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ATUALIZACAO DE TEMA

Sarcopenia em Pacientes Internados: Uma Revisao
Nao Sistematica

Sarcopenia in Hospitalized Patients: A Nonsystematic Review

Alina Coutinho Rodrigues Feitosa'*, Rafael Barros Fontes?, José Daniel Lobo?
!Servigo de Endocrinologia e Metabologia, Hospital Santa Izabel; *Servigo de Clinica
Meédica, Hospital Santa Izabel; 3Servi¢o de Endocrinologia e Metabologia, Hospital
Roberto Santos; Salvador, Bahia, Brasil

A sarcopenia é definida como perda progressiva de massa, forca e funcio
muscular. E uma condi¢io altamente prevalente e deletéria em pacientes
hospitalizados e associa-se a desfechos clinicos adversos, como maior tempo de
internacio, complicacdes e mortalidade. Esta revisdo niio sistematica discute a
definicdo, classificacio, fisiopatologia e as abordagens diagndsticas atualmente
recomendadas, que incluem a triagem inicial por meio do questionario SARC-F,
a avaliacio da for¢ca muscular utilizando dinamometria manual, a quantificacdo
da massa muscular por métodos como densitometria por dupla emissio de
raios X, tomografia computadorizada, bioimpedincia elétrica e a analise do
desempenho fisico por testes funcionais padronizados. O manejo terapéutico e
nutricional é central, enfatizando a importincia do exercicio fisico resistido e
da otimizacdo do suporte nutricional, com aporte proteico adequado (1,2-1,5
g/kg/dia), visando mitigar os impactos negativos da sarcopenia e melhorar o
prognostico destes pacientes.

Palavras-chave: Sarcopenia; Hospitalizacdo; Diagnostico; Terapia Nutricional;
Exercicio.

Sarcopenia is defined as the progressive loss of muscle mass, strength, and function.
It is a highly prevalent and deleterious condition among hospitalized patients and is
associated with adverse clinical outcomes, such as prolonged length of stay, increased
complications, and higher mortality. This non-systematic review discusses the
definition, classification, pathophysiology, and currently recommended diagnostic
approaches, which include initial screening through the SARC-F questionnaire,
assessment of muscle strength using handgrip dynamometry, quantification of
muscle mass through methods such as dual-energy X-ray absorptiometry (DXA),
computed tomography (CT), bioelectrical impedance analysis (BIA), and evaluation
of physical performance using standardized functional tests. Therapeutic and
nutritional management is central, emphasizing the importance of resistance exercise
and optimizing nutritional support, with adequate protein intake (1.2—1.5 g/kg/day),
to mitigate the negative impacts of sarcopenia and improve patient prognosis.
Keywords: Sarcopenia; Hospitalization; Diagnosis; Nutritional Therapy; Exercise.

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People; SARC-F: Questionario SARC-F
(Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls); DXA: Densitometria por
Dupla Emissdo de Raios X (Dual-energy X-ray absorptiometry); TC: Tomografia Computadorizada;
RM: Ressonancia Magnética; BIA: Bioimpedancia Elétrica; HMB: Beta-hidroxi-beta-metilbutirato; UTI:
Unidade de Terapia Intensiva; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IGF-1: Fator de Crescimento
Semelhante a Insulina 1; GH: Horménio do Crescimento; TNF-a: Fator de Necrose Tumoral Alfa IL-6:
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Interleucina 6; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed Up-and-Go test; SMI: Indice de Massa Muscular Esquelética (Skeletal
Muscle Index); AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia; GLIS: Global Leadership Initiative on Sarcopenia; MSRA: Mini Sarcopenia
Risk Assessment; EAA: Aminoacidos Essenciais; FOXO: Forkhead box O; IRS1/2: Substratos do receptor de insulina 2; NF-xB: Fator nuclear
kappa-cadeia leve-potenciador de células B ativadas; PI3K: Fosfoinositideo 3-Quinase; AMPK: Proteina quinase ativada por AMP.

A sarcopenia ¢ uma sindrome caracterizada
pela perda progressiva e generalizada da massa
muscular esquelética, acompanhada de redugao
da forca e do desempenho funcional.! Embora
classicamente associada ao envelhecimento, sua
elevada prevaléncia em pacientes hospitalizados,
independentemente da faixa etdria, destaca seu
papel como marcador clinico de vulnerabilidade
e mau prognoéstico. Trata-se de uma condi¢ao
que se associa consistentemente a desfechos
adversos,como prolongamento dahospitalizacao,
maior incidéncia de complicagdes e aumento da
mortalidade.

O termo “sarcopenia”, originado do grego sarx
(carne) e penia (perda), descreve um fendémeno
que vai além da simples reducdo da massa
muscular, incorporando dimensdes funcionais
que impactam diretamente na capacidade
de recuperacdo do paciente. Sua presenca
compromete a resposta ao tratamento, favorece
o declinio funcional durante a internagdo e
contribui para a piora dos desfechos clinicos.'

