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Definição

Em 2018, o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) definiu sarcopenia como a diminui-
ção de três parâmetros: força muscular (avaliada pela força de preensão manual), quantidade/qualidade muscular 
ou função muscular (avaliada pela massa magra apendicular ou massa muscular esquelética) e desempenho físico 
(avaliado pela velocidade da marcha ou bateria de desempenho físico) decorrentes do envelhecimento. É um dis-
túrbio muscular esquelético progressivo e sistêmico, associado a consequências graves, como fragilidade, quedas, 
fraturas, incapacidade física, doenças cardíaca e respiratória, hipogonadismo, osteoporose, alterações cognitivas, 
baixa qualidade de vida e maior mortalidade.1 O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tem emergido como uma das princi-
pais condições associadas à ocorrência de sarcopenia em idosos.2

Prevalência da sarcopenia em pessoas com diabetes mellitus tipo 2

Dados epidemiológicos demonstram clara associação da ocorrência de sarcopenia ao diagnóstico de DM2, quando 
comparado a pessoas sem diabetes.3,4 Uma metanálise que analisou, agrupadamente, 1.832 indivíduos com DM2 e 
4.694 controles sem DM demonstrou que a prevalência de sarcopenia é 55% maior em pessoas com DM2 por que 
em indivíduos sem diabetes (OR: 1,55; IC95%: 1,25 a 1,91; p < 0,001).5 

Há uma relação bidirecional entre a sarcopenia e o DM2, em que um eleva o risco do outro e ambos levam ao declí-
nio funcional e à incapacidade.6 A ocorrência de sarcopenia se associa a aumento da taxa de mortalidade do DM2.7

Coerentemente, a prevalência de sarcopenia aumenta com a progressão da idade em populações de pessoas 
com DM2 (Tabela 1).8 

Em relação à duração do DM2, o estudo de Cui et al. mostrou prevalência de sarcopenia de 27,6%, 21,8% e 52,6% 
para pessoas com diabetes com até 10 anos de duração de doença, entre 10 e 20 anos e acima de 20 anos, respec-
tivamente, com o grupo acima de 20 anos apresentando uma prevalência significativamente maior do que os outros 
dois grupos.8 
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Tabela 1. Prevalência de sarcopenia em pessoas com DM2 por faixa etária8

Faixa etária Prevalência
65 a 69 anos 17,4%
70 a 74 anos 28,1%
75 a 80 anos 52,4%

Mais de 80 anos 60%
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Alguns estudos epidemiológicos sugerem que a frequência da sarcopenia se relaciona ao controle glicêmico avalia-
do pela HbA1c.9 A relação entre controle glicêmico e sarcopenia não pode ser completamente excluída.10 

Maior prevalência de sarcopenia no DM2 também está relacionada à presença de complicações macro ou microvas-
culares. A doença renal do diabetes pode afetar a massa muscular11 e a neuropatia diabética periférica, associada à 
atividade física reduzida ao menor desempenho, em razão de equilíbrio postural instável ou visão prejudicada, pode 
prejudicar a força muscular.12,13 A doença vascular periférica, induzindo isquemia muscular, também contribui para  
diminuição da força, da massa e do desempenho muscular.14 

A alta prevalência de sarcopenia em pessoas com DM2 tem sido observada em indivíduos com pior estado nutricio-
nal,15 menor ingesta calórica (1.499 versus 1.786 kcal/dia)16 e menor grau de atividade física.17 

Diagnóstico de sarcopenia

A Sociedade Brasileira de Diabetes18 recomenda para o diagnóstico de sarcopenia os critérios inclusos na Tabela 2 
e a utilização do fluxograma com os instrumentos  para diagnóstico (Figura 1) do European Working Group on Sarco-
penia in Older People 2 (EWGSOP2)1 com vista à identificação dos casos, com posterior avaliação (força muscular), 
confirmação (quantificação e qualidade da massa muscular) e determinação da gravidade da sarcopenia (capaci-
dade física) (Find cases-Assess-Confrm-Severity [FACS]). De acordo com EWGSOP2,1 os pontos de corte de cada um 
dos testes para diagnóstico de sarcopenia se encontram na Tabela 3. 

