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RESUMO 

Objetivo: avaliar a prevalência de sarcopenia e os fatores associados em pacientes com doença 
renal crônica (DRC) em hemodiálise (HD).  
Métodos: Estudo transversal que avaliou pacientes portadores de DRC em HD no período de janeiro 
a outubro de 2016 em dois centros de diálise situados em Recife, Pernambuco. Para o diagnóstico 
de sarcopenia, foram considerados os critérios propostos pelo Consenso Europeu de Sarcopenia de 
2019, que preconiza a baixa força muscular como critério principal. Foram avaliadas covariáveis 
demográficas, clínicas, antropométricas e comportamentais.  
Resultados: Foram incluídos 108 pacientes, com média de idade de 51,4 ± 17,0 anos e distribuição 
homogênea entre os sexos. A sarcopenia foi presente em 38,9% da população, dos quais 69% 
apresentavam sarcopenia grave. Maior prevalência de sarcopenia foi observada entre os homens 
(60% vs. 17%; p < 0,001), nos que não tinham companheiros (48,1% vs. 30,4%; p < 0,045), em 
tabagistas (50% vs. 30%; p < 0,034), com baixo peso (baixo peso 73,3%, eutróficos 33,9%, excesso 
de peso 32,4%; p = 0,001) e naqueles com níveis de albumina normais (47,5% vs. 28,6%; p = 0,045). 
Conclusão: Aproximadamente um em cada três pacientes nefropatas em terapia hemodialítica 
apresentaram sarcopenia e dentre estes, a maioria tinha a forma grave dessa condição.  A 
sarcopenia urêmica foi mais prevalente no sexo masculino, nos indivíduos sem companheiros, 
baixo peso, nos tabagistas e entre aqueles com níveis normais de albumina.  
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ABSTRACT 

Objective: To assess the prevalence of sarcopenia and associated factors in patients with chronic 
kidney disease (CKD) undergoing hemodialysis (HD).  
Methods: This cross-sectional study evaluated patients with CKD undergoing HD from January to 
October 2016 in two dialysis centers located in Recife, Pernambuco. For the diagnosis of 
sarcopenia, the criteria proposed by the 2019 European Consensus on Sarcopenia, which 
advocates low muscle strength as the main criterion, were considered. Demographic, clinical, 
anthropometric, and behavioral covariates were evaluated.  
Results: 108 patients were included, with a mean age of 51.4 ± 17.0 years and homogeneous 
distribution between the sexes. Sarcopenia was present in 38.9% of the population, of which 69% 
had severe sarcopenia. A higher prevalence of sarcopenia was observed among men (60% vs. 17%; 
p < 0.001), in those without a partner (48.1% vs. 30.4%; p < 0.045), in smokers (50% vs. 30%; p < 
0.034), with low weight (underweight 73.3%, eutrophic 33.9%, overweight 32.4%; p = 0.001) and 
those with normal albumin levels (47.5% vs. 28.6%; p = 0.045).  
Conclusion: Approximately one in three nephropathic patients on hemodialysis presented 
sarcopenia and, among these, most had the severe form of this condition. Uremic sarcopenia was 
more prevalent in males, in individuals without partners, underweight, in smokers, and among 
those with normal albumin levels. 

INTRODUÇÃO 

A sarcopenia é uma desordem progressiva e 
generalizada no músculo esquelético (ME), associada a 
maior morbidade e desfechos adversos1. Seu diagnóstico 
é estabelecido quando evidenciada uma baixa força 
muscular associada à redução da massa muscular.  Está 
relacionada com a ocorrência de quedas, fraturas, 
incapacidade física e pior qualidade de vida1. 

Apesar de ser muito prevalente em idosos, o 
desenvolvimento da sarcopenia é reconhecido como uma 
síndrome que pode ocorrer em outras fases da vida, 
tendo muitos fenótipos que contribuem para seu 
surgimento, além do envelhecimento. Dentre essas 
condições, a doença renal crônica (DRC) é um fator de 
risco importante para depleção do tecido muscular, 
decorrente de uma complexidade de fatores2. 

O termo sarcopenia urêmica (SU) tem sido 
empregado para denominar a sarcopenia associada à 
DRC e relaciona-se com uma maior frequência de 
complicações cardiovasculares, aumento da 
morbimortalidade e menor taxa de sobrevida. Além 
disso, quando presente, a sarcopenia aumenta o risco de 
hospitalização e os custos dos cuidados durante a 
internação¹. 