A prevaléncia varia amplamente em fung¢ao
de diversos fatores. A variabilidade observada
nas estimativas decorre das diferengas entre as
populacdes estudadas, critérios diagnosticos
empregados, ambiente clinico avaliado e
métodos utilizados para avaliagdio de massa
muscular, forga e desempenho fisico. Estudos
realizados em pacientes internados em unidades
de cuidados agudos relatam prevaléncias entre
10% a 33%,? podendo chegar a mais de 50%
na alta hospitalar.®* Meta-andlise de Churivol e
colegas 2017* demonstraram que a sarcopenia
pode afetar 56% dos pacientes em reabilitagdo
apos internacdo, sendo sua prevaléncia variavel
de acordo com o diagnodstico de admissdo e,
em pacientes com condi¢des especificas como
insuficiéncia cardiaca, cirrose hepatica, cancer,
fratura de quadril, trauma e multimorbidade, a
prevaléncia variam entre 15% a mais que 70%,

especialmente quando a sarcopenia coexiste com
desnutricdo ou fragilidade.>® Adicionalmente,
ha evidéncias consistentes de que a sarcopenia
pode se instalar ou agravar rapidamente durante
a internagdo hospitalar, caracterizando um
fenotipo agudo com implicagdes prognosticas
desfavoraveis.?

No ambiente hospitalar, fatores como a doenga
de base, imobilizacdo prolongada, resposta
inflamatoria sistémica e inadequacao nutricional
frequentemente convergem, precipitando ou
agravando a perda muscular. A sarcopenia aguda,
que se desenvolve rapidamente em resposta
a estressores como cirurgias de grande porte,
infecgdes graves ou trauma, ¢ particularmente
preocupante, impactando negativamente a
recuperagdo pos-alta. Diante desse cendrio, o
reconhecimento precoce, o diagnostico acurado
e a implementacdo de estratégias terapéuticas
multidisciplinares sdo fundamentais para mitigar
o impacto adverso da sarcopenia em pacientes
internados.

Esta revisdo ndo sistematica visa discutir
a definicdo, classificacdo, fisiopatologia,
diagndstico e manejo da sarcopenia no paciente
hospitalizado, integrando conhecimentos atuais
para uma abordagem clinica abrangente.

Métodos

Esta € uma revisdo narrativa, ndo sistematica
da literatura sobre sarcopenia em pacientes
hospitalizados. O objetivo foi reunir e discutir
criticamente os principais conceitos relacionados
a definicdo, classificacdo, fisiopatologia,
diagndstico e manejo terapéutico dessa condi¢ao
no contexto da hospitalizagao.

A busca bibliografica foi realizada na base
de dados PubMed/MEDLINE, utilizando os
descritores controlados do Medical Subject
Headings (MeSH) "Sarcopenia" e "Inpatients",
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combinados por operadores booleanos, sem
restricdo quanto ao idioma ou periodo de
publicacdo. A principal estratégia utilizada foi:
("Sarcopenia"[Mesh]) AND "Inpatients"[Mesh],
resultando inicialmente em 80 artigos, dos quais
44 foram selecionados com base na relevancia
para os objetivos da revisdo, incluindo duas
revisdes sistematicas.

Buscas complementares foram realizadas
com 0s seguintes termos:

(("Sarcopenia"[Mesh]) AND "Nutrition
Therapy"[Mesh]) AND "Inpatients"[Mesh],
resultando em dois artigos ja incluidos na
primeira selec¢ao;

(("Sarcopenia"[Mesh]) AND "Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) AND "Inpatients"[Mesh],
com um artigo igualmente ja contemplado;
(("Sarcopenia"[Mesh]) AND
"Rehabilitation"[Mesh]) AND
"Inpatients"[Mesh], com 10 artigos adicionais,
dos quais foram selecionados os mais
relevantes;

Estratégias adicionais incluiram a analise das
listas de referéncias dos artigos selecionados
para identificar publicagdes pertinentes nao
capturadas pela busca inicial (técnica de
"snowballing").

Foram incluidos estudos originais, revisoes
sistematicas € consensos internacionais que
abordassem de forma direta a sarcopenia em
pacientes hospitalizados, incluindo aspectos
diagnosticos, fisiopatologicos e terapéuticos.
Foram priorizados artigos com abordagem clinica
aplicavel ao contexto hospitalar, particularmente
aqueles que utilizaram definicdes diagndsticas
padronizadas, como as propostas pelo European
Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2), Asian Working Group for
Sarcopenia (AWGS), e a Global Leadership
Initiative on Sarcopenia (GLIS).

Como se trata de uma revisdo narrativa,
ndo foram utilizados critérios sistematicos

de avaliagdo da qualidade metodologica dos
estudos incluidos, e nao houve registro prévio de
protocolo em plataformas como PROSPERO.

A selecdo ¢ extracdo dos dados foram
realizadas de forma manual, com julgamento
clinico dos autores.

Definicido e Classificacdo da Sarcopenia em
Pacientes Internados

A sarcopenia pode ser classificada
etiologicamente e por estagios de gravidade. A
classificagao etioldgica compreende a sarcopenia
primaria, secunddria e a aguda enquanto
a classificacdo por estdgios de gravidade
compreende a sarcopenia provavel, confirmada
e a grave.

Classificacdo Etiolégica!

Sarcopenia Primaria

Condicdo  cronica  caracterizada  pela
diminui¢do gradual da fun¢do e massa muscular
tipica do envelhecimento. E principalmente
induzida pela idade, quando outras causas além
do envelhecimento ndo sdo evidentes e reflete o
processo intrinseco de envelhecimento muscular.