Tabela 2. Critérios diagnósticos de sarcopenia

	X Baixa força muscular

	X Baixa massa muscular ou baixa qualidade muscular

	X Baixa capacidade física

Avaliação

Um critério: provável sarcopenia

Dois critérios: diagnóstico confirmado

Três critérios: sarcopenia grave

1 Encontrar casos

2 Avaliar

3 Confirmar

4 Determinar a gravidade

Suspeita clínica
SARC-F

Sarcopenia provável

Sarcopenia confirmada

Sarcopenia confirmada

Sem sarcopenia

Sem sarcopenia

Baixa

Baixa

Baixa

Positivo

Normal

Negativo

Força muscular
Handgrip;

teste de levantar da cadeira

Quantidade ou qualidade da massa 
muscular

DXA; BIA; CT; MRI

Capacidade física
Teste de caminhada; SPPB; TUG;

teste da caminhada 400 m

Figura 1. Fluxograma de diagnóstico da sarcopenia. Fonte: adaptada de Moura F, et.al. Abordagem do paciente idoso com diabetes mellitus, 2022.

Fonte: adaptada de Moura F, et.al. Abordagem 
do paciente idoso com diabetes mellitus, 2022.
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1. Encontrar casos: para rastrear os casos sugestivos de sarcopenia, recomenda-se usar o questionário SARC-F ou 
SARC-F CP e seguir os casos suspeitos de acordo com o uso de instrumentos descritos na Tabela 3.

2. Avaliar: para evidenciar a sarcopenia, o EWGSOP2 recomenda o uso de força de preensão ou o teste de levantar 
da cadeira (Tabela 3).

3.	Confirmar: a confirmação da sarcopenia se dá pela detecção de baixa quantidade e reduzida qualidade muscular, 
podendo ser usado DXA (densitometria óssea), BIA (bioimpedância elétrica), TC (tomografia computadorizada) 
ou MRI (ressonância magnética).

4.	Determinar	a	gravidade: a gravidade pode ser avaliada por medidas de desempenho, como velocidade de mar-
cha, Short Physical Performance Battery (SPPB), Timed Up and Go (TUG) e teste de caminhada de 400 m (Tabela 3).

Tabela 3. Pontos de corte de cada um dos testes para diagnóstico de sarcopenia, de acordo com EWGSOP2

Teste
Pontos de corte

Homens Mulheres
Handgrip < 27 kg < 16 kg
Levantar da cadeira > 15 segundos para subidas
Massa muscular esquelética apendicular < 20 kg < 15 kg
Massa muscular esquelética apendicular/altura2 < 7 kg/m2 < 6 kg/m2

Teste de caminhada ≤ 0,8 m/s
(SPPB) Short Physical Performance Battery ≤ 8 pontos
(TUG) Timed Up and Go ≥ 20 s
Teste de caminha 400 m Não concluído ou ≥ 6 minutos para conclusão

Abordagem não farmacológica da sarcopenia

Várias revisões sistemáticas demonstraram que atingir os níveis recomendados de atividade física, em particular o 
treinamento baseado em resistência, é uma eficaz estratégia protetora para sarcopenia, com um impacto positivo 
na massa/força muscular e capacidades físicas em idosos e no DM2.19-21 Tanto o exercício aeróbico quanto o de 
resistência previnem e tratam o declínio da massa e da força muscular que ocorrem com a idade. Tais exercícios 
devem ser individualizados em idosos, principalmente naqueles com diabetes. É importante lembrar que os níveis 
de glicose devem ser monitorados antes e depois da sessão de exercício.22

O papel de uma intervenção nutricional para prevenir e tratar sarcopenia é menos definido, embora algumas evidên-
cias mostrem o benefício de padrões alimentares mais saudáveis, como ingestão adequada de proteínas, uso de 
vitamina D, antioxidantes e ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa.23,24 O planejamento alimentar deve ser 
individualizado com base no estado nutricional, no nível de atividade física, no estado da sarcopenia e no controle do 
diabetes.25 Deve-se evitar casos de desnutrição em pacientes idosos e com diabetes, especialmente com fragilidade 
ou sarcopenia.26 A dieta mediterrânea reúne as melhores evidências, de acordo com metanálises publicadas, para 
reduzir o risco de fragilidade e incapacidade funcional, incluindo pessoas com DM2.27,28 

