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RESUMO 

A sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de função física e massa muscular, é altamente 

prevalente e associada à mortalidade em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise. No 

entanto, suas trajetórias e determinantes ao longo do tempo permanecem pouco elucidados. Esta 

tese, composta por nove estudos originais com dados da coorte multicêntrica denominada 

SARCopenia e a sua associação com desfechos clínicos em pacientes em HemoDiálise (SARC-

HD), investigou prospectivamente as trajetórias da sarcopenia e seus determinantes em 

aproximadamente 1,000 pacientes de 19 centros de diálise distribuídos em três regiões do Brasil 

(Centro-oeste, Sul e Sudeste). O diagnóstico de sarcopenia foi realizado conforme os critérios do 

revisado European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) e reavaliado após 

12 meses de acompanhamento. A principal hipótese a ser testada foi que a sarcopenia em pacientes 

em hemodiálise não é uma condição estática, mas sim um fenômeno dinâmico e bidirecional, com 

incidência, remissão e progressão ao longo de 12 meses, influenciado por determinantes clínicos, 

funcionais e dialíticos. No primeiro estudo, publicou-se o protocolo metodológico, assegurando-se 

transparência e reprodutibilidade científica. No segundo, detalhou-se o processo de recrutamento e 

implementação da coorte, revelando-se desafios logísticos (falta de engajamento adequado das 

equipes de diálise, infraestrutura e logística) e estratégias eficazes (adesão dos pacientes, 

supervisão e organização do comitê gestor, implementação da pesquisa como rotina clínica) para a 

condução de pesquisas multicêntricas em centros de diálise no Brasil. O terceiro estudo 

caracterizou o perfil epidemiológico da coorte, evidenciando uma elevada prevalência de 

sarcopenia (12% de provável, 9% de confirmada e 5% grave) e seus principais fatores de risco. 

Como base para um diagnóstico preciso dos componentes da sarcopenia, o quarto estudo propôs 

valores de referência inéditos para força de preensão manual, teste de sentar e levantar de cinco 

repetições e velocidade usual de caminhada de quatro metros. O quinto estudo demonstrou que a 

aplicação dos consensos diagnósticos EWGSOP2 e Sarcopenia Definitions and Outcomes 

Consortium (SDOC) resulta em apenas uma concordância moderada, alertando para variações 

significativas na estimativa da prevalência de sarcopenia. Na investigação dos determinantes, o 

sexto estudo observou que a polifarmácia esteve independentemente associada à baixa força 

muscular, mas não à sarcopenia per se. O sétimo estudo identificou que a dinapenia (i.e., baixa 

força muscular) está associada a níveis mais elevados de fadiga autorreferida, apontando a 

importância de marcadores de função física na estratificação de sintomas clínicos debilitantes. 

Conduzido durante estágio doutoral na Universidade da Maia (Portugal), o oitavo estudo revelou 

que a diabetes mellitus está independentemente associada à sarcopenia, com um efeito modulador 

do sexo biológico (associação mais forte em homens). Como marco central desta tese, o nono 

estudo investigou prospectivamente as trajetórias da sarcopenia ao longo de 12 meses, revelando 

um curso dinâmico e bidirecional da sarcopenia, com casos de progressão e regressão dos estágios. 

Essas trajetórias estiveram independentemente associadas a determinantes multifatoriais, incluindo 

idade avançada, sexo masculino, etnia branca, ter um parceiro ou uma parceira, multimorbidade, 

ser fisicamente ativo e apresentar sobrepeso/obesidade. Os achados desta tese corroboram de 

maneira consistente a hipótese de que a sarcopenia em pacientes em hemodiálise constitui um 

processo dinâmico, bidirecional e influenciado por determinantes clínicos e dialíticos 

potencialmente modificáveis. Tais evidências ampliam a capacidade de estratificação prognóstica 

e fundamentam o desenvolvimento de estratégias terapêuticas mais oportunas, direcionadas e 

individualizadas, com potencial para aprimorar significativamente o cuidado de pacientes em 

hemodiálise. 
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ABSTRACT 

Sarcopenia, characterized by the progressive loss of physical function and muscle mass, is highly 

prevalent and associated with mortality in patients with chronic kidney disease undergoing 

hemodialysis. However, its trajectories and determinants over time remain poorly understood. This 

thesis, comprising nine original studies based on data from the multicenter cohort SARCopenia 

and its association with clinical outcomes in patients on HemoDialysis (SARC-HD), prospectively 

investigated the trajectories of sarcopenia and their determinants in approximately 1,000 patients 

recruited from 19 dialysis centers located in three regions of Brazil (Central-West, South, and 

Southeast). The diagnosis of sarcopenia was established according to the revised criteria of the 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) and reassessed after 12 

months of follow-up. The main hypothesis tested was that sarcopenia in hemodialysis patients is 

not a static condition but a dynamic and bidirectional phenomenon, with incidence, remission, and 

progression over 12 months, influenced by clinical, functional, and dialysis-related determinants. 

