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RESUMO

Introducdo: A obesidade e o envelhecimento da populagdo séo condigdes cada vez
mais frequentes nos paises desenvolvidos, estando associadas a importantes alteracfes da
composi¢do corporal. Uma das alteracGes observadas é a sarcopenia, que combinada com a
obesidade conduz a uma situagdo designada de Obesidade Sarcopénica. Esta condicdo é uma

causa importante de fragilidade, incapacidade e perda de independéncia nos idosos.

Objetivos: O objetivo dos autores foi, através de uma revisdo bibliogréafica, apresentar
um resumo sobre o que tem sido publicado relativamente a Sarcopenia no idoso,
particularmente sobre a Obesidade Sarcopénica Os topicos fundamentais desta revisao foram
0s métodos de identificacdo e classificacdo, a etiologia, o tratamento e as implicacGes desta

patologia, tanto médicas como em termos de qualidade de vida.

Materiais e Métodos: A pesquisa bibliografica foi efetuada através da base de dados de

artigos médicos (PubMed/Medline), utilizando como palavras-chave os termos “sarcopenia”,
“obesity”, “sarcopenic obesity”, “elderly” e “aging”, em revistas de lingua portuguesa e
inglesa. Os artigos consultados foram publicados entre 1985 e 2014, com destaque para 0sS

mais recentes.

Resultados: A ocorréncia de Obesidade Sarcopénica nos idosos esta associada a um
declinio acentuado da funcgéo fisica, com aparecimento de limitacGes significativas nas
atividades de vida diarias. Este fendbmeno é responsavel por um aumento da incapacidade em
idosos, assim como perda de qualidade de vida e institucionalizacdo. A informacéo obtida nos
estudos consultados ndo é consensual relativamente a relacdo entre Obesidade Sarcopénica e

o desenvolvimento de patologias médicas.

Conclusdo: A Obesidade Sarcopénica no idoso pode estar associada a limitagdes

funcionais e morbilidade, surgindo como um problema de salde publica. Sdo necessarios
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mais estudos que permitam obter uma classificacdo estandardizada para identificacdo correta
dos individuos. As terapias farmacoldgicas e as implicacdes clinicas da Obesidade

Sarcopénica no idoso também necessitam de maior investigac&o.

Palavras-chave: Sarcopenia, Obesidade, Obesidade Sarcopénica, Idoso, Envelhecimento



ABSTRACT

Introduction: Obesity and an aging population are increasingly frequent conditions in
developed countries and are associated with significant changes in body composition. One of
these changes is sarcopenia, which combined with obesity leads to a situation defined as
Sarcopenic Obesity. This condition is a significant cause of frailty, disability and loss of

independence in older people.

Obijectives: The authors’ objective was, trough a literature review, provide a summary of what
has been published about Sarcopenia in the elderly, particularly on Sarcopenic Obesity. The
fundamental topics of this review were the methods of identification and classification,
etiology, treatment and implications of this pathology, both medical and in terms of quality of

life.

Materials and Methods: A literature search was performed through the database of medical

99 ¢¢ %% ¢

articles (PubMed/Medline) using as keywords the terms “sarcopenia”, “obesity”, “sarcopenic

obesiy”, “elderly” and ‘“aging”, in journals of Portuguese and English language. The selected

articles were published from 1985 to 2014, with more emphasis on the most recent.

Results: The occurrence of Sarcopenic Obesity in the elderly is associated with a marked
decline in physical function, with the appearance of significant limitations in daily living
activities. This phenomenon is responsible for an increase of disability in the elderly, as well
as loss as quality of life and institutionalization. The information obtained in the studies
reviewed isn’t consensual on the relationship between Sarcopenic Obesity and the

development of medical conditions.

Conclusion: Sarcopenic Obesity in the elderly may be associated with functional limitations
and morbidity, emerging as a public health problem. Further studies are required to have a

standardized classification for correct identification of individuals. Pharmacologic therapies

6



and the clinical implications of Sarcopenic Obesity in the elderly also need further

investigation.

Keywords: Sarcopenia, Obesity, Sarcopenic Obesity, Elderly, Aging



INTRODUCAO

Entre as grandes tendéncias epidemiol6gicas dos nossos tempos encontram-se 0
envelhecimento da populacdo e a obesidade. Cada uma destas tendéncias estd associada a
alteracbes importantes da composicdo corporal, que podem condicionar morbilidade e
mortalidade. A sarcopenia resulta dessas mesmas alteracdes que advém do envelhecimento,
caracterizando-se por uma perda progressiva de massa e for¢ca musculares. Esta condigdo é
uma causa importante de fragilidade, incapacidade e perda de independéncia na populacdo

idosa. [1]

Nas ultimas duas décadas, a obesidade tomou propor¢des preocupantes em todo o
mundo, sendo o aumento do sedentarismo e as mudancas nos habitos alimentares o0s
principais responsaveis por esse facto. Este aumento de prevaléncia é transversal a todas as
faixas etarias, sendo que nos idosos esta associado a implicacdes clinicas relevantes. Além
disso, a obesidade nos idosos tem uma acdo sinérgica com 0 estado Ssarcopénico,
maximizando a incapacidade. A Obesidade Sarcopénica relne, entdo, o pior das duas
condicdes, tendo, por um lado, a fraqueza muscular causada pela sarcopenia e, por outro, a

necessidade de carregar mais peso devido a obesidade. [2]

Apesar da prevaléncia e decurso da sarcopenia estarem bem descritos na literatura, o
impacto que a obesidade tem sobre esta condicdo sO agora esta sendo alvo de atencao,
surgindo como um problema de salde publica. [1] Sendo assim, sdo ainda escassas a
informacdes relativas a Obesidade Sarcopénica no idoso, dai que sejam necessarias pesquisas,
estudos e revisdes que permitam compreender melhor os mecanismos causais desta condigéo,

assim como as suas implicagdes clinicas e determinar qual o plano a tragar para estes doentes.

O objetivo dos autores é, através de uma revisao bibliografica, apresentar um resumo

sobre o0 que tem sido publicado a nivel internacional relativamente a Obesidade Sarcopénica



no idoso, tendo em conta a lacuna na sistematizacdo da informacéo ja existente sobre este
tema. Os topicos fundamentais da presente revisdo sdo a analise dos diferentes métodos de
identificacdo e classificacdo dos idosos com Obesidade Sarcopénica, a identificacdo dos
principais mecanismos causais e formas de tratamento, e a analise das possiveis implicacdes

clinicas desta patologia, tanto médicas como em termos de qualidade de vida.



