercício físico durante a vida, estão associados a uma menor prevalência de 

sarcopenia na 3ª idade 
55

.  

O exercício físico é muito eficaz a combater o declínio de massa muscular e de força que 

ocorre com o envelhecimento. Aliás, a actividade física representa a estratégia mais eficaz, 

actualmente, no tratamento da sarcopenia 
56

. Vários estudos exploraram o impacto do 

exercício físico na sarcopenia 
57–60

. Estes estudos tomaram em consideração a massa 
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muscular, a força e o desempenho físico. Quando realizado ente 3 a 18 meses, o treino de 

resistência, por si só, foi capaz de aumentar a massa muscular em 2 de 4 estudos 
57,60

 e de 

aumentar a força em 3 de 4 
57,59,60

, comparativamente com o controlo (que realizou treino de 

baixa intensidade no domicilio). O desempenho físico melhorou com o treino de resistência 

versus o controlo nos 3 estudos que analisaram este parâmetro 
58–60

. 3 outros estudos 
61–63

 

tentaram perceber, se a prática de exercícios de combinação de resistência e aeróbia, durante 3 

a 18 meses, mostraria resultados positivos. Num deles 
62

, todos os critérios melhoraram 

significativamente. Nas outras duas publicações 
61,63

, a massa muscular não aumentou, assim 

como o desempenho físico, que não sofreu alterações, mas a força muscular aumentou num 

dos estudos 
63

. Em doentes que são submetidos a artroplastia da anca, Hauer et al., descobriu 

que a reabilitação intensiva nestes doentes melhorou significativamente o desempenho 

funcional, apesar destes benefícios apenas terem durado enquanto o doente realizava treino de 

resistência 
64

. Similarmente, Suetta, mostrou que reabilitação em doentes internados, que 

foram submetidos a artroplastia da anca, levou a uma diminuição do tempo de internamento 

pós-operatório 
65

. Mais importante, é necessário que o exercício obtenha rebate na capacidade 

respiratória que se encontra comprometida nos doentes sarcopénicos 
50

, e que leva a morte 

intra e pós-operatória. Programas de optimização peri-operatória mais recentes, que utilizam o 

exercício, têm demonstrado bons resultados 
66,67

.  

Nutrição  

A nutrição exerce uma forte influência na saúde muscular, através do papel que representa 

junto do metabolismo. O consumo insuficiente de energia e/ou proteínas encontra-se 

associado à sarcopenia 
68

. Uma revisão recente da literatura concluiu que há uma evidência 

convincente do efeito protetor da vitamina D contra a deficiência óssea, mortalidade total e 

risco de queda 
69

, e também foi demonstrado que, níveis mais baixos de 25-OH-vitamina D, 

estão associados a um aumento do risco de sarcopenia em idosos 
70

. Além disso, tem sido 
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relatado que o défice de Vitamina D afecta predominantemente os músculos de suporte do 

membro inferior, necessários para o equilíbrio postural e para a marcha 
71

, e que há  uma 

correlação significativa entre os níveis séricos e a ocorrência de quedas 
72

. O défice de 

vitamina D é comum em idosos, e recomenda-se a sua suplementação com 800 a 1000 IU 

diários 
73

. Os efeitos positivos da suplementação têm sido demonstrados na força de preensão 

manual, na força proximal dos membros inferiores e na força muscular do quadril 
69

.  

As proteínas são necessárias para a síntese de massa muscular, processos metabólicos e para 

compensar as condições inflamatórias e catabólicas associadas a doenças crônicas e agudas 

que ocorrem normalmente com o envelhecimento 
74

. Uma revisão sistemática recente sugere 

que, a ingestão proteica está associada a melhores resultados funcionais, tais como o aumento 

da massa óssea, massa muscular e da força, e sugerem uma ingestão segura de até, pelo 

menos, 1,2 a 1,5 gramas de proteína, por kilograma de peso corporal, por dia 
74

. Dados 

disponíveis sugerem que, no idoso, o anabolismo muscular é mais difícil do que no jovem, 

mas que pode ser estimulado por uma maior disponibilidade de aminoácidos, como a lisina 
75

. 

Assim, a “American Medical Directors Association” lançou guidelines, baseadas em 

evidência, de nutrição para doentes com sarcopenia, recomendando o consumo de, 

aproximadamente, 1.2 g/kg/d de proteína, idealmente na forma de soro de leite, que tem uma 

maior taxa de absorção, e cerca de 3 gramas por dia de leucina 
74

. Em 2014, 62 idosos com 

fractura da anca, foram estudados por Calvani et al., em Roma, Itália 
76

. Os autores 

verificaram que havia uma correlação positiva entre a ingestão de calorias, proteínas e leucina 

com a massa muscular de doentes idosos com fractura da anca. Esta publicação comprova que 

a massa muscular e o consumo de proteínas e leucina estão associados. 
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Exercício e Nutrição  

Dois estudos recentes examinaram os efeitos das intervenções nutricionais e de atividade 

física combinadas, na sarcopenia. Cermak et al. 
77

 incluíram dados de vinte e dois ensaios 

clínicos randomizados com 680 indivíduos e concluíram que a suplementação de proteínas 

aumenta a massa muscular e os ganhos de força durante o treino de resistência, em indivíduos 

mais velhos. Malafarina et al. 
78

 examinaram dezessete estudos com 1287 pacientes e 

concluíram que a suplementação nutricional é efetiva, e que os efeitos aumentam quando 

associados ao exercício físico.  