A SU pode ter diferentes etiologias, como 
alterações imunológicas, com o aumento de citocinas 
inflamatórias; desnutrição energético-proteico; 
alterações no sistema renina-angiotensina; alterações 
no balanço de síntese proteica (aumento da proteólise e 
redução da síntese); mudanças urêmicas (acidose 
metabólica, fatores relacionados à terapia de 
substituição renal (TSR), restrição dietética); alterações 
mecânicas (imobilidade, artropatias e internamentos 
recorrentes); alterações miocelulares (redução das 
células satélites, apoptose, transformação e atrofia das 
fibras musculares); comorbidades associadas (diabetes 
mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
doenças cardiovasculares (DCV), idade avançada) e 
alterações hormonais².  

Alguns autores reportaram prevalência de 
sarcopenia variando de 20 a 42,2% em idosos sob 
hemodiálise (HD)3-5. De acordo com estudos 

epidemiológicos sobre doença renal em estágio 
terminal, a incidência de sarcopenia aumenta à medida 
que a função renal se deteriora6, e com a progressão da 
idade5. 

Apesar de a sarcopenia ser um tema muito 
explorado nas últimas décadas, ainda são escassas as 
investigações que abordem essa condição na DRC, 
sobretudo no âmbito nacional e adotando os critérios 
atualizados estabelecidos nos consensos internacionais. 
Nesse contexto, esse estudo objetivou avaliar a 
prevalência de sarcopenia e os fatores associados em 
pacientes em HD. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, observacional, 
desenvolvido em dois centros de HD da cidade de Recife, 
Pernambuco (um público e um privado) com coleta de 
dados realizada no período de janeiro a outubro de 2016, 
envolvendo pacientes adultos e idosos portadores de 
DRC em terapia dialítica. 

O tamanho amostral foi calculado considerando-
se o número total de pacientes vinculados aos dois 
serviços de HD no período do estudo (n = 180), uma 
prevalência de sarcopenia de 33,7%, descrita em um 
estudo envolvendo pacientes com DRC terminal5, um 
erro padrão de 6% e um intervalo de confiança de 95%, 
sendo obtido um tamanho amostral mínimo de 103 
pacientes. Para cobrir eventuais perdas, esse número foi 
acrescido em 10%, totalizando uma amostra final de 114 
pacientes a serem recrutados7. 

Foram incluídos pacientes portadores em HD há 
no mínimo seis meses, de ambos os sexos, com idade 
superior a 18 anos, que apresentassem condições físicas 
(não possuir amputação de membros, deficiência física, 
paraplegia, tetraplegia ou hemiparesia) e cognitivas 
para a realização dos testes. Foram excluídos pacientes 
em pós-operatório imediato (sete dias) de cirurgias de 
grande porte, que apresentassem anasarca ou edema em 
membros inferiores que impossibilitasse a realização dos 
testes e avaliação antropométrica, com história de 
fratura recente (últimos dois meses), portadores de 
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doença hepática e pacientes infectados pelo vírus da 
imunodeficiência humana. 

O diagnóstico de sarcopenia foi considerado 
quando o indivíduo apresentava redução da força e 
massa muscular. Quando essas duas condições estavam 
presentes em concomitância com um baixo desempenho 
físico, foi considerado sarcopenia grave, conforme 
critérios diagnósticos atualizados propostos pelo 
Consenso Europeu de Sarcopenia atual (European 
Working Group on Sarcopenia in Older People – 
EGWOSP2)1. 

A força muscular foi mensurada a partir da Força 
de Preensão Palmar (FPP)1,8, sendo utilizado o 
dinamômetro digital da marca JAMAR, com os testes 
aplicados em triplicata e considerando-se a maior 
medida obtida. Os pontos de cortes adotados foram os 
preconizados pelo consenso atual, que estabelece baixa 
força muscular quando FPP < 27 Kg/f para homens e < 16 
Kg/f para mulheres. 