MATERIAIS E METODOS

A pesquisa bibliogréafica realizada para a elaboragdo desta reviséo foi efetuada através
da base de dados de artigos médicos (Pubmed/Medline), utilizando como palavras-chave 0s
termos “sarcopenia”, “obesity”, “sarcopenic obesity”, “elderly” e “aging” em revistas de
lingua inglesa e portuguesa. A pesquisa foi limitada aos artigos publicados entre 1985 e 2014,

com maior destaque sobre os mais recentes. Apds a pesquisa foram selecionados os artigos de

acordo com o contetdo cientifico apresentado no resumo.
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ENQUADRAMENTO TEORICO

O envelhecimento é um processo continuo durante o qual ocorrem modificagdes dos
diversos sistemas fisioldgicos, estando associado a uma reducdo das capacidades funcionais
com consequente repercussdao na qualidade de vida da populagdo idosa, bem como ao

desenvolvimento de doencas crénicas degenerativas.[3,4]

Um dos sistemas fortemente afetados pelo envelhecimento € o masculo-esquelético, o
qual é responsavel pela locomocao, sustentacdo postural, contragdo muscular, assim como a
producdo de calor durante periodos de exposicdo ao frio.[5] Uma das alteracdes da
composicao corporal mais observadas em idosos caracteriza-se por uma perda progressiva de
massa livre de gordura (MLG), particularmente de massa muscular, com uma simultanea
reducdo de forca.[4,6] Este fendmeno foi descrito pela primeira vez por Rosenberg [7], em
1989, e denominado de Sarcopenia. Foram reconhecidos varios mecanismos subjacentes a
esta perda de massa muscular, nomeadamente processos neuronais, alteracfes hormonais, ma
nutricdo e inatividade fisica.[8-11] Além da perda de massa e for¢ca musculares, hd também
uma diminuicdo da qualidade do musculo, com reducdo do tamanho e nimero de fibras, perda
preferencial de fibras do tipo II, diminuicdo da sintese proteica e reducdo da funcéo

mitocondrial.[12]

Outra alteracdo frequentemente observada na populacdo idosa é 0 aumento da massa
gorda (MG), conduzindo a um maior risco de desenvolvimento de obesidade.[13] Esta Gltima
é considerada uma doenca cronica fortemente relacionada com outras entidades patologicas
condutoras de morbimortalidade, nomeadamente doencas cardiovasculares, osteomusculares e
neoplésicas.[14] O envelhecimento normal esta associado a um aumento progressivo de
massa gorda, que atinge o pico por volta dos 65 anos no sexo masculino e mais tarde no sexo

feminino.[15] A distribuigdo da gordura corporal também se altera com o envelhecimento,
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havendo um aumento de gordura abdominal visceral com diminuicdo da gordura abdominal
subcutanea.[16] Estas alteracdes ocorrem mesmo quando ndo ha mudancas significativas do
indice de Massa Corporal (IMC) e tém repercussdes importantes sobre os fatores de risco

metabolicos e cardiovasculares.[17]

A presenca de sarcopenia e obesidade na populacdo idosa potencializam-se uma hé
outra, maximizando os seus efeitos sobre a deficiéncia fisica, morbilidade e mortalidade.
Idosos obesos com massa muscular inadequada traduzem essa situacdo, estando em maior
risco de incapacidade.[17] A combinacdo de aumento da massa gorda com massa muscular e

forca reduzidas resulta numa situacdo recentemente definida como Obesidade Sarcopénica.[1]

Uma vez que tanto o envelhecimento como a obesidade tém um forte impacto sobre a
salde publica, é de esperar que uma populacdo idosa cada vez mais obesa represente um

problema econdmico crescente no sistema de satde dos paises desenvolvidos.[1]
Obesidade

Define-se como uma anormal ou extensa acumulacao de gordura corporal que acarreta
risco para a saude.[18] De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude [19], a obesidade ¢é
definida por um IMC > 30 kg/m?, sendo que valores de perimetro abdominal superiores ou
iguais a 102 cm no homem e 88 cm na mulher séo indicadores de risco aumentado de
complicacBes metabdlicas. A principal causa de obesidade resulta de um desequilibrio
energético, havendo um aporte de energia superior ao da energia despendida. O responsavel
por este desequilibrio tanto pode ser a ingestdo excessiva como 0 baixo gasto energético.
Existem varios fatores influenciadores desta condicdo, nomeadamente fatores genéticos,

metabolicos, ambientais e comportamentais.
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Sarcopenia

O termo sarcopenia tem origem etimoldgica no idioma grego, em que “sarx” significa
“carne” e “penia” significa “perda”.[18] Dois grandes consensos definem sarcopenia de forma
diferente. O consenso europeu (European Working Group on Sarcopenia in Older People —
EWGSOP) [20] define sarcopenia como uma perda generalizada de massa muscular
esquelética e forca muscular e o consenso internacional (International Working Group on
Sarcopenia - IWGS) [21] define como uma diminuigdo da massa muscular acompanhada de
uma diminuicdo da velocidade de andamento. Atualmente, o termo sarcopenia ndo é
restritamente utilizado para se referir a uma perda involuntaria de massa livre de gordura

associada a idade, mas também a simultanea perda de forca e funcdo musculares.

Existe alguma dificuldade na classificacdo de idosos como sarcopénicos, 0 que
constitui um empecilho na prética clinica e na conducéo de estudos cientificos. Para mensurar
a composicdo corporal sdo necessarias técnicas que ndo sdao comumente utilizadas,
nomeadamente a absortometria de raios-x de dupla energia (DXA). A DXA é um método
preciso na avaliacdo da composicdo corporal, provendo valores de MLG e de MG. Uma
técnica mais simples, como a analise de impedancia bioelétrica (BIA), também pode ser
utilizada. Ambas as técnicas estdo bem aceites na avaliacdo de idosos e sdo utilizadas
enquanto ndo estdo disponiveis outros marcadores antropométricos para avaliar a massa

muscular.[17]

A massa livre de gordura apendicular (MLGA) resulta da soma da MLG dos membros
superiores e inferiores e tem uma relagdo consistente com a massa muscular no ser humano ao

longo da evolucéo etéria, pois o grau de perda de MLG periférica é superior a central.