 

Discussão  

Ainda não existe um consenso válido e aceite sobre o diagnóstico da sarcopenia, embora seja 

o recomendado pelo EWGSOP, que tem sido mais utilizado, actualmente. Consiste na 

avaliação de 3 critérios – massa muscular, força e desempenho físico – e basta que 2 dos 3 

critérios se encontrem diminuídos, para que se possa fazer o diagnóstico de sarcopenia, em 

que um deles, a massa muscular, tem de estar obrigatoriamente presente
1
. Além disso também 

propuseram métodos para avaliar estes critérios, nomeadamente, o DEXA para a massa 

muscular, a FPM para a força e a velocidade da marcha para o desempenho físico. Outros 

métodos foram mencionados, mas depois de um balanço entre vantagens e desvantagens, 

estes foram os preferidos. 

Dos resultados negativos associados à sarcopenia, a diminuição da expectativa de vida é, sem 

dúvida, a mais preocupante. Foi possível perceber, em 5 publicações recentes que existe uma 

forte associação entre a sarcopenia e a mortalidade por qualquer causa
28–32

.  
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As fraturas de osso frágil são consequências muito frequentes da sarcopenia nos idosos, 

independentemente de apresentaram ou não osteoporose simultaneamente, ou seja, a 

sarcopenia é um fator de risco independente para fraturas de osso frágil 
15,16

. Este facto foi 

corroborado pelos vários estudos mencionados ao longo do presente trabalho de revisão. 

Adicionalmente, o risco de osteoporose é maior em doentes sarcopénicos, e quando ambas 

estão presentes, o risco de fraturas de osso frágil é ainda maior
35,36

.  

Cinco estudos demonstram uma alta prevalência de sarcopenia nos doentes com fraturas da 

anca
17,45–47

, dois estudos demonstram o mesmo, mas em doentes com fraturas vertebrais 
40,41

e 

um estudo em doentes com fractura distal do rádio
39

. Um maior tempo de internamento, 

dificuldade/impossibilidade de recuperação funcional e maior prevalência de complicações 

pós-operatórias da cirurgia da coluna toracolombar foi verificado num estudo
34

. Este último, 

foi o único estudo que relacionou a sarcopenia com consequências pós-cirúrgicas na cirurgia 

ortopédica.   

Quanto à prevenção/tratamento da sarcopenia, vários estudos foram publicados, mas poucos 

se referem diretamente à sarcopenia, incidindo mais em recomendações para todos os idosos 

em geral, quanto à nutrição e exercício. No entanto, o exercício de resistência tem mostrado 

bons resultados, principalmente, quando associado a uma nutrição com a quantidade 

adequada de proteínas. 

Conclusão 

À medida que a população mundial se torna, cada vez mais envelhecida, há uma maior 

demanda de conhecimento sobre as várias patologias que os afectam. Neste trabalho de 

revisão da literatura, verificou-se que a sarcopenia é uma síndroma geriátrica, muito complexa 

e associada a resultados desfavoráveis. Encontra-se na raiz de vários problemas associados ao 

envelhecimento, como falta de força, comprometimento da mobilidade, quedas, fraturas de 
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osso frágil, incapacidade de realizar as AVD e perda de autonomia, o que culmina numa baixa 

qualidade de vida dos idosos sarcopénicos. Tendo em conta que a percentagem de população 

geriátrica mundial está a aumentar, torna-se essencial estudar a sarcopenia, e conhecer as 

formas possíveis de evitar o surgimento desta síndroma ou, pelo menos, adiar.   

Mais investigações sobre formas de prevenir e/ou tratar a sarcopenia são imprescindíveis, e, 

no futuro, trariam grandes benefícios para os idosos e para os cuidados de saúde, mas para 

isso, seria necessário, em primeiro lugar, definir os critérios e métodos de diagnóstico a ser 

utilizados por todos, de maneira a que todos os estudos publicados fossem homogéneos e se 

poder comparar resultados.   

Mais investigação é necessária, no âmbito das complicações pós-operatórias de cirurgia 

ortopédica, em doentes sarcopénicos, pois é um tema de investigação muito pouco abordado. 

É preciso perceber quais são as repercussões da sarcopenia na cirurgia ortopédica, pois como 

se pode verificar pela literatura, os doentes sarcopénicos apresentam várias patologias do foro 

da Ortopedia. 
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