Sarcopenia Secundaria

Ocorre quando ¢ causada por outros fatores
que nao o envelhecimento.Comumente resultante
de condig¢Oes sistémicas cronicas como cancer,
insuficiéncia cardiaca, DPOC), desnutricao,
desuso muscular (imobilizagdo prolongada) ou
inflamacdo. A hospitaliza¢ao em si € um potente
indutor de sarcopenia secundaria.

Sarcopenia Aguda

Caracteriza-se por um desenvolvimento
rapido (dias a semanas) de perda muscular e
funcional em resposta a um estressor agudo,
como uma doenga grave ou cirurgia. Esta forma ¢
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de particular importancia no ambiente hospitalar,
onde a prevaléncia pode variar de 15% a 70%
dependendo da populagdo estudada (ex: pacientes
geriatricos, criticos, oncologicos).”®

Classificacdo por Estagios de Gravidade
(Conforme EWGSOP2! e AWGS2019°)

As diretrizes atuais definem a sarcopenia
em estagios com base na avaliacdo da forga
muscular, massa muscular e desempenho fisico.
O EWGSOP2 coloca a forca muscular no centro
do processo diagnostico. O AWGS 2019 usa
baixa for¢a muscular ou desempenho fisico
como critério para o que uma fonte chama de
"sarcopenia possivel".

Sarcopenia Provavel

E identificada quando hé baixa for¢a muscular.
O EWGSOP2 sugere que a deteccdo de baixa
forga muscular ja indica sarcopenia provavel, e
na pratica clinica isso pode ser suficiente para
iniciar intervencao. A baixa for¢a muscular pode
ser avaliada por testes como a forga de preensao
manual (handgrip strength - HGS) ou o teste de
sentar e levantar da cadeira (Chair Stand Test -
CST).

Sarcopenia Confirmada

E diagnosticada quando, além da baixa forca
muscular, também ¢ detectada baixa quantidade
ou qualidade de massa muscular. A massa
muscular pode ser avaliada por métodos como
BIA, DXA, TC ou RM. A analise da massa
muscular ¢ uma etapa crucial para classificar a
sarcopenia.

Sarcopenia Grave

E o estigio mais avancado, presente quando
ha sarcopenia confirmada (baixa for¢ca muscular
e baixa massa muscular) mais baixo desempenho
fisico. O baixo desempenho fisico pode ser
avaliado por testes como a velocidade de marcha

(gait speed) ou o Short Physical Performance
Battery (SPPB). Pacientes com sarcopenia grave
tém forca limitada e desempenho fisico afetado,
resultando em limitagdes fisicas, o que pode
levar a resultados negativos de saude.

Fisiopatologia da Sarcopenia no Ambiente
Hospitalar

As proteinas musculares sdo constantemente
renovadas, mantendo-se um equilibrio entre as
vias de sintese e as vias de degradacdo proteica
presentes nestes 6rgdos.'® O desequilibrio entre
essas vias, através do aumento de degradacao
ou diminui¢ao de sintese proteica, ¢ responsavel
pelo desenvolvimento da sarcopenia.

Os musculos sao a principal fonte de
aminoacidos no corpo humano, em um insulto
agudo (cirurgias, infeccdes, dentre outros)
essa reserva ¢ mobilizada, servindo, a curto
prazo, como fonte energética, substrato para
o reparo tecidual ou como combustivel para
a resposta imune,'® porém essa mobilizagdo
resulta na atrofia das células musculares,
com consequente aumento de morbidade e
mortalidade durante internamento e contribuindo
para o desenvolvimento de sarcopenia cronica,
principalmente em individuos idosos. As fibras
musculares do tipo II, também denominadas
fibras de contragdo rapida, sdo particularmente
suscetiveis a esses processos catabolicos. Essas
fibras, responsaveis pela geracdo de forca em
atividades de alta intensidade, sofrem atrofia
precoce em pacientes criticos, frequentemente
antes mesmo de alteracOes na excitabilidade
da membrana muscular serem detectaveis.'
Tal vulnerabilidade acentua a perda de forca e
funcionalidade, dificultando a reabilitagdo e
prolongando o impacto funcional do episdédio
agudo.

A fisiopatologia da sarcopenia ¢ complexa
e multifatorial, com participacdo de diversas
vias sinalizadoras. Em pacientes hospitalizados,
diversos mecanismos contribuem para a rapida
deterioracaodafuncaomuscular,umacombinacao
de desuso,'?associado a intensificagdo da resposta
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inflamatoria,'>!'* resposta endocrinoldgica ao
estresse,'* ¢ expressao de microRNAs envolvidos
na renovagdo de proteinas musculares. '

Inflamacéao e Estresse Oxidativo

Doencas agudas e cronicas elevam citocinas
pro-inflamatorias (ex: TNF-a, IL-6), levando
a ativagdo de diversas vias catabolicas,
destacando-se a via ubiquitina-proteassoma,
principal responsavel pela protedlise muscular. O
estresse oxidativo também contribui para o dano
mitocondrial e apoptose das células musculares.

Alteracdes Hormonais

A reducao de hormoénios anabdlicos (IGF-
1, testosterona, GH) e aumento de hormoénios
catabolicos (cortisol) sdo comuns em pacientes
enfermos, favorecendo a perda muscular.