In the first study, the methodological protocol of the cohort was published, thereby ensuring 

scientific transparency and reproducibility. The second study detailed the recruitment and 

implementation processes of the cohort, revealing logistical challenges, such as insufficient 

engagement of dialysis staff, infrastructural constraints, and operational issues, as well as effective 

strategies, including strong patient adherence, active oversight and organization by the steering 

committee, and the integration of research procedures into routine clinical care, for conducting 

multicenter research in dialysis centers in Brazil. The third study characterized the epidemiological 

profile of the cohort, documenting a high prevalence of sarcopenia (12 percent probable, 9 percent 

confirmed, and 5 percent severe) and its main risk factors. As a foundation for accurate diagnosis 

of the components of sarcopenia, the fourth study proposed novel reference values for handgrip 

strength, the five-repetition sit-to-stand test, and usual four-meter gait speed. The fifth study 

demonstrated that applying the EWGSOP2 and Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium 

(SDOC) diagnostic criteria yields only moderate agreement, highlighting substantial variability in 

estimated sarcopenia prevalence. In examining determinants, the sixth study found that 

polypharmacy was independently associated with low muscle strength, although not with 

sarcopenia per se. The seventh study identified that dynapenia, that is, low muscle strength, is 

associated with higher levels of self-reported fatigue, underscoring the importance of physical 

function markers in the stratification of debilitating clinical symptoms. Conducted during a 

doctoral internship at University of Maia (Portugal), the eighth study showed that diabetes mellitus 

is independently associated with sarcopenia, with a moderating effect of biological sex, the 

association being stronger in men. As the central cornerstone of this thesis, the ninth study 

prospectively investigated sarcopenia trajectories over 12 months, revealing a dynamic and 

bidirectional course, with both progression and regression across stages. These trajectories were 

independently associated with multifactorial determinants, including older age, male sex, white 

ethnicity, having a partner, multimorbidity, being physically active, and overweight or obesity. The 

findings of this thesis consistently support the hypothesis that sarcopenia in hemodialysis patients 

constitutes a dynamic and bidirectional process, influenced by potentially modifiable clinical and 

dialysis-related determinants. Taken together, these results enhance prognostic stratification and 

provide a robust foundation for the development of more timely, targeted, and individualized 

therapeutic strategies, with the potential to significantly improve the care of patients undergoing 

hemodialysis. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Prazer! Sou Marvery, fisiologista do exercício formado pela Universidade Católica de 

Brasília em 2019. Durante a graduação, integrei no Grupo de Estudos em Fisiologia do Exercício 

e Saúde (GEFES), atuando como aluno de iniciação científica, monitor em fisiologia e participante 

de projetos de extensão. Essa vivência da tríade ensino–pesquisa–extensão despertou meu interesse 

pela pesquisa, assim como pela atuação com populações clínicas. 

Em 2019, ingressei no mestrado em Educação Física pela Universidade de Brasília 

(PPGEF–UnB), concluído em 2021. A dissertação foi intitulada “Prevalência global de osteoporose 

em pacientes com doença renal crônica: revisão sistemática com meta-análise”. Nesse período, 

aprofundei meus conhecimentos em revisões sistemáticas e meta-análises, culminando na 

publicação de duas revisões em periódicos de destaque. A qualidade do trabalho foi reconhecida 

com a seleção da dissertação para representar o PPGEF–UnB no Prêmio UnB de Dissertação e com 

a Menção Honrosa no Prêmio UnB de Pós-Graduação 1. 

Na sequência, em 2022, iniciei o doutorado no Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Saúde da UnB. A partir de uma colaboração em nível nacional, integrei o comitê organizador 

no estudo SARC-HD, um estudo de coorte multicêntrica conduzido em 19 centros de diálise e 

envolvendo cerca de 1000 pacientes. Pude colaborar na concepção do estudo, padronização dos 

protocolos, treinamento das equipes, coordenação da coleta de dados e desenvolvimento das 

análises e escrita de manuscritos. 