Para obtenção da massa muscular, foi realizada 
Bioimpedância Elétrica (BIA), utilizando-se o 
equipamento portátil da marca Biodynamics modelo 
310e, que aplicou uma corrente de 800 μA, com 
frequência simples de 50 kHz. A massa muscular 
apendicular esquelética (MMAE), sugerida pelo 
EWGSOP2, foi obtida a partir da equação de Sergi et al.: 
MMAE (kg) = – 3,964 + (0,227*RI) + (0,095*peso) + 
(1,384*sexo) + (0,064*Xc). Onde RI (índice de resistência) 
é obtido através do quociente da altura² em 
cm/resistência em ohms, Xc é reatância em ohms, e para 
o sexo é aplicado valores de 1 para homens e 0 para
mulheres9.

Os pacientes foram posicionados no leito, em 
decúbito dorsal, com a cabeceira da cama paralela ao 
solo, livre de materiais ou adornos metálicos, os braços 
afastados do tronco formando um ângulo de 
aproximadamente 30º e as pernas afastadas entre si num 
ângulo de aproximadamente 45º. Para o início do 
procedimento, nos locais onde os eletrodos foram 
fixados a pele do paciente foi higienizada com álcool a 
70%, posteriormente foram colocados dois eletrodos 
distais sobre a superfície dorsal da mão e do pé, do lado 
direito do corpo, próximos das articulações da falange-
metacarpo e falange-metatarso, respectivamente; e 
dois eletrodos proximais sobre a proeminência do pulso 
e entre o maléolo medial e lateral do tornozelo lateral9. 

Devido aos distúrbios hídricos comuns nos 
pacientes em HD, a aplicação da BIA neste estudo foi 
realizada 30 min após a sessão de diálise, período a 
partir do qual se atinge o equilíbrio da água entre os 
espaços intra e extracelulares, obtendo-se neste caso, 
maior fidedignidade dos resultados apresentados no 
teste10. 

O índice de massa esquelética apendicular 
(IMMAE) foi calculado pela equação: IMMAE = 
MMAE/altura (m)². Valores ≤ 7,7 kg/m² em homens e ≤ 
5,62 kg/m² em mulheres foram considerados indicativos 
de baixa massa muscular11. 

O desempenho físico foi mensurado pelo teste de 
velocidade de marcha (VM) de 4 m, proposto pela 
International Academy on Nutrition and Aging (IANA)12, 
com o teste sendo realizado em triplicata e sendo 
considerado a média dos três valores. Foi considerado 
marcha lenta quando a velocidade foi ≤ 0,8 m/s1. Esse 

parâmetro foi considerado apenas para classificação da 
gravidade de sarcopenia¹3. 

Como covariáveis consideraram-se variáveis 
sociodemográficas, clínicas, bioquímicas, 
antropométricas e estilo de vida. Para caracterização 
socioeconômica e demográfica da população estudada, 
foram coletadas informações referentes à idade (obtida 
em anos completos e classificada em adulto ou idoso se 
a idade < 60 anos ou ≥ 60 anos, respectivamente), sexo, 
situação conjugal (com companheiro e sem 
companheiro), raça (auto declarada pelo entrevistado e 
classificada como branca, parda  e negra)14, 
escolaridade (em anos estudados e categorizada em ≤ 9 
anos de estudo e > 9 anos), renda familiar (dicotomizada 
em ≥ ou < 2 salários-mínimos) e classe social de acordo 
com Associação Brasileira de Empresas e Pesquisas 
(ABEP). 

Dentre as variáveis clínicas, foram considerados o 
tempo em que o paciente iniciou a terapia hemodialítica 
(categorizado dicotomicamente em ≤ 34 meses e > 34 
meses segundo a mediana do tempo da amostra), 
diagnóstico clínico e presença de comorbidades 
(diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica). Em 
relação às variáveis bioquímicas, foram incluídas: 
hemoglobina (g/dL), albumina (g/dL) e contagem total 
de linfócitos (CTL). Anemia foi considerada quando 
valores de hemoglobina estavam abaixo de 12 mg/dL 
para mulheres e menor que 13 mg/dL para homens 
(OMS, 2011)15.. Hipopoalbuminemia foi determinada por 
valor de albumina < 3,5 mg/dL16. Baixa CTL, indicando 
desnutrição, foi estabelecida quando valores estavam 
abaixo de 2.000 células/mm3 17. 