Tratamento farmacológico do diabetes com sarcopenia

A abordagem terapêutica dos pacientes com DM2 envolve múltiplos fatores relacionados à doença e que implicam 
diretamente nas escolhas de tratamento. Neste aspecto, o paciente com sarcopenia, em especial com idade mais 
avançada, representa um grande desafio ante as opções terapêuticas atualmente disponíveis no mercado brasileiro. 
Quando se fala das terapias disponíveis, é necessário lembrar que alguns efeitos colaterais dificultam a manutenção 
a médio e a longo prazo das medicações. Fármacos de uso cada vez mais frequente, como agonistas do GLP-1 e ini-
bidores de SGLT2, sabidamente levam à perda de peso, o que muitas vezes não é desejado nesse perfil de pacientes, 
com possível impacto em outros aspectos do cuidado, como ocorrência de eventos gastrointestinais, alterações do 
estado de hidratação e aceitação de alimentos (em especial, aqueles com mais conteúdo proteico). 

A insulina é uma medicação tradicionalmente utilizada em pacientes com mais longa duração do DM2, porém o fato 
de se tratar de uma terapia injetável gera dificuldades de ordem prática, o que muitas vezes vai exigir do indivíduo 
auxílio para o adequado manejo da medicação, em relação à aplicação e à conservação. Nesse contexto, inibidores 
da dipeptidil peptidase 4 (iDPP4) se tornam uma opção bastante segura e efetiva para o controle da glicemia em 
pacientes com DM2, em especial naqueles que apresentam quadro de sarcopenia, tendo em vista a baixa incidência 
de hipoglicemia associada à terapia, bem como a neutralidade em relação ao peso corporal. 
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SAUDÁVEL

	y Expectativa de vida normal
	y Sem limitação nas atividades diárias
	y Sem comorbidades limitantes
	y Força muscular preservada
	y Sarcopenia mínima ou ausente
	y Sem propensão à hipoglicemia
	y Sem alterações cognitivas
	y Sem doença cardiovascular

HbA1c < 7,5%

Glicemia de jejum: 80-130 mg/dL

Glicemia 2 h: < 180 mg/dL

Objetivos
	y Reduzir risco cardiovascular
	y Reduzir complicações microvasculares
	y Evitar hipoglicemias
	y Preservar nutrição
	y Preservar funcionalidade
	y Prevenir sarcopenia


Guideline do tratamento do DM2

MUITO COMPROMETIDO

	y Expectativa muito curta
	y Câncer com metástases
	y Cuidados paliativos
	y Doença crônica irreversível grave
	y Demência grave
	y Paciente terminal

Evitar hipo ou hiperglicemia

Glicemia de jejum: 100-180 mg/dL

Glicemia 2 h: < 180 mg/dL

Objetivos
	y Evitar hipoglicemia
	y Evitar hiperglicemia e desidratação
	y Evitar desnutrição
	y Otimizar o conforto


Manejo paliativo

FRÁGIL OU COMPROMETIDO

	y Expectativa de vida razoável
	y Limitação funcional
	y Limitações de autocuidado
	y Força muscular reduzida
	y Sarcopenia ou desnutrição
	y Propensão à hipoglicemia
	y Alterações cognitivas
	y Risco de queda

METAS

HbA1c < 8,0%

Glicemia de jejum: 90-150 mg/dL

Glicemia 2 h: < 180 mg/dL

Objetivos
	y Suporte ao controle glicêmico
	y Evitar hipoglicemia grave
	y Otimizar nutrição
	y Evitar desidratação
	y Reabilitação
	y Higiene e saúde bucal


Fluxograma do idoso comprometido

Avaliação e manejo do paciente idoso com diabetes

Figura 2. Avaliação de metas glicêmicas de acordo com a classe funcional.

Inibidores da dipeptidil peptidase 4 – O papel da evogliptina

Evidências epidemiológicas mostram que pessoas idosas com diabetes tratadas com iDPP4 apresentam melhores 
parâmetros de sarcopenia em comparação com aquelas tratadas com outros fármacos hipoglicemiantes.29 Em 80 
idosos com DM2, por meio da análise de impedância bioelétrica (BIA) e dinamômetro de Kern e testes de velocidade 
de marcha de 4 m, verificaram-se aumento da massa muscular e melhora na força e no desempenho físico, após 
quatro meses de tratamento com iDPP4 em comparação com o grupo com sulfonilureias. 