Desuso Muscular

A imobiliza¢do no leito, mesmo por curtos
periodos (10-14 dias), leva a uma perda
significativa de massa e for¢a muscular,
especialmente nos membros inferiores. A
inatividade reduz a sensibilidade a insulina e a
sintese proteica muscular.

Ingestdao Nutricional Inadequada

A anorexia, dificuldades de degluticao
(disfagia), ourestrigdes dietéticas frequentemente
resultam em baixo aporte caldrico-proteico,
crucial para a manutencdo da massa muscular.
A resisténcia anabolica, uma menor resposta da
sintese proteica muscular a estimulos nutricionais
e de exercicio, também € comum em idosos e
pacientes inflamados.

MicroRNAs

Alteragdes na expressao de microRNAs,
moléculas moduladoras da transcri¢ao proteica,

e reguladores da miogénese e da atrofia muscular
(ex: miR-1, miR-133, miR-424) também tém
sido implicadas.

Principais Vias de Sinalizacdo Molecular na
Génese da Sarcopenia'®

Via da Miostatina

Membros da familia TGF-B (miostatina
e activinas) sdo secretados por midcitos e se
ligam ao receptor ActRIIB, recrutando Alk4/5
e ativando SMAD?2/3. O complexo SMAD?2/3-
SMAD#4 transloca-se ao nucleo e reprime genes
de miogénese, além de induzir a degradacao
proteica via sistema ubiquitina-proteassoma e,
possivelmente, pela via de autofagia.

Via NF-xB

Citocinas pro-inflamatérias (TNF-a, IL-1pB)
ativam TLRs em midcitos, desencadeando a
via IKK que degrada IxkB e libera NF-xB para
o nucleo, onde induz expressdo de genes pro-
inflamatorios, de apoptose e de ubiquitina-
proteassoma, acelerando a perda muscular.

Via da Insulina/IGF-1

Ligacdo de insulina ou IGF-1 aos seus
receptores ativa IRS-1/2 e PI3K, elevando PIP3
e recrutando AKT. AKT, por sua vez, inibe
fatores de transcricdo FOXO (retendo-os no
citosol) e ativa mTORCI, estimulando a sintese
proteica e promovendo crescimento muscular.
Com o aumento a resisténcia insulinica, ha
menor ativacao de AKT, aumento da atividade
de FOXO no ntcleo e elevagdao de ubiquitina-
ligases (Atrogin-1, MuRF1), intensificando a
protedlise e agravando a sarcopenia.

Via da AMPK

A AMPK funciona como sensor energético, ¢
ativada através do aumento da relacaio AMP/ATP,
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desencadeando processos catabolicos (oxidagao
de acidos graxos, captacdo de glicose) enquanto
inibe sintese proteica, sobretudo via supressao
direta do mTORC1 (por fosforilagdo de raptor
- proteina regulatoria associada ao mTOR) e
indiretamente via ativacao de TSC2.

Diagnostico da Sarcopenia em Pacientes
Internados'’

O diagnostico da sarcopenia em pacientes
hospitalizados segue, em geral, as recomendagdes
do EWGSOP2, que propde um algoritmo
baseado em: encontrar casos (triagem), avaliar
(diagnostico) e determinar a gravidade.

O questionario SARC-F ¢ uma ferramenta de
triagem simples e rapida.'’®* Um escore >4 sugere
risco de sarcopenia. Sua sensibilidade pode ser
baixa, mas a especificidade ¢ alta. Para aumentar
a sensibilidade, pode-se associar a medidas como
a circunferéncia da panturrilha - CP - (SARC-
CalF).”” Mas nenhum deles deve ser usado
isoladamente e a sensibilidade e especificidade
variam de acordo com a populacao estudada.
Para sua aplicagdo em pacientes internados,
o SARC-F ¢ preenchido normalmente (cinco
itens, pontuacdo de 0 a 10), e soma-se um ponto
adicional caso a CP esteja abaixo do ponto de
corte estabelecido para risco de sarcopenia.

O ponto de corte mais utilizado para o SARC-
F-calf ¢ >11 pontos, considerando a soma do
SARC-F (0-10) mais o ponto da CP reduzida.?

A CP reduzida ¢ geralmente definida como
<34 cm para homens e <33 cm para mulheres,
embora alguns estudos possam adotar pequenas
variacoes conforme a populagdo avaliada. Em
pacientes com obesidade, pode-se ajustar a CP
pelo IMC, subtraindo valores especificos da CP
conforme faixas de IMC, como sugerido por
Burgel e colaboradores (subtrair 3, 7 ¢ 12 cm
para IMC de 25-29,99; 30-39,99; e >40 kg/m?,
respectivamente).?!

Pode-se utilizar outros instrumentos como o
Mini Sarcopenia Risk Assessment (MSRA).?> A
equagao de Ishii, que combina idade, forca de

preensdo manual e circunferéncia da panturrilha,
também ¢ uma opcao de ferramenta de triagem
simples € um dos métodos que pode ser utilizado
para a triagem da sarcopenia em idosos, tanto em
ambientes ambulatoriais quanto hospitalares.?

Avaliacdo Diagnéstica

Avaliacdo de Forca Muscular

A forca de preensao manual (handgrip),
medida com dinamdémetro Jamar, ¢ o método
recomendado. Pontos de corte usuais sdo
<27 kg para homens e <16 kg para mulheres
(EWGSOP2). O teste de levantar da cadeira
cinco vezes (>15 segundos) ¢ uma alternativa
para avaliar a for¢a dos membros inferiores.