Minha tese aborda de forma abrangente as trajetórias da sarcopenia e seus preditores. O 

escopo da tese inclui nove artigos originais, apresentados em quatro capítulos. O primeiro capítulo 

trata do recrutamento e implementação do estudo SARC-HD. O segundo capítulo dedica-se à 

investigação dos diagnósticos operacionais da sarcopenia. O terceiro capítulo apresenta as 

associações clínicas da sarcopenia. O quarto capítulo, sob uma perspectiva longitudinal, investiga, 

ao longo de 12 meses de acompanhamento, as trajetórias da sarcopenia e seus preditores em 

pacientes em hemodiálise a partir do estudo SARC-HD. 

Meu percurso acadêmico tem sido reconhecido com algumas honrarias, como o Prêmio 

Jovem Pesquisador da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2024) e o 3º lugar no Prêmio Massola 

da Sociedade Paulista de Nefrologia (2025), além de apresentações e premiações em congressos 

regionais, nacionais e internacionais, que contribuíram para a difusão dos resultados e o 

http://repositorio2.unb.br/handle/10482/43409
http://repositorio2.unb.br/handle/10482/43409
https://fef.unb.br/index.php/noticias/316-egressos-do-ppgef-unb-recebem-mencao-honrosa-no-premio-unb-de-pos-graduacao


 

 

estabelecimento de parcerias. 

Minha atuação durante o doutoramento incluiu ensino e formação de recursos humanos, 

por meio da coorientação de estudantes de graduação, participação em bancas acadêmicas e 

docência para graduandos da área da saúde. No âmbito do SARC-HD, desenvolvemos estratégias 

de tradução do conhecimento, como página oficial de divulgação (@sarc_hd), materiais educativos 

sobre saúde físico-funcional e cuidados com o acesso vascular e procedimentos operacionais 

padrão para avaliação da função física e da composição corporal. Essas ações favoreceram a adoção 

sistemática de avaliações musculoesqueléticas e a revisão de protocolos assistenciais nas clínicas 

participantes. Não obstante, atuei como organizador e palestrante no 1º Simpósio Sarcopenia e 

Envelhecimento: conhecimento e tecnologias na atenção à saúde 2, evento que reuniu renomados 

pesquisadores nacionais e internacionais sobre a temática sarcopenia. 

Minha formação foi enriquecida por experiência internacional com o doutorado sanduíche 

com bolsa CAPES, na Universidade da Maia, em Portugal, sob supervisão do Prof. Dr. João Luís 

Viana, referência em exercício e saúde musculoesquelética. Nesse período, aprofundei discussões 

conceituais e metodológicas sobre fatores associados à sarcopenia e desenvolvi um dos artigos que 

compõem esta tese, ampliando a perspectiva internacional da pesquisa. 

Em síntese, minha trajetória acadêmica e profissional tem se estruturado em torno da 

investigação dos impactos da sarcopenia em pacientes com doença renal crônica, especialmente 

em hemodiálise, articulando a pesquisa em Ciências da Saúde e a atuação em serviços de 

nefrologia. O aspecto mais singular, sem dúvidas, desse percurso é a condução e a co-liderança de 

um grande estudo de coorte nacional, inédito no Brasil em seus objetivos e abrangência, que gerou 

evidências originais sobre as trajetórias da sarcopenia em pacientes em hemodiálise e promoveu 

mudanças concretas na rotina assistencial de múltiplos serviços. 

 

 

 

 

 

___________________________ 

1 https://fef.unb.br/index.php/noticias/316-egressos-do-ppgef-unb-recebem-mencao-honrosa-no-premio-unb-de-pos-

graduacao 

2 https://doity.com.br/simposio-sarcopenia-e-envelhecimento-conhecimento-e-tecnologias-na-atencao-a-saude 

https://www.instagram.com/sarc_hd/
https://doity.com.br/simposio-sarcopenia-e-envelhecimento-conhecimento-e-tecnologias-na-atencao-a-saude
https://doity.com.br/simposio-sarcopenia-e-envelhecimento-conhecimento-e-tecnologias-na-atencao-a-saude


 

 

PREFÁCIO 

 

A presente tese de doutorado foi desenvolvida com o objetivo de investigar a trajetória da 

sarcopenia e seus determinantes em pacientes em hemodiálise. O trabalho integra uma série de 

estudos conduzidos no âmbito do projeto multicêntrico SARC-HD, cuja concepção e execução 

buscaram preencher lacunas relevantes no entendimento do diagnóstico, fatores associados e da 

dinâmica da sarcopenia na doença renal crônica. 