Os benefícios dos parâmetros sarcopênicos se correlacionaram com controle glicêmico adequado, aumento dos 
valores da área sob a curva de GLP-1 e níveis mais baixos de parâmetros inflamatórios. Os resultados foram con-
siderados consistentes com a hipótese de que o uso de iDPP4 pode ter um efeito positivo na perda de massa e da 
função muscular.29 

Após um ano, o tratamento com iDPP4 demonstrou, em 36 pessoas com DM2, melhora no índice do músculo esque-
lético significativamente maior do que em pessoas sem o uso de iDPP4 (0,05 ± 0,06 vs. - 0,10 ± 0,04 kg; P = 0,046), 
sugerindo o potencial de iDPP4 prevenir perda progressiva de massa muscular com o envelhecimento em pessoas 
com DM2.30 

Em um estudo retrospectivo com seis meses de seguimento, em 90 pessoas com DM e sarcopenia (de acordo com 
os critérios EGWSOP-2), com média de idade de 72 anos, demonstrou-se que o grupo que recebeu iDPP4 apresentou 
diminuição da taxa de baixa força muscular (39,6% vs. 25%; P = 0,039) e melhor controle glicêmico.31 

Os iDPP4 têm se mostrado uma boa opção na terapêutica de idosos com DM2 e também com sarcopenia, dados o 
baixo potencial de hipoglicemias, o reduzido risco de eventos adversos, a alta tolerância, a ação neutra sobre o peso 
corporal, não se associando a aumento de risco cardiovascular (MACE), sem necessidade de ajuste de dose para 
linagliptina e evogliptina e com eficácia clínica comprovada.

As diretrizes clínicas da Sociedade Brasileira de Diabetes32 recomendam uma avaliação de metas glicêmicas de 
acordo com a classe funcional para a pessoa idosa com diabetes (Figura 2) e apresentam um passo a passo para o 
manejo da hiperglicemia de idoso com DM2 e comprometimento da capacidade funcional/fragilidade (Figura 3), em 
que citam os iDPP4 como medicamentos de primeira escolha.
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Entre as opções disponíveis nessa classe atualmente no Brasil, a evogliptina é uma molécula com características 
peculiares de farmacodinâmica que permitem uma comodidade posológica muito útil na prática clínica, com dose 
única de 5 mg/dia, sem a necessidade de ajuste de dose por questões relacionadas à função renal ou à hepática.33 
Em combinação com outros fármacos ou em monoterapia, a evogliptina demonstrou eficácia na redução da glice-
mia dos pacientes com DM2, sem causar hipoglicemias e sem induzir perda de peso.

A evogliptina é uma molécula que se caracteriza por alta seletividade na inibição da DPP4 quando comparada a 
outras opções da classe,34 aliada a um padrão farmacocinético que permite posologia única (comprimido de 5 mg 
utilizado uma vez ao dia), sem necessidade de ajustes em pacientes com disfunções renal e hepática. Quando utili-
zada em adição à metformina em pacientes com hemoglobina glicada (HbA1c) entre 7,5% e 10,5%, leva a reduções 
de HbA1c da ordem de 0,8% a 1,0%, resultado equivalente ao de outras moléculas da classe, com alcance de metas 
de HbA1c < 7,0% da ordem de 60%, em uso da dose de 5 mg/dia.33,35 Tais resultados foram alcançados sem elevar o 
risco de hipoglicemia em relação a placebo, com mínima ocorrência de efeitos colaterais, o que levou a baixas taxas 
de interrupção do tratamento.

Tais características tornam a evogliptina uma opção terapêutica válida para um amplo espectro de pacientes com 
DM2, incluindo grupos de pacientes aos quais as opções terapêuticas são mais restritas, como intolerantes a outros 
fármacos (como metformina), bem como pacientes com alto risco de hipoglicemia. A neutralidade de evogliptina 
em relação ao peso corporal torna-a uma opção muito útil para idosos com DM2, pacientes com fragilidade asso-
ciada, bem como àqueles com histórico de importante perda de massa muscular (sarcopenia). O padrão de meta-
bolização da evogliptina permite seu uso em pacientes com hepatopatia e nefropatia crônicas, sem necessidade de 
ajuste de dose.36 