Foram mensuradas as medidas e parâmetros 
antropométricos peso, altura, índice de massa corporal 
(IMC) e circunferência do braço (CB). Todas as medidas 
foram realizadas após do término da sessão de HD, a fim 
de minimizar as alterações nos resultados decorrentes 
de alterações hidroeletrolíticas comuns na DRC15. Para a 
classificação do estado nutricional, foram adotados para 
o IMC os pontos de corte propostos pela Organização
Mundial de Saúde (OMS, 1997)18 para os indivíduos
adultos e a classificação da Lipschitz (1994)19, para os
indivíduos com idade superior a 60 anos. A CB foi
classificada segundo Blackburn e Thornton (1979)20.

Em relação às variáveis comportamentais, 
avaliou-se o tabagismo, consumo de álcool e nível de 
atividade física.  O tabagismo foi classificado em 
fumante, não-fumante e ex-fumante. Na avaliação do 
consumo de álcool, a informação foi dicotomizada em 
consome e não consome. Para avaliação do nível de 
atividade física, os pacientes foram classificados em 
sedentários, intermediários e ativos21. Para fins 
analíticos, considerou-se a classificação dicotomizada 
em pratica atividade física (ativos e intermediários) e 
não pratica (sedentários). 

O consumo alimentar foi avaliado em uma 
subamostra de 57 pacientes, através de recordatório 
alimentar (24 h) de três dias não consecutivos (sendo um 
dia do final de semana). O cálculo das calorias e 
proteínas foi realizado no programa de cálculo de dietas 
NUTWIN 1.6 (2010).  Adotou-se a média de consumo 
obtida nos três registros e para adequação da dieta, 
foram considerados como parâmetro de referência a 
ingestão calórico proteica de 30-35 kcal/kg e 1,1-1,2 
g/kg, respectivamente22. 

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê 
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de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal de 
Pernambuco (CAAE: 51359415.8.0000.5208, parecer no. 
1.978.785). A condução do estudo em seres humanos 
seguiu integralmente a Declaração de Helsinki e as 
recomendações da Resolução CNS/CONEP 466/2012. 

Os dados foram analisados com auxílio do pacote 
estatístico SPSS (SPSS Inc., SPSS for Windows, v 13.0, 
Chicago, IL, USA).  Foi realizada a análise descritiva das 
variáveis mediante o cálculo das distribuições de 
frequência e medidas de tendência central. As variáveis 
contínuas foram testadas segundo a normalidade de 
distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e como 
apresentaram distribuição normal foram descritas na 
forma de média e desvio padrão. A associação entre as 
variáveis categóricas foi analisada através do teste qui-
quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Para 
todos os testes, foi adotado o nível de significância p < 
0,05.  

RESULTADOS 

Após eliminadas as perdas por ausência de 
resposta ou inconsistência de informações, foram 
avaliados 108 pacientes em HD, com média de idade de 
51,4 ± 17,0 anos, e distribuição homogênea entre os 
sexos.  

A Tabela 1 apresenta as características 
sociodemográficas, clínicas e comportamentais da 
população estudada. A prevalência de diabetes melitus 
e hipertensão arterial sistêmica foi 87% e 20,6%, 
respectivamente. Verificou-se elevada proporção de 
indivíduos de baixa classe social (74,1%) e escolaridade 
(63,9%). A maioria dos indivíduos eram sedentários 
(82,4%), 44,4% eram fumantes e 41,7% referiram ingerir 
bebida alcóolica. 

Quanto às variáveis nutricionais, foi evidenciado 
que 13,9% dos indivíduos foram classificados como baixo 
peso de acordo com IMC. Quando analisada a desnutrição 
segundo CB e CTL, foram verificados percentuais de 
55,6% e 59,3%, respectivamente. A prevalência de 
anemia foi de 89,8% e hipoalbuminemia foi constatada 
em 45,4% dos avaliados. Observou-se que mais de 80% da 
população apresentava consumo calórico e proteico 
inadequado em relação à recomendação nutricional 
para paciente em HD (Tabela 2). 

Foi evidenciado que 38,9% dos pacientes eram 
sarcopênicos e, destes, 69% eram sarcopênicos graves. 
Verificou-se uma redução na FPP e no IMMAE em 49,1% e 
64,8% respectivamente. Em relação à VM reduzida, foi 
encontrada em 62% do grupo (Tabela 2).  