A tese está estruturada em quatro capítulos, que refletem a progressão lógica da pesquisa, 

desde a fase de delineamento metodológico até as análises longitudinais das trajetórias. Em todos 

os capítulos são apresentados a introdução, os resultados, a discussão e a conclusão, traduzidos dos 

respectivos estudos publicados, em revisão ou em fase de escrita. Os aspectos metodológicos 

específicos foram suprimidos dos capítulos de 2 e 3, uma vez que são detalhados no Capítulo 1. 

Em termos conceituais, os Capítulos 1 e 2 estabelecem os fundamentos metodológicos, o 

recrutamento e a implementação da coorte SARC-HD, enquanto o Capítulo 3 aprofunda a 

compreensão de condições clínicas fortemente associadas à sarcopenia (polifarmácia, fadiga e 

diabetes mellitus). Por fim, o Capítulo 4 integra esses elementos ao investigar prospectivamente as 

trajetórias da sarcopenia e seus preditores, que constituem o eixo central desta tese. 

 

O Capítulo 1.1 apresenta o protocolo do estudo SARC-HD, publicado no BMC Nephrology (IF: 

2.4, Quartil 2 JCR, Qualis CAPES B1), o qual formaliza os fundamentos conceituais e 

metodológicos da investigação e assegura a transparência científica do projeto. 

O Capítulo 1.2 descreve o processo de recrutamento e implementação do estudo sob uma 

abordagem qualiquantitativa, detalhando as estratégias empregadas para viabilizar a condução 

multicêntrica e as particularidades operacionais enfrentadas. Este estudo foi publicado no Brazilian 

Journal of Nephrology (IF: 1.3, Quartil 3 JCR, Qualis CAPES B1). 

O Capítulo 2.1 caracteriza o perfil epidemiológico da coorte SARC-HD, apresentando as principais 

variáveis clínicas, antropométricas e funcionais da população estudada. O manuscrito encontra-se 

em revisão no Frontiers in Medicine (IF: 3.0, Quartil 1 JCR, Qualis CAPES A1). 

O Capítulo 2.2 propõe pontos de corte para o diagnóstico de baixa força muscular e baixo 

desempenho físico, contribuindo para a padronização de critérios diagnósticos aplicáveis à 

https://bmcnephrol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12882-023-03168-4
https://www.scielo.br/j/jbn/a/QqzNqHZLGbTVq85bkMG5xMc/?lang=en
https://www.scielo.br/j/jbn/a/QqzNqHZLGbTVq85bkMG5xMc/?lang=en


 

 

população em hemodiálise. O estudo foi publicado no Nephrology, Dialysis, and Transplantation 

(IF: 5.6, Quartil 1 JCR, Qualis CAPES A1). 

O Capítulo 2.3 compara dois consensos internacionais para diagnóstico de sarcopenia, analisando 

sua concordância e implicações epidemiológicas. O manuscrito foi publicado no Nutrition in 

Clinical Practice (IF: 2.2, Quartil 3 JCR, Qualis CAPES A2). 

O Capítulo 3.1 examina a associação entre polifarmácia e sarcopenia, explorando possíveis 

interações clínicas e terapêuticas relevantes para o manejo desses pacientes. O estudo foi publicado 

no Aging Clinical and Experimental Research (IF: 3.4, Quartil 2 JCR, Qualis CAPES A3). 

O Capítulo 3.2 investiga a relação entre dinapenia e sintomas de fadiga, abordando o impacto 

funcional da baixa força muscular em sintomas debilitantes na população em hemodiálise. O artigo 

foi publicado no Frontiers in Nutrition (IF: 5.1, Quartil 1 JCR, Qualis CAPES A2). 

O Capítulo 3.3 amplia a análise ao avaliar a associação entre diabetes mellitus e sarcopenia em 

uma coorte nacional portuguesa, contextualizando os achados em um cenário epidemiológico 

distinto. O estudo foi publicado no Clinical Nutrition ESPEN (IF: 2.6, Quartil 3 JCR, Qualis 

CAPES B1). 