Idoso frágil ou comprometido

HbA1c: < 10% sem sintomas

IMC < 22


IDPP-IV ou insulina basal*

Gliclazida MR
METFORMINA
em dose baixa


Combinar IDPP-IV + SU

ou insulina


Tirar insulina


Considerar esquema
insulina basal-bolus

IMC = ou > 22


METFORMINA ou IDPP-IV

ISGLT2
GLP-1 RA (IMC > 27)

IDPP-IV
Gliclazida MR
Insulina basal


Combinar MET com:
ISGLT2; GLP-1 RA* 

IDPP-IV; insulina basal ou 
combinação fixa de insulina/

GLP-1 RA (IMC > 22)


Tirar insulina

Idoso muito 
comprometido
(manejo paliativo)



INSULINA BASAL
(SUPORTE)



TITULAR
INSULINA

HbA1c: > 10% ou sintomas


Insulina basal

MET + insulina após 
fase aguda ou outras 

combinações
Combinação fixa de insulina/

GLP-1 RA (IMC > 22)



Considerar insulinoterapia 
basal-bolus, se suporte 

disponível

Considerar MET + insulina 
após fase aguda ou outras 

combinações

MET: metformina; SU: sulfonilureia; GLP1-RA: agonista do receptor GLP-1; IDDP-IV: inibidor da DPP-IV; ISGLT2: inibidor do SGLT2.

PRIMEIRA ESCOLHA

ALTERNATIVAS
(se houver contraindicação 

à primeira escolha)

SE METAS NÃO ATINGIDAS

RECOMENDAÇÃO CLASSE NÍVEL

R1. É RECOMENDADO que, antes de iniciar o tratamento farmacológico da hiperglicemia em pacientes idosos com DM2, se avalie 
e defina a classe funcional para adequação das metas glicêmicas. I C

R3. É RECOMENDADO priorizar a escolha do tratamento da hiperglicemia no idoso com base no risco de hipoglicemias, de 
acordo com as características individuais, para minimizar o risco de eventos cardiovasculares, quedas, hospitalização e 
demência.

I B

R4. Em pacientes idosos frágeis, de baixo peso (IMC < 22 kg/m2) e com HbA1c < 10%, DEVEM SER CONSIDERADOS para o 
controle glicêmico, incialmente, inibidores da DPP-IV em monoterapia, por não causarem perda de peso nem hipoglicemia. 
Alternativamente podem ser usadas a gliclazida MR ou a metformina XR em doses baixas.

IIa B

Figura 3. Estratégia decisória para início do manejo da hiperglicemia em idoso com DM2 e comprometimento da capacidade 
funcional/fragilidade.

Fonte: adaptada de Moura F, et.al. Abordagem do paciente idoso com diabetes mellitus, 2022.
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Metanálises recentes comprovaram a segurança terapêutica de evogliptina, considerando dados de ensaios clíni-
cos, em comparação com outros fármacos da classe dos iDPP4,37 bem como atestam sua segurança cardiovascular 
quando comparada a hipoglicemiantes de uso corrente, como a glimepirida.38

Originalmente lançada no mercado asiático, a evogliptina conta com importante ensaio clínico conduzido por Cer-
cato et al. que atesta sua eficácia e segurança na população brasileira. Nesse estudo que analisou pacientes com 
DM2 de dez centros de pesquisa brasileiros, com 20 a 75 anos de idade, evogliptina 5 mg/dia levou a uma redução 
média de HbA1c de 1,12% em 12 semanas de uso, com marcante efeito na glicemia de jejum, sem efeitos colaterais 
relevantes.35 Esse é um dado muito relevante, considerando a heterogeneidade étnica predominante em nosso país, 
que muitas vezes não é retratada nos principais estudos clínicos das medicações em uso no Brasil. 

Desta forma, a evogliptina pode ser utilizada em diversos contextos dos pacientes com DM2: seja associada à met-
formina, como monoterapia nos pacientes intolerantes à metformina, associada a outras classes de hipoglicemian-
tes orais (como sulfonilureias e inibidores de SGLT2), bem como em pacientes em uso de insulina.

Evogliptina representa uma opção segura e eficaz de hipoglicemiante oral para tratamento de pacientes com DM2, 
reunindo comodidade posológica associada a dados robustos de eficácia e segurança, adequadamente validados 
na população brasileira.

As opiniões emitidas nesta publicação são de inteira responsabilidade dos autores e não refletem, necessariamente, a opinião do Laboratório Eurofarma.”
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