Num estudo pioneiro, Baumgartner et al. [22] propuseram que a classificacdo de

sarcopenia assentaria na divisdao da MLGA (dada por DXA, em kg) pela altura (em metros) ao
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quadrado (MLGA/h?), obtendo-se assim um indice de massa muscular. O ponto de corte
correspondia a um indice inferior a dois desvios-padrdo abaixo da média de um grupo de
referéncia de jovens saudaveis. A prevaléncia de sarcopenia estimada por estes autores numa
amostra de 883 individuos do Novo México aumentou de 13-24% em pessoas com menos de

70 anos, para mais de 50% em pessoas com mais de 80 anos.

Em 2002, Janssen et al. [23] propuseram uma nova classificacdo em que o diagnostico
seria feito a partir da massa muscular esquelética absoluta em percentagem do peso. A massa
muscular esquelética era obtida por BIA e expressa como indice de massa muscular
esquelética (massa muscular esquelética/peso x 100). Os individuos eram considerados
sarcopénicos de classe | quando o indice estava entre -1 e -2 desvios-padrdo da média de um
grupo de referéncia de jovens adultos e sarcopénicos de classe Il quando o indice era inferior
a -2 desvios-padrdo da média do grupo de referéncia. A prevaléncia de sarcopenia classe | e |1
estimada por estes autores numa amostra de 4 504 individuos foi de 59% e 10% em mulheres

e 45% e 7% em homens, respetivamente.

Mais recentemente, Newman et al. [24] propuseram uma abordagem em que se
contemplou a MG ao examinar a sarcopenia. Eles demonstraram que, se ndo se tivesse em
conta a MG, idosos com elevado peso corporal ndo seriam classificados como sarcopénicos,
apesar de terem valores de MLG insuficientes para o tamanho corporal total. O estudo
epidemioldgico realizado tinha como objetivo testar a precisdo da definicdo de sarcopenia em
uma ampla amostra de idosos. Foram usadas duas formulas padronizadas diferentes. A
primeira foi MLGA em relagdo ao quadrado da altura (MLGA/h?), como anteriormente
proposto por Baumgartner et al. [22], mas em vez de comparar o indice obtido com um ponto
de corte de uma populacdo de referéncia jovem, os participantes foram classificados como
sarcopénicos se o valor ficou dentro dos 20% mais baixos (especifico para o sexo) da

distribuicdo do indice, a fim de comparar este com o método alternativo seguinte. A segunda
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medida foi MLGA em relacdo a altura e a massa gorda corporal. Uma regresséo linear foi
utilizada para modelar a relagdo entre MLGA com altura e com MG. Os residuos da regressao
foram utilizados para identificar aqueles cuja MLG foi muito menor ou maior do que o valor
previsto. Um valor residual positivo seria indicativo de um individuo relativamente
musculado, enquanto valores negativos sdo indicativos de individuos sarcopénicos. O
percentil 20 da distribuicdo dos residuos foi utilizado como ponto de corte para definir
sarcopenia. Newman et al. observaram que a prevaléncia de sarcopenia em idosos com
sobrepeso e obesos diferia conforme a formula utilizada: 8,9% dos homens e 7,1% das
mulheres com sobrepeso foram classificados como sarcopénicos utilizando a primeira medida
enquanto com o método dos residuos foram classificados como sarcopénicos 15,4% dos
homens e 21,7% das mulheres com excesso de peso. Em relacdo aos individuos obesos (IMC
> 30 kg/m?), nenhum foi classificado como sarcopénico usando o primeiro método enquanto
11,5% dos homens e 14,4% das mulheres foram assim classificadas usando o método dos
residuos. Os resultados obtidos mostram que desde que os individuos obesos apresentem uma
grande guantidade de massa gorda e magra, eles podem ter uma quantidade absoluta de massa
muscular dita “normal”, ndo aparentando ser sarcopénicos, mesmo que a sua massa muscular
seja inadequada para o seu tamanho. Sendo assim, um elevado IMC pode mascarar a presenca
de sarcopenia, estando esta subestimada em individuos obesos quando utilizada a
classificacdo proposta por Baumgartner et al. [22], o que se traduz numa subestimacdo da

prevaléncia de obesidade sarcopénica.
Obesidade Sarcopénica

A definicdo de obesidade sarcopénica (OS) combina necessariamente as de sarcopenia
e obesidade, caraterizando-se por uma perda de masculo com um simultaneo aumento de
massa gorda.[17] Stenholm et al. [18] citam a expressdo “obesity/muscle impairment geriatric

syndrom” como alternativa para definicdo deste fendmeno. N&o ha um fendtipo universal
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tipico dos individuos com obesidade sarcopénica. Normalmente esta é observada em
pacientes sedentarios, com pouca atividade fisica, seja por fadiga, intolerancia ao esforco ou

incapacidade.

Os constituintes relativos da massa corporal sdo divididos, de uma forma geral, em
massa gorda e massa magra, particularmente masculo. Alteracbes na composi¢do corporal
podem ndo ser percebidas quando um aumento de um tipo de tecido é compensado pela
diminuicdo do outro. O que acontece habitualmente ao longo da vida é um aumento da
gordura acompanhado de uma diminui¢do da massa muscular, tal como ilustrou Thibault et al.
[25] (Figura 1). Se a pessoa mantiver um peso relativamente constante, estas alteragdes
podem ndo ser notadas, até que haja um aumento tdo acentuado de gordura que fagca aumentar
0 IMC.[26] Assim se conclui que o IMC ndo é um bom indice para avaliar a presenca desta
patologia em idosos, sendo preferivel o uso de técnicas de avaliacdo da composicao corporal

(DXA, BIA), capazes de distinguir as quantidades de tecido muscular e gordura.

Figura 1 — AlteracGes da composicdo corporal com a idade. (A) Reducao

de MLG, (B) Aumento de MG.
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Adaptado de Thibault, Clinical Nutrition 2012 [25]
Os acontecimentos associados a obesidade sarcopénica estdo em concordancia com as

alteracdes da composicéo corporal relativas a idade. Com o envelhecimento, ambos 0s sexos
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apresentam uma diminuicdo da massa muscular adquirida durante a juventude, sendo que o
Seu corpo mantém um peso constante, o que reflete um aumento compensatério da massa

gorda (Figura 2).[26]

A obesidade sarcopénica também ¢é influenciada pelo género. Os homens tendem a
alcancar um maior pico de massa muscular durante a vida adulta do que as mulheres. Este é
um fator protetor, retardando o aparecimento desta patologia nos homens. Além disso, 0 sexo
masculino tem uma maior quantidade de massa magra e massa corporal total que o feminino
em qualquer idade, tendo as mulheres valores mais elevados de gordura corporal relativa e
absoluta.[26]

Figura 2 — Alteracfes da composicdo corporal. (A) Jovem saudavel, (B)

Idoso com obesidade sarcopénica.