Por fim, o Capítulo 4 apresenta o estudo longitudinal que investiga as transições da sarcopenia ao 

longo de 12 meses e seus determinantes. O manuscrito encontra-se em fase final de escrita.

https://academic.oup.com/ndt/article-abstract/40/5/987/7824436?redirectedFrom=fulltext&login=false
https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ncp.11227
https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ncp.11227
https://link.springer.com/article/10.1007/s40520-025-03101-9
https://www.frontiersin.org/journals/nutrition/articles/10.3389/fnut.2025.1583976/full
https://www.clinicalnutritionespen.com/article/S2405-4577(25)02946-8/fulltext
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1 INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é definida como uma anormalidade estrutural ou funcional 

dos rins, persistentes por mais de três meses e com implicações para a saúde, sendo classificada de 

acordo com a etiologia, a taxa de filtração glomerular e a categoria de albuminúria (LEVIN; 

STEVENS, 2014). Considerada um importante problema de saúde pública global, a DRC figura 

entre as principais causas de morbimortalidade e estima-se que possa se tornar a segunda maior 

causa de óbito até o final do século XXI em países desenvolvidos (KOVESDY, 2022). 

A DRC é caracterizada por um processo de envelhecimento biológico acelerado, 

frequentemente acompanhado de declínios significativos na força muscular, massa muscular e 

desempenho físico, componentes centrais da sarcopenia (STENVINKEL; LARSSON, 2013; 

WANG; MITCH; PRICE, 2022). Originalmente descrita há três décadas por Ervin Rosenberg 

como a perda progressiva de massa muscular relacionada ao envelhecimento (ROSENBERG, 

1997), a sarcopenia é atualmente definida como uma doença musculoesquelética caracterizada pela 

redução concomitante de força e massa muscular, segundo os critérios revisados do European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

De acordo com o EWGSOP2, a presença de baixa força muscular configura “provável 

sarcopenia”, tornando-se o principal indicador de sarcopenia. Por outro lado, a sarcopenia é 

confirmada quando ocorre a presença de baixa quantidade ou qualidade muscular em adição a baixa 

força muscular. Por fim, a sarcopenia grave é caracterizada pela presença concomitante dos dois 

últimos critérios em adição ao baixo desempenho físico (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Essa 

definição hierarquizada de estágios e gravidade refletem a natureza progressiva e multifatorial da 

sarcopenia que, embora prevalente em idosos, é potencializada pela DRC, sendo associada a 

hospitalizações, perda funcional e mortalidade (RIBEIRO et al., 2022; SANTANA GOMES et al., 

2022). 

Nesta perspectiva, estudos prévios apontam uma relação positiva entre a progressão dos 

estágios da DRC e a presença de sarcopenia e seus componentes (MOON et al., 2015; SOUZA et 

al., 2017; PEREIRA et al., 2015). Indubitavelmente, múltiplos fatores etiológicos ocasionados pela 

DRC, tais como o estado urêmico, acidose metabólica, a inflamação crônica de baixo grau, a 

desnutrição, o sedentarismo e o próprio tratamento dialítico podem comprometer aspectos físico-

funcionais e nutricionais. Esse conjunto de fatores refletem um continuum clínico que podem 

contribuir no desenvolvimento e agravamento da sarcopenia, especialmente entre pacientes que 
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necessitam de terapia renal substitutiva, como a hemodiálise (HD) (CHATZIPETROU et al., 2022; 

SABATINO et al., 2020). 

Apesar dos avanços conceituais, a sarcopenia é uma condição dinâmica, sujeita a 

progressão e regressão ao longo do tempo. No entanto, poucos estudos investigaram as transições 

entre seus estágios e os determinantes dessas mudanças. Em uma coorte prospectiva de nove anos, 

Murphy et al. (2014) observaram que o declínio da força e do desempenho físico foi mais 

pronunciado que o da massa muscular, sendo o índice de massa corporal e o nível de atividade 

física preditores significativos das transições entre os estágios da sarcopenia. De modo semelhante, 

Trevisan et al. (2022) demonstraram que idade avançada, sexo masculino, multimorbidades e 

tabagismo foram preditores da progressão da sarcopenia, enquanto o elevado nível de atividade 

física e a melhor função cognitiva favoreceram sua reversão. Esses achados reforçam a natureza 

reversível e multifatorial da sarcopenia, ainda pouco explorada em populações clínicas específicas. 