Conforme exposto na Tabela 3, a maior 
prevalência de sarcopenia foi observada entre os homens 
(60% vs. 17%; p < 0,001), nos pacientes que não tinham 
companheiros (48,1% vs. 30,4%; p < 0,045) e que eram 
tabagistas (50% vs. 30%; p < 0,034). Além disso, a 
sarcopenia foi superior entre os pacientes que foram 
classificados como baixo peso (baixo peso 73,3%, 
eutróficos 33,9%, excesso de peso 32,4%; p = 0,001) 
segundo o IMC e naqueles com níveis de albumina 
normais (47,5% vs. 28,6%; p = 0,045) (Tabela 4).  

Tabela 1 — Características sociodemográficas, clínicas e 
comportamentais de portadores de doença renal crônica em 
hemodiálise, vinculados a dois serviços de diálise da cidade 
de Recife/PE, Brasil (N = 108). 
Variável n % 
Sexo 

 Masculino 53 49,5 
 Feminino 55 50,5 

Idade (anos) 
 Adulto (<60) 66 61,1 
 Idoso (≥60) 42 38,9 

Situação conjugal 
 Com companheiro 56 51,9 
 Sem companheiro 52 48,1 

Raça 
 Branco 22 20,6 
 Preto 49 45,8 
 Pardo 36 33,6 

Escolaridade 
 ≤ 9 anos 69 63,9 
> 9 anos 39 36,1 

Renda (salários-mínimos) 
 ≤ 2 89 85,6 
> 2 15 14,4 

Classe social (ABEP) 
 Classe A 0 0 
 Classe B e C 28 25,9 
 Classe D e E 80 74,1 

HAS 22 20,6 

Diabetes mellitus 94 87,0 

Tempo de hemodiálise 
 ≤ 34 meses 54 50,0 
> 34 meses 54 50,0 

Atividade física 
 Sim 19 17,6 
 Não 89 82,4 

Consumo de álcool 
 Sim 45 41,7 
 Não 63 58,3 

Tabagismo 
 Não fumante 49 45,4 
 Fumante 48 44,4 
 Ex-fumante 11 10,2 

ABEP: associação brasileira de empresas de pesquisa. HAS: 
hipertensão arterial sistêmica. 

DISCUSSÃO 

A alta prevalência de sarcopenia revelada em 
nossos dados (38,9%) corrobora com os resultados 
descritos por Bataille et al. que reportaram prevalência 
de 31,5% em pacientes nefropatas em HD23, adotando os 
critérios diagnósticos do EWGSOP (2010). No entanto, 
Ren et al. apontaram apenas 13,7% de sarcopenia em 
pacientes adultos e que recebiam HD de manutenção por 
período maior ou igual a seis meses3.  As diferenças nos 
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Tabela 2 — Variáveis nutricionais e sarcopenia em 
portadores de doença renal crônica em hemodiálise, 
vinculados a dois serviços de diálise da cidade de Recife/PE, 
Brasil (N = 108).  
Variável n % 
Índice de Massa Corpórea* 
  Baixo Peso 15 13,9 
  Eutrofia 56 51,9 
  Excesso de peso 37 34,3 

Circunferência do Braço† 
  Desnutrição 60 55,6 
  Eutrofia 39 36,1 
  Excesso de peso 9 8,3 

Contagem Total de Linfócitos 
  Desnutrição 64 59,3 
  Normal (>2.000 cels./mm³) 44 40,7 

Albumina baixa‡ 49 45,4 

Anemia§ 97 89,8 

Ingestão calórica 
  Adequada (30-35 kcal/kg) 7 12,3 
  Baixa ou elevada (<30 ou >35 kcal/kg) 50 87,8 

Ingestão proteica 
  Adequada (1,1-1,2g/kg) 9 15,8 
  Baixa ou elevada (<1,1g ou >1,2/kg) 48 84,2 

Sarcopenia 42 38,9 

Sarcopenia grave 29  69,0 

FPP baixa// 53 49,1 

IMMAE baixo¶ 70 64,8 

Velocidade de marcha lenta# 67 62,0 
FPP: força de preensão palmar, IMMAE: índice de massa 
muscular. * segundo classificação da OMS18 para adultos e de 
Lipsdchitz19 para > 60 anos. † conforme classificação de 
Blackburn e Thorton20. ‡ albumina < 3,5 mg/dL. §anemia se 
hemoglobina < 12 mg/dL para mulheres e < 13 mg/dL para 
homens. //FPP FPP < 27 Kg/f para homens e < 16 Kg/f para 
mulheres. ¶ IMMAE ≤ 7,7 kg/m² em homens e ≤ 5,62 kg/m² em 
mulheres. #velocidade < 0,8 m/s. 