Avaliacdo de Quantidade e Qualidade Muscular

A confirmacao da baixa massa muscular pode
ser feita por diversas técnicas.

Densitometria por Dupla Emissdo de Raios X
(DX4)

E frequentemente considerada o padrio
de referéncia ou "gold standard". Fornece
avaliagdes precisas de massa magra e
massa gorda. Sua utilizagdo ¢ limitada pela
disponibilidade do equipamento, a necessidade
de equipe especializada e custos elevados. Pode
ser influenciada pelo estado de hidratagao do
paciente, o que pode levar a superestimativa da
massa muscular em individuos com excesso de
fluido, como aqueles com insuficiéncia cardiaca.
Apresenta uma associagao fraca com medidas de
desempenho e fungao.

A avaliagdo da massa muscular por
absorciometria por dupla emissao de raios X
(DXA) ¢ comumente realizada por meio da
massa magra apendicular (ALM) ajustada pela
altura ao quadrado (ALM/altura?), também
denominada ASMI ou ALMI. Os pontos de corte
mais aceitos internacionalmente sdo: homens
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Figura 1. Fluxograma para rastreamento de casos de sarcopenia, confirmacdo de diagnostico e

gravidade."”
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{ Suspeita clinica
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~
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l4. Determinar a gravidade

Capacidade fisica

Teste de caminhada; SPPB; TUG; teste da

caminhada 400m

Baixa {

Sarcopenia
severa

com ALM/altura®> < 7,0 kg/m? e mulheres com
ALM/altura? < 5,5 kg/m?. Esses valores sao
recomendados por grupos de referéncia como
o EWGSOP2, o AWGS e a Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM)** ¢ validados
em diferentes populacoes.

Outros indices foram propostos, como a ALM
ajustada pelo IMC (ALM/IMC), com pontos
de corte de < 0,789 para homens ¢ < 0,512
para mulheres, segundo o FNIH Sarcopenia
Project*** No entanto, os valores baseados
na altura®? seguem como os mais utilizados e
validados em contextos clinicos e de pesquisa.

Vale destacar que os pontos de corte podem
variar conforme etnia, idade e equipamento
utilizado, mas os limiares citados representam o

consenso atual para o diagndstico de baixa massa
muscular por DXA.

Tomografia Computadorizada (TC) e
Ressondncia Magnética (RM)

Sao considerados padrao-ouro para avaliagao
da quantidade e qualidade muscular (ex:
infiltracdo gordurosa). A quantificacdo muscular
por TC e RM baseia-se em marcos anatdmicos
padronizados, protocolos de anélise de imagem
e pontos de corte validados, sendo o nivel da
vértebra lombar L3 o mais utilizado por sua
correlagdo com a massa muscular corporal total.

A Tomografia Computadorizada (TC) ¢
a técnica mais aceita para a quantificacao
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muscular pela mensuragdo da area seccional
(cross-sectional area — CSA) da musculatura
esquelética no nivel de L3, utilizando imagens
axiais. Define-se a &reamuscular total abdominal
(TAMA) ou area muscular esquelética (SMA)
com limiares de unidades Hounsfield entre -29
a +150 HU, excluindo tecidos ndo musculares.

O indice muscular esquelético (SMI) ¢
obtido ao normalizar essa area pela altura ao
quadrado (cm?/m?).2¢?’ Pontos de corte para
massa muscular reduzida (miopenia) variam
por sexo e idade. Em adultos saudaveis, os
valores de SMI em L3 giram em torno de 38,8—
39,9 cm?/m? para homens e 31,2-37,5 cm?*/m?
para mulheres. Para definicdo de baixa massa
muscular (miopenia), estudos amplamente
utilizados apontam pontos de corte mais baixos,
como <52,4 cm?/m? para homens e <38,5 cm?/
m? para mulheres, podendo variar conforme
a populacao estudada. Em populagdes com
insuficiéncia cardiaca, propdem-se valores em
T12: <31,1 cm?*m? para homens e¢ <26,3 cm?/
m? para mulheres.?

A avaliacao da qualidade muscular ¢ feita
pelo estudo da atenuacdo média do musculo
(densidade muscular esquelética — SMD) em
HU no nivel de L3, onde menor densidade indica
maior infiltracdo gordurosa (miosteatose). -
subclassificacdes: NAMA: areca muscular com
atenuagdo normal (+30 a +150 HU); LAMA:
baixa atenuacao (-29 a +29 HU) e IMAT:
gordura intermuscular (-190 a -30 HU).26-27-%

Critérios diagnosticos para miosteatose
baseiam-se em escores-T. Exemplo: indice
NAMA/TAMA: <66,4% (homens), <65,1%
(mulheres); atenuagao média muscular: <40,2
HU (homens) e <39,9 HU (mulheres) para SMA;
<34,1 HU (homens) e <33,5 HU (mulheres) para
TAMA — valores equivalentes a escore-T < -2,0
em jovens saudaveis.?*?’