Fonte: Benton, AJN 2011 [26]
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Relativamente a classificacdo, a abordagem proposta por Newman et al. [24] continua
a ser a mais fiavel pois tem em conta a MG ao examinar a sarcopenia, permitindo identificar

os individuos normais, 0s sarcopénicos e 0s 0besos sarcopénicos.

Etiologia

S&o multifatoriais 0s mecanismos etioldgicos da sarcopenia, estando entre eles fatores
hormonais, nutricionais, metabdlicos e imunol6gicos, que provocam uma diminui¢do das
unidades motoras e fibras musculares, resultando em incapacidade e perda de independéncia

do idoso (Figura 3).[27]

Figura 3 — Fatores etioldgicos da sarcopenia

Fatores Hormonais
Nutricionais
Metabdlicos
imunologicos

vUnidades Motoras
v Fibras Musculares - Massa Muscular Forca Muscular

Afrofia Muscular

Afividade ﬁ l,

Fisica :
Sarcopenia
‘ |

Fraqueza Imobilidade

Incapacidade e Perda de independéncia

Fonte: Silva, Revista Brasileira de Reumatologia 2006 [27]

Quanto a etiologia da obesidade sarcopénica, esta possivelmente inclui fatores causais
ja mencionados para a sarcopenia juntamente com as causas inerentes da obesidade, como a

diminuigéo progressiva do gasto energético total que advém do declinio da atividade fisica e
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reducdo da taxa metabolica basal e simultdneo aumento ou estabilizacdo da ingestdo caldrica
excedendo as necessidades.[18,28] Assim, como principais fatores causais de obesidade
sarcopénica temos: alteracbes da composicdo corporal relacionadas com a idade,
sedentarismo, diminuicdo da hormona de crescimento (GH) e testosterona, nutricdo
inadequada, inflamacdo provocada pela producdo de citocinas pro-inflamatorias pelo tecido

adiposo e a resisténcia a insulina.[18]

Alterac6es da composicao corporal relacionadas a idade

Como ja foi referido ao longo do texto, com o avancar da idade o corpo humano sofre
alteracdes na distribuicdo dos tecidos. O acréscimo de massa gorda tem um aumento
significativo por volta dos 60-75 anos enquanto a perda de massa e for¢a musculares comeca
progressivamente por volta dos 30 anos, com um declinio mais acelerado apds os 60 anos. A
gordura visceral e intramuscular tende a aumentar em detrimento da gordura
subcutanea.[16,18] Além disso, a infiltracdo de gordura no mdsculo estd associada a uma

menor for¢a muscular.

O envelhecimento predisp@e também todos os outros mecanismos causais da OS como
a inatividade fisica, as alteracbes hormonais, o estado pro-inflamatério, a malnutricdo e a

expressdo alterada de genes, acelerando a perda de musculo e a obesidade.[12,18,29]

Sedentarismo

A inatividade fisica é um fator importante para o aumento de massa gorda, conduzindo
a obesidade. Individuos obesos tendem a ter uma maior dificuldade na préatica de exercicio
fisico, o que contribui para uma diminuicdo da forga muscular e atrofia. A atrofia por desuso
caracteriza-se por uma reducdo no tamanho das fibras musculares, com diminuigéo

preferencial das fibras tipo Il, responsaveis pela forca e velocidade.[26] A diminuicdo da
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forca, combinada com uma diminuicdo da resisténcia leva ao aumento do sedentarismo que

por sua vez agrava a obesidade, tornando-se assim num ciclo vicioso.[17,18]

A inatividade fisica € acompanhada por uma diminuicdo da taxa metabdlica de
repouso (TMR). A massa muscular é o principal determinante da TMR, sendo que quando
esta diminui também diminui a taxa. As mulheres ttm uma TMR mais baixa do que 0s
homens em todas as faixas etdrias. Quanto menor for esta taxa, menor a energia total

despendida, o que resulta num aumento de risco de deposicao de gordura.[26]

Alteracdes hormonais

O aumento do tecido adiposo estd normalmente associado a um maior numero de
acidos gordos livres em circulacdo, os quais vao inibir a producdo da hormona de crescimento
(GH) e diminuir os niveis de fator de crescimento insulina-like tipo 1 (IGF-1). Segundo
estudo de Waters et al. [30], os individuos obesos sarcopénicos tém uma secrecdo diminuida
de hormona de crescimento comparativamente aos individuos obesos. De igual forma, o
aumento de massa gorda provoca uma diminuic¢do dos niveis de testosterona. Valores baixos
destas hormonas anabdlicas estdo associados a diminuicdo de forca muscular, podendo assim

contribuir para 0 comprometimento muscular em individuos obesos.[12,18]

Nutricdo inadequada

O aumento de peso resulta de um desequilibrio entre o aporte e o gasto de energia. E
frequente os idosos terem uma dieta pobre em proteinas, o que dificulta o turnover muscular e
constitui um importante fator de risco para sarcopenia. Segundo um estudo de Pitkanen et al.
[31], o aporte de proteinas diminui com a idade em adultos, especialmente nas mulheres. Esta
diminuicdo estd associada a um declinio dos niveis de aminodcidos no soro, incluindo

aminoacidos essenciais e de cadeia ramificada necessarios a manutencdo da massa muscular.
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Uma dieta inadequada em proteinas, mesmo que durante um curto periodo de tempo, pode

resultar numa perda de massa muscular, apesar da adequada ingestdo energética.[26]

Inflamacéo

O aumento da massa gorda, particularmente da gordura visceral, leva a um aumento da
producdo de citocinas pro-inflamatorias pelo tecido adiposo, havendo também um
recrutamento de macrofagos por estas citocinas para este tecido. Estas véo ter efeitos diretos
na funcdo fisica ao acelerar as mudangas na composicdo corporal tipicas do envelhecimento.
A proteina C-reativa (PCR) e a interleucina-6 (IL-6) tém associacdo negativa com a MLGA
ajustada com a MG, isto é, quanto menor for a MLGA, maior é a concentracdo destas
citocinas em idosos. Esta associacdo entre aumento de marcadores inflamatoérios e sarcopenia
é explicada pela presenca de tecido adiposo.[17,32,33] A IL-6 e o fator de necrose tumoral a
(TNF-a) podem acelerar o catabolismo muscular de forma direta, ao aumentar a degradagéo e
diminuir a sintese proteica miofibrilar.[34] Visser et al. [35] observaram, em um estudo com
3.075 idosos entre 0s 70 e 0s 79 anos, que niveis elevados de IL-6 e TNF-a estdo associados a

baixa massa e for¢ca muscular isocinética e de preensdo manual.