percentuais de sarcopenia podem ser atribuídas aos 
critérios diagnósticos adotados e às características da 
população. Ainda não foi encontrada investigação sobre 
sarcopenia em pacientes em HD que tenha adotado a 
definição diagnóstica proposta pelo Consenso Europeu 
atual, que preconiza a força muscular como critério 
principal¹. 

O alto risco de sarcopenia em pacientes em HD é 
multifatorial, estando relacionado à fragilidade e à 
dependência, e comprometimento da qualidade de 
vida24. Kim et al. relataram que a sarcopenia é um 
prevalente e importante preditor de mortalidade e 
desenvolvimento de eventos cardiovasculares em 
pacientes em HD. Recentemente, o efeito da sarcopenia 
nos desfechos clínicos adversos em longo prazo tornou-
se mais claro, sendo a sarcopenia reconhecida como um 
importante marcador de mau prognóstico em várias 
populações25.

Nesse contexto, a sarcopenia urêmica está 
associada à maior morbidade, incluindo a 

susceptibilidade a fraturas, maior frequência de eventos 
coronarianos, menor sobrevida e maior mortalidade26. 
Dessa forma, é importante que pacientes em TRS sejam 
rastreados sistematicamente para a presença de 
sarcopenia.  

Estudos recentes caracterizaram a sarcopenia 
como preditor de hospitalização e mortalidade bem 
como sua associação a piores condições clínicas e 
nutricionais em pacientes idosos em tratamento 
dialítico27. Dados similares foram reportados por Kim et 
al (2019) ao demonstrarem que a redução de força 
muscular coexistindo com a redução de massa magra 
esteve associada ao aumento do risco de mortalidade 
por todas as causas e eventos cardiovasculares em 
pacientes em HD25. 

A maior prevalência de sarcopenia entre os 
homens (3,5 vezes maior) é um resultado que corrobora 
com evidências prévias. Estudos têm demonstrado 
decréscimos mais acentuados de massa e força muscular 
durante o envelhecimento em homens quando 
comparado às mulheres, este dado foi encontrado por 
Janssen et al. que relataram a prevalência de sarcopenia 
em idosos de 31% para as mulheres e 64% para os 
homens28. Isso acontece porque o homem tem maior 
perda muscular decorrente do declínio do hormônio do 
crescimento, fator de crescimento relacionado à insulina 
(IGF-1) e da testosterona. Além disso, eles teriam pior 
adaptação à perda muscular do que o sexo feminino29. 
Giglio et al. em estudo realizado com indivíduos idosos 
(≥ 60 anos) em HD, também descreveram maior 
prevalência de sarcopenia em homens (83,9%) quando 
comparados às mulheres (16,1%)27. 

A ausência de associação com a idade também foi 
um resultado diferente do que comumente é encontrado 
na literatura3,27. Sabe-se que a sarcopenia é uma 
condição inerente ao processo de envelhecimento, em 
que ocorre uma perda progressiva da massa muscular 
esquelética, com diminuição no número e tamanho das 
fibras tipo II e uma diminuição paralela da força e 
resistência muscular28. 

Não ter companheiro aumentou a prevalência de 
sarcopenia em mais de 50%. Esse resultado corrobora 
com os achados reportados por Wang et al. que 
demonstraram associação entre situação conjugal e 
sarcopenia, indicando que adultos casados apresentaram 
menor risco de sarcopenia30. Uma possível justificativa 
para esse achado é o fato de que a presença de um 
companheiro, especialmente na meia-idade para a 
velhice, apresenta efeitos protetores sobre a saúde e a 
mortalidade por meio da prestação e recepção de 
cuidados mútuos31.  

A condição socioeconômica não foi associada à 
sarcopenia, resultado que não corrobora com dados 
anteriores. Dorosty et al. em estudo realizado com 654 
idosos (>60 anos), observaram associação significativa 
entre menor nível socioeconômico e sarcopenia. Além 
disso, também foi observado que em pessoas de baixa 
renda as prevalências de pré-sarcopenia e sarcopenia 
foram maiores quando comparados com grupos de renda 
média, e em idosos de renda alta a prevalência dessas 
condições foi menor que nos dois grupos32. 