Ja a ressonancia magnética (RM) ¢ uma
técnica usada para avaliar a quantidade de
musculo, assim como na TC, a RM mensura a
CSA muscular em L3, utilizando sequéncias
ponderadas em T1 ou Dixon. Os valores

obtidos podem ser normalizados pela altura

(SMI). Estudos demonstram alta correlagao

entre as medidas de TC e RM, sendo métodos

intercambiaveis em pesquisa e clinica.*

A qualidade do musculo ¢ avaliada pela
quantificacao da infiltragao de gordura por meio
da fragao de gordura por densidade de protons
(PDFF) ou relaxometria quimica. Os valores sao
expressos em porcentagem. Embora ainda nao
haja pontos de corte amplamente padronizados
por RM, ha forte correlacdo com os valores
obtidos por TC, permitindo estimativas cruzadas
por modelos de regressao.’!

Vale frisar consideracdes adicionais, tais
como:

1. O nivel vertebral de L3 ¢é preferido por
representar melhor a massa muscular
corporal total.

2. A area muscular total (TAMA) é mais robusta
que o uso isolado do musculo psoas.?

Técnicas adicionais como TC de dupla
energia (DECT) e imagens virtuais sem
contraste (VNC) oferecem refinamento na
quantificacdo de gordura muscular, com
excelente concordancia com a RM.

Bioimpeddancia Elétrica (BIA)

Método mais acessivel, ndo invasiva, de
baixo custo, segura, portatil e pode ser usada a
beira-leito. E amplamente utilizada devido a sua
praticidade e auséncia de exposi¢ao a radiacao.
No entanto, sua precisao pode ser comprometida
por variagdes no estado de hidratacdo do
paciente (edema ou excesso de agua) comuns
em pacientes hospitalizados. E amplamente
utilizada para estimar a massa muscular
esquelética e, mais recentemente, para avaliar
a qualidade muscular por meio do angulo de
fase (PhA). Os critérios diagnosticos combinam
massa muscular reduzida (quantitativa)
com forca ou funcdo muscular diminuidas
(qualitativas), sendo crescentemente adotados
pontos de corte especificos para a BIA.
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Indices de Massa Muscular e Pontos de Corte

O Indice de Massa Muscular Esquelética
(SMI), calculado como massa muscular (kg)
dividida pela altura ao quadrado (m?), ¢ um dos
parametros mais utilizados. Os valores de corte
variam conforme a populagdo e metodologia:

* Obesidade grave: SMI <9,2 kg/m? (mulheres)
e <I1,3 kg/m*> (homens) por andlise de
clusters;

* Valores inferiores (8,2 e 10,2 kg/m?) por
método de desvio-padrao. Pontos de corte
tradicionais (7,3 e 9,5 kg/m?) podem
subestimar a prevaléncia nessa populagio;*

* Doenga renal cronica: massa magra
apendicular (AFFM) <15,87 kg (mulheres)
e <21,43 kg (homens) apresentou alta
sensibilidade e especificidade quando
combinada com forga de preensdo manual;* e

» Cirrose hepatica: SMI <11,1 kg/m? mostrou
boa acuracia diagnostica para sarcopenia.*

Angulo de Fase (PhA)

O PhA, derivado da BIA, reflete a integridade
celular e a qualidade muscular. Valores reduzidos
estdo consistentemente associados a sarcopenia:
revisoes sistematicas apontam pontos de corte
entre 4,05° € 5,05°.3° Em idosos da comunidade,
valores de 5,42° (homens) e 4,76° (mulheres)
foram associados ao risco de pré-sarcopenia.*®

Em idosos com sarcopenia provavel, PhA de
5,10° (homens) € 4,95° (mulheres) demonstraram
boa acuracia.”’

Em idosos hospitalizados, os pontos de
corte sdo similares, com boa sensibilidade e
especificidade.™

Em pacientes com cirrose, propde-se um PhA
<5,05°.34

Outros Parametros Derivados da BIA

Além do SMI e PhA, destacam-se: AFFM
(massa magra apendicular), o FFMI (indice
de massa livre de gordura), com pontos de

corte especificos por popula¢io®® e Indice de
Qualidade Muscular (MQI), calculado como o
produto entre a area seccional muscular € o PhA,
tem demonstrado maior acuracia diagndstica do
que os parametros isoladamente.*

Ultrassonografia Muscular

Técnica promissora, nao invasiva e de
baixo custo, que permite avaliar a espessura
e ecogenicidade muscular a beira do leito,
embora seja operador-dependente e careca de
protocolos padronizados. A ultrassonografia tem
se consolidado como uma ferramenta promissora
para avaliagdo da sarcopenia a beira-leito,
permitindo mensuragdes estruturais e funcionais
dos musculos esqueléticos.

Locais e Parametros Avaliados

Os musculos mais comumente examinados
sdo o reto femoral e a regido anterior da coxa, com
avaliacdo da area seccional (CSA), espessura
muscular e indices de qualidade muscular.