De notar que no musculo com maior grau de infiltracdo de gordura vai ocorrer maior
producdo de citocinas inflamatérias do que no musculo sem infiltracdo, o que reforca a
ligacdo entre o ganho de massa gorda, o teor de triglicerideos no musculo e o estado proé-

inflamatorio.[17]

Sintetizando, a acumulacédo de gordura conduz a um estado pré-inflamatorio, que, por
sua vez, acelera o catabolismo muscular, conduzindo a uma reducdo da mobilidade com
reducdo da atividade fisica que agrava ainda mais a obesidade, tornando-se assim um ciclo

vicioso que sustenta a obesidade sarcopénica.
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Resisténcia a insulina

O tecido adiposo é responsdvel pela producdo de adiponectina e de leptina. A
adiponectina é uma proteina plasméatica com atividade anti-inflamatéria e anti-aterogénica.
Com excecdo de casos graves de desnutricdo e em recém-nascidos, ha uma correlacéo
negativa forte entre as concentracfes desta proteina no plasma e a massa gorda. Assim sendo,
os individuos obesos tém uma diminuigdo da adiponectina. Esta proteina tem um papel
importante na estimulacdo da oxidacao de acidos gordos e na captacéo da glucose pelo tecido
muscular, aumentando a sensibilidade a insulina. Em situacdes em que esta esteja diminuida,
como na obesidade, vai haver um aumento da resisténcia a insulina e um aumento do estado

inflamatdrio que conduz a um declinio do volume muscular.[36]

A leptina é outra hormona produzida pelo tecido adiposo que, em concentracdes
normais, induz a saciedade e regula a composicédo corporal. Ao contrario da adiponectina, 0s
niveis de leptina sdo maiores quanto maior for o tecido adiposo. Esta hormona é largamente
pré-inflamatoria, levando ao aumento da producdo de TNF-a, IL-6 e IL-12. Os niveis
constantemente elevados desta proteina associados aos fenomenos naturais do
envelhecimento podem conduzir a uma resisténcia a leptina e, assim, reducdo da oxidacdo dos
acidos gordos no musculo, o que contribui para a deposicdo de gordura ectépica em Orgaos

como o figado e o cora¢do.[17,36]

A resisténcia a insulina provoca um aumento do catabolismo muscular, disfuncéo
mitocondrial e um declinio da sintese proteica no musculo esquelético, conduzindo a
sarcopenia. Por outro lado, sendo o musculo esquelético o principal tecido alvo para a
insulina, a perda do musculo na sarcopenia é também um fator de risco para o aumento da

resisténcia a insulina, favorecendo a obesidade.[37]
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O aumento de gordura pancreatica, com declinio da funcéo das células B também ¢ um

mecanismo de aumento da resisténcia a insulina.[36]

A figura 4 representa as relagOes entre as alteracbes da composicdo corporal e o

processo de envelhecimento, a inflamacao e a inatividade fisica.[17]

Figura 4 — Relacdo entre tecido adiposo e musculo. Mecanismos que

levam & Obesidade Sarcopénica.
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Adaptado de Zamboni, Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases. 2008 [17]
As alteracbes da composicgédo corporal relacionadas com a idade, a obesidade e a perda
de massa e forca musculares podem ocorrer no mesmo individuo por acaso, no entanto
existem muitas evidéncias de que existe uma ligacdo causal entre estas situacdes e que 0

desenvolvimento de uma conduz ao aparecimento e agravamento da outra, desencadeando um

ciclo vicioso tipico da obesidade sarcopénica.[18]
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Tratamento

Ao longo dos anos tem aumentado o interesse e a preocupacdo em relacdo ao
tratamento da obesidade sarcopénica nos idosos. E importante ter em atengdo que a qualidade
de vida e o melhoramento da funcéo fisica assim como a manutencdo dos diferentes tecidos

corporais devem ser tomadas em conta durante o tratamento.[17,38]

Existem dois grandes grupos quando se aborda o tratamento da obesidade sarcopeénica,

nomeadamente as mudancas no estilo de vida e o recurso a terapéutica farmacologica.

Mudancas no estilo de vida

De acordo com a bibliografia, até a0 momento, as mudangas no estilo de vida,
incluindo o exercicio fisico e a modificagdo nutricional, sdo as medidas 6timas para o

tratamento da obesidade sarcopénica.

Dieta para perda de peso

Um dos objetivos da terapéutica da obesidade sarcopénica sera a perda
de peso que, intuitivamente, serd uma estratégia apropriada para a reversdo
deste problema. No entanto, a perda de peso em idosos pode ser controversa,
devido, em parte, a perda associada de massa magra corporal que contribuira
para agravar o estado de sarcopenia.[39] Foram estudados os efeitos de uma
reducdo do peso corporal induzida por dieta em idosos com obesidade
sarcopeénica e concluiu-se que, simultaneamente a uma perda de massa magra
decorrente deste método, ha uma reducgéo ainda maior na massa gorda, 0 que se
traduz numa melhoria da sarcopenia relativa e da fragilidade.[39,40]. A figura
5 mostra 0 caso de um paciente submetido a este método, observando-se uma

reducdo de quase 20% do peso corporal, com uma maior diminui¢cdo da massa
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gorda que de massa magra, levando a melhoria da sarcopenia relativa e

fragilidade, como p6de ser comprovado pelo Teste de Performance Fisica (PPT

em inglés). Desta forma, e apesar da controvérsia, este parece ser um método

apropriado para o tratamento desta patologia.[41]

Figura 5 — AlteracBes na composicdo corporal apds intervencdo para
perda de peso em idosos com OS (O PPT tem um score de 0-36, em que
valores mais elevados indicam uma melhor performance. Um score <32

indica fragilidade).