No presente estudo, ser fumante foi um fator de 
risco para a sarcopenia, elevando em mais de 50% a sua 
prevalência.  Confortin et al.33  encontraram  que,  para 
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Tabela 3 — Fatores sociodemográficos, clínicos e comportamentais associados à sarcopenia 
em portadores de doença renal crônica em hemodiálise, vinculados a dois serviços de diálise 
da cidade de Recife/PE, Brasil (N = 108).  

Variável Sarcopenia 
n (%) 

Sem Sarcopenia 
n (%) p-valor*

Sexo 
Masculino 33 (60,0) 22 (40,0) <0,001 Feminino 9 (17,0) 44 (83,0) 

Idade 
Adulto 21 (31,8) 45 (68,2) 0,059 Idoso 21 (50,0) 21 (50,0) 

Situação conjugal 
Com companheiro 17 (30,4) 39 (69,6) 0,045 Sem companheiro 25 (48,1) 27 (51,9) 

Raça 
Branco 10 (45,5) 12 (54,5) 0,437 Preto 16 (32,7) 33 (67,3) 
Pardo 16 (44,4) 20 (55,6) 

Escolaridade 
≤ 9 anos 29 (42,0) 40 (58,0) 0,373 > 9 anos 13 (33,3) 22 (66,7) 

Renda 
≤ 2 SM 33 (37,1) 56 (62,9) 0,480 > 2 SM 7 (46,7) 8 (53,3) 

ABEP 
Classe B e C 13 (46,4) 15 (53,6) 0,342 Classe D e E 29 (36,3) 51 (63,8) 

HAS 9 (40,9) 13 (59,1) 0,779 

DM 35 (37,2) 59 (62,8) 0,535 

Tempo de início de HD 
≤34 meses 24 (44,4) 30 (55,6) 0,236 >34 meses 18 (33,3) 36 (66,7) 

Atividade física 
Sim 7 (36,8) 12 (63,2) 0,840 Não 35 (39,3) 54 (60,7) 

Álcool 
Sim 18 (40,0) 27 (60,0) 0,841 Não 24 (38,1) 39 (61,9) 

Tabagismo 
Não fumante e ex-fumante 18 (30,0) 42 (70,0) 0,034 Fumante 24 (50,0) 24 (50,0) 

*Qui-quadrado de Pearson. SM: salário-mínimo, ABEP: Associação Brasileira de Empresas de
Pesquisa, HAS: hipertensão arterial sistêmica, DM: diabetes mellitus, HD: hemodiálise.

mulheres, começar a fumar, bem como permanecer com 
o hábito, foram associados a maiores chances de
sarcopenia. Para os homens não foi encontrada
associação do tabagismo com sarcopenia. Szulc et al.,
avaliando 845 homens com idade entre 45 e 85 anos,
observaram que em homens idosos o tabagismo foi um
fator de risco para o desenvolvimento da sarcopenia34. O
mesmo foi observado por Castillo et al.35 e Lee et al.36,
que relataram o tabagismo como um fator de risco
reversível para sarcopenia, onde interromper o hábito
associou-se a melhores desfechos.

Essa relação pode ser explicada pelo fato de que 
o tabagismo provoca degradação de proteínas do ME37

com um efeito direto sobre a função muscular38. O efeito

sarcopênico do tabagismo está relacionado a um 
substancial declínio da massa e força muscular, levando 
ao declínio funcional e perda da independência39. 

A maior prevalência de sarcopenia entre 
pacientes em HD desnutridos fortalece a hipótese de que 
pacientes com pior status nutricional são mais propensos 
ao desenvolvimento de sarcopenia. Giglio et al. 
identificaram dados similares, reportando menores 
valores de IMC em pacientes sarcopênicos27. Isoyama et 
al.40 e Bataille et al.23 também encontraram associação 
entre a perda de massa muscular com menor IMC. Não se 
pode deixar de considerar que quase 30% dos indivíduos 
com excesso de peso também tinham sarcopenia, 
configurando  a  obesidade  sarcopênica.   Esse  achado 
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Tabela 4 — Fatores nutricionais associados à sarcopenia em portadores de doença renal crônica em 
hemodiálise, vinculados a dois serviços de diálise da cidade de Recife/PE, Brasil (N = 108). 