Reto Femoral (CSA)

Em pacientes hospitalizados com risco
nutricional, os pontos de corte da area seccional
variaram entre 2,40-3,66 cm? com largura
(eixo X) entre 32,57—40,21 mm e profundidade
(eixo Y) entre 7,85—-10,4 mm. Esses parametros
demonstraram alta sensibilidade, especialmente
na deteccdo de sarcopenia confirmada ou grave,
utilizando os critérios do EWGSOP2 como
referéncia.®

Espessura Muscular Anterior da Coxa

Medida na metade da coxa, demonstrou
elevada acuracia diagnostica. Em uma grande
coorte japonesa, os pontos de corte foram de 4,0
cm para homens e 3,1 cm para mulheres, com
AUCs de 0,901 e 0,923, respectivamente, com
base nos critérios da AWGS 2019.%
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Espessura do Reto Femoral

Em idosos da comunidade, uma espessura de
1,51 cm em homens foi preditiva de baixo indice
de massa muscular, com diferencas dependentes
do grupo muscular avaliado.*!

Estimativas de Massa Muscular Derivadas por
Ultrassom

Algoritmos validados permitem estimar o
indice de massa muscular esquelética (e-SMI) por
ultrassonografia. Pontos de corte propostos sdo 7,13
kg/m? para homens e 5,81 kg/m? para mulheres, com
alta sensibilidade e especificidade para sarcopenia
quando associados a medidas funcionais.*

Espessura Muscular do Antebrago

A espessura do antebrago também foi
explorada como marcador de sarcopenia
provavel em idosos, com pontos de corte de 1,41

cm para homens e 0,94 cm para mulheres.’’

Avaliacdo da Qualidade Muscular por Ultrassom

A analise da qualidade muscular por
ultrassonografia ¢ uma area emergente.

Indice de Gordura Intramuscular (IMAT)

Calculado como a razao entre o percentual de
gordura intramuscular e a area muscular, com
ponto de corte proposto de 4,827%/cm? para
triagem de sarcopenia em pacientes cirurgicos.®

Indice de Qualidade Muscular (MOI)

Definido como o produto da area seccional
muscular (CSA) pelo angulo de fase, apresentou
alta acuracia diagnoéstica, com pontos de corte
especificos por sexo.%

Determinacdo da Gravidade (EWGSOP2! e
AWGS2019°)

A Tabela 1 apresenta a determinacao da
gravidade pelo desempenho fisico.

Velocidade da Marcha

Um teste de em que se percorre <0,8 m/s em
4 metros indica baixo desempenho.

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Escala que combina testes de equilibrio,
velocidade da marcha e for¢a de membros
inferiores (levantar da cadeira). Um escore <8
pontos indica baixo desempenho.

Timed Up-and-Go Test (TUG)

Tempo >20 segundos para levantar da cadeira,
caminhar 3 metros, virar, retornar e sentar sugere

sarcopenia grave.
Teste de Caminhada de 400 Metros

Incapacidade de completar ou
prolongado em < 6 minutos.

tempo

Manejo Terapéutico e Nutricional

O manejo da sarcopenia em pacientes
hospitalizados ¢  desafiador e  requer
uma abordagem multidisciplinar, focada
principalmente em intervengdes nutricionais e
exercicios fisicos.

Exercicio Fisico

O treinamento de resisténcia ¢ a intervencao
mais eficaz para aumentar a massa e forga
muscular.® Em pacientes hospitalizados, mesmo
exercicios de baixa intensidade e mobilizacao
precoce sao cruciais.

Treinamento de Resisténcia Progressivo

Exercicios como levantar da cadeira,
agachamentos leves, uso de faixas elasticas
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Tabela 1. Pontos de corte para o diagndstico de sarcopenia.*

EWGSOP2 AWGS SDOC
< <28kg em ho- <35,3kg em
Forga de preensdo  <27kg em homens, e homens, e
mens, e <18kg
palmar <16kg em mulheres <20kg em
em mulheres
For¢a Muscular mulheres
Teste de levantar
da cadeira cinco >15 segundos - -
vezes
Massa’ Ipuscular <20kg em homens, ¢
esquelética apen- - -
. <15kg em mulheres
dicular
M M 1 2
assa uscutar Massa muscular  <7kg/m? em homens, Nl
» homens, e <
esquelética apen- e <5,5 kg/m? em -
. 5,4 kg/m? em
dicular/altura? mulheres
mulheres
Velocidade de <0,8 m/s <1,0 m/s <0,8 m/s
marcha
SPPB <8 <9 _
> - -
Desempenho TUG 220s
Fisico Teste de' levgntar
da cadeira cinco - >12s -

VEZES

Teste de caminha-
da de 400 metros

AWGS = Asian Working Group for Sarcopenia, EWGSOP2 = European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, SDOC = Sarcopenia
Definitions and Outcomes Consortium, SPPB = Short Physical Performance Battery, TUG = Timed Up and Go Test.

Nao completou ou
demorou >6 minutos

e pesos leves, adaptados a capacidade do  Suporte Nutricional

paciente.

A otimizagdo da ingestdo nutricional ¢é

Mobilizacdo Precoce fundamental.

Especialmente em pacientes criticos ou

no poés-operatorio, caminhar no quarto ou

corredor, e fisioterapia motora para prevenir o
descondicionamento severo.