Pre-weightloss intervention

Fazmass= 48kg L2an mass =47 kg
Relative lean mass = 49 %
PPT = 20 (Frail)

Post-weight loss intervention

Fal mass = 33k Lean mass =42 kg

Relative laan mass = 55 %
PPT = 35 {Nun-liail)

Fonte: Brown, J.Gerontol.A Biol.Sci.Med.Sci. 2000 [41]
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Exercicio Fisico

Um dos fatores promotores de obesidade sarcopénica é o sedentarismo,
tipico da populagéo idosa. Desta forma, serd de esperar que o exercicio fisico
tenha algum efeito na prevencéo e regressdo deste problema. Estdo descritos
maltiplos efeitos benéficos da atividade fisica, nomeadamente o aumento da
sintese proteica muscular, a redugdo da expressao de miostatina, 0 aumento da
IGF- 1 intramuscular, a restauracdo da sensibilidade a insulina, a melhoria no
aporte de nutrientes para o0 musculo e a diminui¢do da expressao de genes pro-

inflamatdrios no musculo esquelético.[39,42]

O tipo de atividade fisica recomendada nestes casos € um treino de
resisténcia, onde se observam um aumento da forca e tamanho musculares e
uma reversdo da fragilidade.[40] Deve incluir um treino de resisténcia
progressiva, com 3 sessfes de 90 minutos por semana, consistindo em 15
minutos de flexibilidade, 30 minutos de exercicio aerébico de baixo impacto,
30 minutos de treino de resisténcia de maior intensidade e 15 minutos de
exercicios de equilibrio.[39,43] Estudos recentes demonstraram que 3 treinos
de resisténcia por semana sem restricdes na dieta permitem aumentar a massa
muscular e diminuir a massa gorda em homens e mulheres saudaveis entre 0s

50 e os 75 anos, embora 0 peso corporal se mantenha inalterado.[26]

Um programa de treino de resisténcia pode induzir mudangas nas
carateristicas da fibra muscular em homens e mulheres com 60 anos e idosos
saudaveis. Em menos de 12 semanas pode-se alcangar uma hipertrofia
muscular e aumento da area transversal de ambos os tipos de fibras musculares,

essenciais tanto para a resisténcia como para a forca musculares. Mesmo em
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idosos frageis (mais de 85 anos de idade), trés meses de treino de resisténcia
podem aumentar seletivamente as fibras tipo Il, que sdo preferencialmente

perdidas durante o envelhecimento.[26]

Dieta para perda de peso e exercicio fisico combinados

A mudanca no estilo de vida mais eficaz no tratamento da obesidade
sarcopeénica resulta de uma combinacdo entre a dieta para perda de peso e o0
exercicio fisico regular. A combinacdo destes dois métodos permite uma acédo
sinérgica na correcdo da sarcopenia e na diminuicdo da fragilidade.[40] Um
aspeto importante desta combinacdo é o facto de o exercicio fisico atenuar a
perda de massa magra resultante da dieta implementada. A figura 6 ilustra o
caso de um doente submetido a terapia combinada, observando-se um aumento
da massa magra relativa e uma reducdo da fragilidade, apesar de uma pequena
reducdo da massa magra absoluta.[41] Estes resultados suportam a ideia de que

as intervencdes no estilo de vida devem incorporar ambos os métodos.[39]
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Figura 6 — Alteracbes na composicdo corporal apos intervencao
combinada (dieta para perda de peso e exercicio) em idosos com OS (O
PPT tem um score de 0-36, em que valores mais elevados indicam uma

melhor performance. Um score <32 indica fragilidade).

Pre-combined intervention

Fat mass=42kg Lean mass =50 kg
Relative lean mass=54%
PPT=25(-raill

Post-combined intervention

Fat mass =34 kg |l ean mass =49 kg
Relative lean mass= 6C %
PPT = 35 (Non-frail)

Fonte: Brown, J.Gerontol.A Biol.Sci.Med.Sci. 2000 [41]

Modificacdo nutricional

Como ja foi referido, o processo de envelhecimento esta normalmente
associado a uma dieta pobre em proteinas assim como a uma diminui¢do da sintese
proteica muscular a partir dos aminoacidos essenciais. Tém-se observado que a

ingestdo de grandes quantidades de amino&cidos essenciais em idosos permite
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restaurar os niveis de sintese proteica muscular de forma semelhante ao que se
observaria num adulto jovem.[39,44] Segundo Paddon-Jones et al. [45] esta indicada a
ingestdo de 25-30 gramas de proteinas de alta qualidade por refeicdo com o proposito
de evitar a sarcopenia nos idosos, havendo evidéncia de que niveis inferiores a estes
estdo associados a sintese proteica muscular abaixo do ideal.[39] A ingestdo de mais
de 30 gramas por refeicdo ndo tras beneficio na resposta anabdlica, o que sugere um
limiar na sintese proteica. A Tabela 1 resume diferentes fontes de proteinas de alta

qualidade.

Tabela 1 — Fontes de proteinas de alta qualidade

Foods Quantity  Protein

Beef

Flank steak, broiled Joz (B5q) 25g

Hamburger patty (90% lean), broiled 3 0z (B5 q) 229

Top giroin steak, broded Joz(B5q) 26g
Dairy

Egg, whole 1 large 6g

Eqgg, white only 1 large 4

Milk, low fat (1% faf) 8 0z (1 cup) Bag

Milk, nonfat 8 0z (1 cup) Bg
Pork

Pork loin (boneless), broiled Joz (B5q) 25
Poultry

Chicken breast, roasted with zkin Joz(B5q) 2T g
Chicken breast, roasted without skin~ 3 02 (65 q) Z28g
Chicken thigh, roasted with skin J0zZ (B5q) 23qg
Chicken thigh, roasted without skin Joz (B5q) 229

Seafood
Halibut, broiled Joz (B5q) 1949
Salmon, broiled Joz(B5q) 22g
Trout, broded Joz (B5q) 239

Tuna (light, canned in water), drained 3 oz (B5 g) 229

Soy
Soy protein isolate 10z (28 q) 259
Tofu (firm), uncocked Joz(B5q) 13g

29
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Uma dieta mais pobre em hidratos de carbono também esta aconselhada, uma
vez que estes ttm demonstrado exercer efeitos negativos sobre a sintese proteica

muscular em idosos, diminuindo a resposta anabdlica as proteinas ingeridas.[36,39]

Também esta indicado para a prevencdo e tratamento da sarcopenia o recurso a
suplementacdo com leucina, um aminoécido de cadeia ramificada que desencadeia
uma forte estimulagdo da sintese proteica muscular, independentemente da ingestao de

outros aminoéacidos.[39,46]

A suplementacdo proteica combinada com exercicio de resisténcia vai levar a
aumento significativo da sintese proteica muscular e a uma melhoria da composicéao

corporal através do aumento de massa magra em relagdo a massa gorda.[26]

Terapéutica farmacologica

As mudancas no estilo de vida sdo fundamentais no tratamento da obesidade
sarcopénica mas nem sempre sdo viaveis, podendo haver limitagdes fisicas ou baixa
adesdo que prejudiquem a sua eficacia. Desta forma, as terapias farmacoldgicas tém

sido alvo de um interesse crescente quando se aborda este problema.