Variável Sarcopenia 
n (%) 

Sem Sarcopenia 
n (%) p-valor

Índice de Massa Corpórea* 
Baixo Peso 11 (73,3) 4 (26,7) 

0,013 Eutrofia 19 (33,9) 37 (66,1) 
Excesso de peso 12 (32,4) 25 (67,6) 

Circunferência do Braço† 
Desnutrição 27 (45,0) 33 (55,0) 

0,286 Eutrofia 13 (33,3) 26 (66,7) 
Excesso de peso 2 (22,2) 7 (77,8) 

Contagem Total de Linfócitos 
Desnutrição 25 (39,1) 39 (60,9) 0,847 Normal (> 2.000/mm3) 16 (37,2) 27 (62,8) 

Albumina 
Baixa‡ 14 (28,6) 35 (71,4) 0,045 Normal 28 (47,5) 31 (52,5) 

Hemoglobina 
Anemia§ 39 (40,2) 58 (59,8) 0,404 Normal 3 (27,3) 8 (72,7) 

Ingestão calórica 
Adequada (30 — 35kcal/kg) 1 (14,3) 6 (85,7) 0,186 Baixa ou elevada (< 30 ou > 35kcal/kg) 20 (40,0) 30 (60,0) 

Ingestão proteica 
Adequada (1,1 — 1,2 g/kg) 4 (44,4) 5 (55,6) 0,606 Baixa ou elevada (< 1,1 g/Kg ou > 1,2 g/kg) 17 (35,4) 31 (64,6) 

*Segundo classificação da OMS18 para adultos e de Lipsdchitz19 para > 60 anos. † conforme classificação de
Blackburn e Thorton20. ‡albumina < 3,5 mg/dL. §anemia se hemoglobina < 12 mg/dL para mulheres e < 13 mg/dL
para homens.

reforça a necessidade de que essa condição seja avaliada 
no paciente em HD, independente do seu status 
nutricional. 

Outro achado importante refere-se ao fato de que 
pacientes com níveis normais de albumina tiveram maior 
prevalência de sarcopenia. Esse é um achado que não 
corrobora com dados prévios41 uma vez que a 
hipoalbuminemia se associa com a baixa massa 
muscular23,40 e esse é um dos critérios diagnósticos para 
a sarcopenia. 

A ausência de associação da sarcopenia com o 
consumo alimentar também foi um achado inesperado, 
considerando a importância da ingestão proteica para a 
preservação da massa muscular. São escassos na 
literatura estudos que avaliem quais seriam as melhores 
recomendações energético-proteicas para pacientes 
com sarcopenia urêmica em TRS bem como materiais 
que abordem se é plausível considerar as mesmas 
recomendações para pacientes não sarcopênicos.   

Algumas limitações devem ser consideradas na 
interpretação dos nossos dados. Primeiro, o 
delineamento transversal não é o desenho mais 
adequado para estabelecer relações de causa e efeito. 
Além disso, pelo fato de os indivíduos terem sido 
recrutados de apenas dois centros de diálise, deve-se ter 

cautela para generalizar os resultados. Apesar disso, 
deve-se considerar que este é um dos primeiros estudos 
que avaliam os critérios atualmente propostos para 
diagnóstico da sarcopenia e servirá para comparação de 
futuros estudos. 

CONCLUSÃO 

Aproximadamente um em cada três pacientes 
nefropatas em terapia dialítica apresentaram sarcopenia 
e dentre estes, a maioria tinha a forma grave dessa 
condição, evidenciando a grande vulnerabilidade a qual 
esse grupo de indivíduos está exposto.  A sarcopenia 
urêmica foi mais prevalente no sexo masculino, nos 
indivíduos sem companheiros, nos desnutridos, nos 
tabagistas e entre aqueles com níveis normais de 
albumina.  

É necessário que novos estudos sejam 
desenvolvidos em pacientes sob TRS considerando os 
critérios diagnósticos atuais. Além disso, elencar os 
principais fatores que aumentam o risco dessa condição 
auxiliará a direcionar medidas preventivas do 
comprometimento de massa muscular. 
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