Aporte Proteico

Recomenda-se uma ingestdo de 1,2 a 1,5 g de
proteina/kg de peso corporal/dia para pacientes
idosos hospitalizados e com sarcopenia. Em

Eletroestimula¢do Neuromuscular (EENM)

Pode ser uma opg¢do para pacientes incapazes
de realizar exercicios ativos, como aqueles em
ventilagdo mecanica prolongada na UTIL.

pacientes criticos ou com desnutri¢do grave, o
aporte pode necessitar ser de até¢ 2,0 g/kg/dia.
A distribuicdo das proteinas ao longo do dia,
incluindo fontes ricas em leucina (whey protein),
pode otimizar a sintese proteica muscular.
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Aporte Energético

Deve ser suficiente para atender as demandas
metabolicas e poupar proteinas. Em geral, 25-30
kcal/kg/dia, ajustado conforme a fase da doenga
e o estado nutricional. Em fases hiperagudas, a
oferta energética pode ser mais conservadora
(<70% do alvo nas primeiras 48h).

Suplementos Nutricionais

* Leucina e HMB: a leucina ¢ um aminoacido
essencial chave na estimulagdo da sintese
proteica. Seu metabolito, o HMB, demonstrou
potencial em reduzir o catabolismo e aumentar
a massa magra, especialmente quando
combinado com exercicios.

* Vitamina D: a deficiéncia ¢ comum e
esta associada a fraqueza muscular. A
suplementagdo ¢ indicada se houver
deficiéncia.

* Creatina: pode melhorar a forca e massa
muscular em combinagdo com treino de
resisténcia, mas seu uso em pacientes
hospitalizados agudamente enfermos ¢ menos
estudado.

« Omega-3: 4cidos graxos poli-insaturados
com propriedades anti-inflamatorias podem
modular a resposta anabolica.

* Adequagao da Via de Nutri¢do: utilizar
suplementos orais, nutrigdo enteral ou
parenteral conforme a necessidade e
capacidade de ingestdio do paciente,
especialmente se houver disfagia.

Nutricdo de Reabilitacdo

Esteconceitoemergente preconizaaintegracao
da terapia nutricional com a reabilitacdo fisica
desde as fases iniciais da hospitalizacdo. A
avaliacdo nutricional e funcional deve ser
continua, com metas SMART (Especificas,
Mensuraveis, Alcancaveis, Relevantes e
Temporais) para otimizar os desfechos. O manejo
varia conforme a fase da doenca (hiperaguda,

aguda, subaguda, convalescente), ajustando-se a
intensidade do exercicio e o suporte nutricional.

Intervencdoes Farmacologicas

Atualmente, ndo existem farmacos aprovados
especificamente para o tratamento da sarcopenia.
Agentes como testosterona, hormonio do
crescimento, grelina e moduladores seletivos
do receptor de androgénio (SARMs) estao sob
investigacdo, mas preocupagdes com efeitos
adversos e eficacia limitada restringem seu uso
na pratica clinica rotineira, especialmente em
pacientes hospitalizados agudamente enfermos.

Implica¢oes Clinicas e Prognosticas

A sarcopenia em pacientes internados estd
consistentemente associada a uma miriade de
desfechos clinicos negativos. Estes incluem
aumento do tempo de permanéncia hospitalar,
maior risco de infec¢des e outras complicagdes
(Glceras por pressao, delirium), maior taxa de
readmissao hospitalar, piora da capacidade
funcional e da qualidade de vida, aumento da
dependéncia para atividades de vida didria e
elevacao da mortalidade intra-hospitalar e apos
a alta.

A perda de massa muscular, particularmente
dos membros inferiores, ocorre rapidamente
(em até trés dias de imobilizagdo), seguida pela
dos membros superiores e tronco. A disfagia
sarcopénica, resultante da fraqueza dos musculos
envolvidos na degluticdo, pode exacerbar a
desnutrigdo e aumentar o risco de pneumonia
aspirativa. Em pacientes cirargicos, a sarcopenia
pré-operatoria ¢ um preditor independente de
complicagdes pos-operatorias, maior tempo de
internagao e pior sobrevida, como observado em
cirurgias colorretais e gastrectomias oncolégicas.

O reconhecimento da sarcopenia como uma
"insuficiéncia muscular" permite que equipes
multidisciplinares desenvolvam planos de
cuidados mais direcionados, visando nao apenas
tratar a doenga primaria, mas também preservar
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e restaurar a fungdo muscular, essencial para a
recuperagao global do paciente.

Conclusao

A sarcopenia ¢ uma condi¢do frequente
e deletéria em pacientes hospitalizados,
contribuindo significativamente para o aumento
da morbimortalidade e custos em satde. Sua
fisiopatologia complexa, exacerbada pelo
ambiente hospitalar, envolve desequilibrios
na sintese e degradagdo proteica, inflamacao,
desuso e inadequac¢ao nutricional. O diagnostico
precoce, baseado na avaliagdo da forca
muscular, quantidade/qualidade muscular e
desempenho fisico, ¢ crucial. O manejo requer
uma abordagem integrada e multidisciplinar,
com ¢énfase na otimizagdo do  suporte
nutricional, especialmente o aporte proteico, €
na implementacdo de programas de exercicio
fisico adaptados, como parte de uma estratégia
de nutricdo de reabilitagdo. Embora nao haja
tratamento farmacologico especifico aprovado,
a combinacao de intervengdes nutricionais ¢ de
reabilitagdo fisica representa a pedra angular
para mitigar os efeitos da sarcopenia e melhorar
os desfechos clinicos em pacientes internados.
A conscientizagdo e a capacitacdo das equipes
de saude para identificar € manejar a sarcopenia
sdo essenciais para avancar no cuidado desses
pacientes vulneraveis.
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