Inibidores da miostatina

A miostatina € um fator de crescimento produzido pelo mdsculo
esquelético e pelo tecido adiposo, funcionando como um regulador negativo da
massa muscular. Desta forma, a miostatina pode ser encarada como um
biomarcador da sarcopenia em idosos, correlacionando-se inversamente com a
massa muscular, com niveis mais elevados observados em idosos frageis

comparativamente com adultos jovens.[47]

30



Neste sentido, tiveram lugar varios modelos experimentais de
deficiéncia de miostatina, com o objetivo de determinar se a inibicdo da
miostatina seria uma estratégia adequada para o tratamento da OS. Os dados
obtidos em modelos animais tém sido promissores, demonstrando um aumento
da massa muscular e uma maior resisténcia a obesidade.[39,48] No entanto,
nos estudos em seres humanos, nomeadamente em pacientes com distrofia
muscular, ndo foram observadas melhorias na forca ou funcéo
musculares.[39,49] Além das incertezas sobre a eficacia dos inibidores da
miostatina, ha também duvidas sobre os efeitos cardiovasculares a longo prazo,
nomeadamente sobre o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca.[39] Desta
forma, sdo necessarios mais dados que permitam esclarecer o papel que a

inibicdo da miostatina pode ter na prevencgéo ou tratamento da OS.

Testosterona

Como ja foi referido, ha um declinio dos niveis de testosterona nos
idosos com OS, que acompanha as alteracbes da composicdo corporal
observadas.[39,50] Os efeitos benéficos da reposicdo hormonal sobre a
composicdo corporal estdo bem documentados, no entanto, permanecem
duvidas sobre a sua eficacia em termos de forca e funcdo musculares.[51] As
evidéncias sugerem que a terapia com testosterona em homens idosos
saudaveis exerce efeitos benéficos sobre a composicdo corporal, podendo atuar
como fator protetor da obesidade sarcopénica. No entanto, é necessario manter
uma monitorizagcdo cuidadosa sobre os potenciais efeitos adversos desta
terapéutica, tais como eritrocitose, desenvolvimento de neoplasia da prostata
subclinica, agravamento da apneia obstrutiva do sono e retencdo de fluidos.[39]

As guidelines de 2010 da Sociedade de Endocrinologia sugerem a aplicagdo
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desta terapia em idosos apenas em caso de evidéncias clinicas e bioquimicas de
hipogonadismo e depois de uma discussao informada sobre os beneficios e os

riscos da mesma.[52]

O papel de terapias com androgénios além da testosterona também tem
sido avaliado. Apesar de existirem opiniBes contraditorias relativamente a
utilizacdo de dehidroepiandrosterona (DHEA) no aumento da massa e forca
musculares, estd demonstrado que a suplementacdo de DHEA potencia os
efeitos anabolicos do treino de resisténcia em idosos.[53] Esta suplementacédo
induz um efeito positivo na composicdo corporal através da conversdo de

DHEA em androgénios e estrogénios.

QOutras terapias

Uma terapia que tem vindo a ser estudada é a suplementacdo com
hormona de crescimento (GH), sendo que esta atuaria como um agente anti
envelhecimento, invertendo as mudancas na composi¢do corporal.[54] No
entanto, o uso desta terapia esta associado ao aparecimento de artralgias,
edema e intolerancia a glucose, o que pGe em causa a aplicabilidade deste
método. Estudos mais recentes tém focado a possibilidade de aumentar a
secrecdo endogena de GH com o objetivo de minimizar os efeitos adversos

relacionados com a suplementacdo exdgena.[39]
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RESULTADOS - Implicacdes Clinicas

Declinio funcional

Os idosos sdo particularmente suscetiveis aos efeitos adversos das alteracdes da
composicdo corporal na funcdo fisica, estando propensos ao aparecimento de limitacdes
funcionais. Este facto deve-se a diminuicdo da massa e forca musculares, a necessidade de
carregar um maior peso corporal devido a obesidade e a presenca de dor cronica e disfungéo
articular.[36,39] Dada uma tarefa normal da vida diéria, o gasto de energia, 0 consumo de
oxigeénio e a forca muscular necessarios sao muito superiores no idoso obeso sarcopénico do
gue o que € exigido num adulto saudavel, limitando assim o desempenho fisico.[18] Este
fenotipo cada vez mais prevalente da origem a uma populacdo idosa com maior risco de

incapacidade, perda de qualidade de vida, institucionalizagdo e morte.[18,55]

Apesar destas limitacGes estarem amplamente associadas a obesidade em idosos, cada
vez mais se admite que a combinag¢do com sarcopenia apresenta riscos ainda maiores para a

salde desta faixa etéria.[56,57]

Poucos estudos examinaram o efeito combinado da obesidade e massa muscular
diminuida em idosos sobre o funcionamento fisico ou incapacidade.[18] Dados de um estudo
longitudinal no Novo México mostraram que individuos com obesidade sarcopénica no inicio
do estudo tiveram duas a trés vezes maior propensdo para desenvolver incapacidade fisica
durante os 8 anos de seguimento do que individuos apenas sarcopénicos ou apenas
obesos.[56] Da mesma forma, Baumgartner [58] observou que homens e mulheres obesos
sarcopénicos, com mais de 60 anos, apresentavam, respetivamente, 8.72 e 11.98 vezes maior
risco de desenvolverem trés ou mais incapacidades fisicas do que individuos com obesidade

ou sarcopenia isoladamente.
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A reducéo no volume e forca musculares afeta largamente as funcdes fisicas, alterando
0 desempenhado do idoso nas atividades de vida didrias. Um dos aspetos mais abordados
neste ambito é o aumento do risco de quedas.[22,37] Estas podem acarretar consequéncias
graves, tais como fraturas, que condicionam diminuicdo da mobilidade e, portanto, afetam o
prognostico do idoso. O aparecimento de lesdes ndo intencionais como entorses e distensdes
também é frequente. Além disso, a obesidade sarcopénica esta associada a uma diminui¢do na
velocidade de andamento, limitacfes de locomocdo com mudancas nas caracteristicas de

andamento, dificuldade em subir escadas e declinio da funcdo pulmonar.[59]

Tem sido demonstrado que o IMC est4 inversamente relacionado com a capacidade
fisica em idosos, sendo que um IMC > 30kg/m? é preditivo de um declinio no desempenho

funcional e futura incapacidade.[17]

Outro aspeto importante sdo as diferencas observadas nas limitagdes funcionais de
acordo com o género. As mulheres sdo conhecidas por apresentarem maior massa gorda e
menor forca muscular absoluta e relativa do que os homens, 0 que as torna mais propensas ao
desenvolvimento de consequéncias mais graves. Nas mulheres obesas, um pequeno declinio
na forca muscular pode causar dificuldades significativas em suportar 0 seu peso corporal e

em movimentar-se de forma eficiente.[18]

Implicac6es médicas

As complicacbes médicas da obesidade em idosos estdo concentradas principalmente
em torno da sindrome metabdlica, incluido intolerancia a glucose, hipertensdo arterial,
dislipidémia, diabetes e doenca cardiovascular. A sindrome metabdlica é um fator de risco
importante para o aparecimento de acidentes vasculares cerebrais (AVC), estando também

relacionada com lesdes cerebrais isquémicas subclinicas, o que coloca os individuos em risco
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de comprometimento cognitivo futuro.[36] A obesidade, por si sO, duplica o risco de

desenvolver insuficiéncia cardiaca.

Dados do estudo realizado no Novo México revelaram que individuos com obesidade
sarcopénica ndo apresentavam maior incidéncia de doenca cardiaca congestiva ou fratura da
anca. Além disso, apesar do fato de a diabetes mellitus tipo 2 ser mais frequente nos
individuos obesos sarcopénicos, ndo se observou um aumento da sua incidéncia devido a este
problema. A prevaléncia de sindrome metabdlica foi maior no grupo de obesos ndo
sarcopénicos e menor nos individuos sarcopénicos ndo obesos.[56]. Estes resultados mostram
que a obesidade, isoladamente, condiciona um aumento do risco cardiovascular superior ao

que se observa na sarcopenia.

Pelo contrario, Stephen et al [60], em um estudo longitudinal com 9 anos de
seguimento, observaram que o risco de doenca cardiovascular ndo aumentou
significativamente no grupo dos individuos sarcopénicos ou dos obesos, mas teve um

aumento de 23% no grupo dos obesos sarcopénicos.

Alguns mecanismos moleculares subjacentes a obesidade sarcopénica também estdo
envolvidos na patogénese da aterosclerose, nomeadamente o estado pro-inflamatério e as
alteracdes hormonais.[37] Desta forma, acredita-se que esta seja uma implicacdo clinica

fortemente associada a estes idosos.

Sendo assim, pode-se notar que as informagdes obtidas nos diferentes estudos ndo sao
consensuais sobre a relacdo entre obesidade sarcopenica e o desenvolvimento de patologias
médicas. Desta forma, sdo necessarias futuras analises que permitam esclarecer o papel desta

patologia nas doencas cardiovasculares, metabdlicas e musculo-esqueléticas.[18]
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Mortalidade

O risco de morte associada a obesidade e for¢ca muscular diminuida foi estudado por
Rantanen et al. [61], que examinaram a forca de preensdo manual e o IMC como preditores a
longo termo (30 anos) de todas as causas de morte em homens inicialmente saudaveis. Os
autores observaram que individuos com excesso de peso e no menor tertile de forca de
preensdo tiveram um risco 1,39 vezes superior de mortalidade em comparagdo com

individuos com peso adequado e no maior tertile de forca de preenséo.

Vaérios estudos demonstraram que a forca muscular é um preditor forte de mortalidade
enquanto a relacdo entre obesidade e mortalidade permanece controversa.[18] Nos idosos, a
obesidade pode, por vezes, desempenhar um efeito protetor contra a mortalidade, mas quando
combinada com forca muscular diminuida, este efeito pode ser ultrapassado. Seria importante
0 desenvolvimento de estudos que abordassem este aspeto, com amostras significativas e
incluindo idosos com idades mais avancadas, permitindo analisar a mortalidade por causas

especificas.[18]

Na verdade, os efeitos na morbilidade e mortalidade das alteracdes da distribuicdo dos
tecidos corporais com a idade parecem ser ainda subestimados devido, em parte, a dificuldade
na classificacdo de obesidade sarcopénica. No entanto, a hipdtese de que a sarcopenia € a

obesidade se potenciam no aparecimento de consequéncias adversas é sustentavel.[17]

A Figura 7 resume as possiveis implicacdes clinicas da obesidade sarcopénica nos

1d0so0s.[17]
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Figura 7 — Possiveis consequéncias da obesidade sarcopénica em idosos
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Fonte: Zamboni, Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases. 2008 [17]
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CONCLUSAO

Nos idosos, as alteracbes da composicdo corporal associadas a idade, assim como a
obesidade, determinam uma combinagdo de aumento de massa gorda e diminui¢cdo de massa e

forca musculares, recentemente definida com Obesidade Sarcopénica.

Na prética clinica, o reconhecimento dos idosos com obesidade sarcopénica podera ter
um papel relevante, na medida em que permite identificar grupos de individuos com risco
aumentado de comorbilidades associadas a este problema. No entanto, a prevaléncia desta
patologia difere substancialmente entre os varios estudos, uma vez que ndo ha uma definicéo
e classificacdo estandardizada. Para uma melhor compreensdo da sua fisiopatologia e um
melhor acompanhamento dos doentes, serdo necessarios estudos e publicacdes futuras que

permitam esclarecer o melhor método de identificacéo.

Relativamente as medidas de prevencao e tratamento da obesidade sarcopénica, tanto a
modificacdo nutricional como o exercicio fisico de resisténcia sdo essenciais para uma
reversdo da perda de massa muscular e ganho de massa gorda. Alteracdes na dieta, incluindo
suplementacdo proteica e uma dieta rica em proteinas de alta qualidade sdo medidas a
implementar. Exercicio fisico de resisténcia parece ser a intervencdo mais eficaz para reverter
a sarcopenia na populacdo idosa, tendo-se mostrado seguro mesmo em individuos com idade

muito avancada ou frageis.

As terapias farmacoldgicas tém sido alvo de um interesse crescente quando se aborda
este problema, no entanto, as incertezas sobre a eficacia e seguranca destes tratamentos leva a

gue sejam necessarios mais dados que permitam esclarecer essas duvidas.

A obesidade sarcopénica esta associada a maior declinio da funcdo fisica do que a
obesidade ou a sarcopenia isoladamente. No entanto, as informacdes obtidas nos diferentes

estudos ndo séo consensuais na relacdo entre este problema e o risco aumentado de patologia
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médica ou mortalidade. Desta forma, sdo necessarias futuras analises que permitam

evidenciar, com maior grau de certeza, as implicacfes clinicas desta patologia.
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