Em um estudo longitudinal recente conduzido em pacientes em HD, Yang et al. (2023) 

demonstraram que tanto o início quanto a persistência da sarcopenia estiveram associados a maior 

risco de declínio cognitivo. Entretanto, a análise concentrou-se em desfechos cognitivos, sem 

avaliar os padrões epidemiológicos e os determinantes das próprias transições da sarcopenia. Essa 

lacuna evidencia a necessidade de compreender, de forma abrangente, como e por que os 

indivíduos transitam entre diferentes estágios da sarcopenia ao longo do tempo (YANG et al., 

2023).  

Adicionalmente, embora pacientes em HD apresentem reduções mais acentuadas da função 

física e da massa muscular em comparação com a população geral (DEOREO, 1997; MITTAL et 

al., 2001; PLANTINGA et al., 2011; VAN LOON et al., 2017; KITAMURA et al., 2021), a maioria 

dos estudos prévios utilizou métodos subjetivos de avaliação funcional, o que limita a compreensão 

do fenômeno. Mesmo entre os estudos que empregaram medidas objetivas, há resultados 

inconsistentes, atribuídos a pequenos tamanhos amostrais, curtos períodos de seguimento e foco 

restrito aos membros inferiores (JOHANSEN et al., 2003; SUTCLIFFE et al., 2018; ZEMPD et 

al., 2022; VISSER et al., 2020). Assim, permanece uma demanda importante por estudos 

longitudinais, multicêntricos e com medidas objetivas de função física e composição corporal, 

capazes de descrever as trajetórias da sarcopenia e seus determinantes em populações com DRC. 

À luz dessas lacunas, a presente tese, desenvolvida no contexto do estudo multicêntrico 

SARCopenia e a sua associação com desfechos clínicos em pacientes em HemoDiálise (SARC-
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HD), foi delineada para investigar a trajetória da sarcopenia e seus determinantes em pacientes em 

HD. Para responder a essas questões, a tese reúne uma série de estudos originais que abordam, de 

forma complementar: a descrição metodológica e implementação do estudo (Capítulo 1); 

diagnóstico operacional da sarcopenia (Capítulo 2); condições clínicas associadas à sarcopenia 

(Capítulo 3); e, por fim, as trajetórias da sarcopenia e seus preditores em pacientes em HD (Capítulo 

4). 

Em conjunto, esses capítulos visam avançar a compreensão sobre a dinâmica da sarcopenia 

em pacientes com DRC em HD, contribuindo para a identificação precoce, o manejo clínico e o 

desenvolvimento de estratégias terapêuticas mais eficazes na prática clínica.  
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2 CAPÍTULO 1 - Protocolo, recrutamento e implementação do estudo SARC-HD 

 

Capítulo 1.1 - Desenho e metodologia das trajetórias da SARcopenia e suas associações com 

desfechos clínicos adversos em pacientes em HemoDiálise: o estudo SARC-HD 

 

PRIMEIRO ESTUDO 

 

Periódico: BMC Nephrology 

Delineamento do estudo: Protocolo 

Qualis Medicina II (2021): B1 

Fator de impacto (JCR-2024): 2.4 

DOI: 10.1186/s12882-023-03168-4 

 
  

https://bmcnephrol.biomedcentral.com/
https://bmcnephrol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12882-023-03168-4
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1.1.1 Introdução 

A sarcopenia e seus componentes — ou seja, baixa força muscular, baixa massa muscular 

e baixo desempenho físico — são condições prevalentes e têm sido associadas a uma ampla gama 

de desfechos adversos, incluindo hospitalizações e mortalidade, em pacientes com DRC, 

especialmente naqueles em HD (WILKINSON et al., 2021; FERREIRA et al., 2022; GIGLIO et 

al., 2018; RIBEIRO et al., 2022). Embora a incidência da sarcopenia seja mais comum em pessoas 

idosas, a própria DRC é um fator de risco importante para o envelhecimento acelerado. Os 

múltiplos fatores etiológicos causados pela DRC, como estado urêmico, acidose metabólica, 

inflamação, desnutrição e sedentarismo, podem levar a alterações marcantes na função física e no 

estado nutricional ao longo da progressão da doença. Esses fatores refletem um continuum de 

impactos relacionados à DRC que podem culminar no desenvolvimento da sarcopenia e de suas 

manifestações clínicas (CHATZIPETROU et al., 2021; SABATINO et al., 2021). 

Estudos observacionais anteriores demonstraram que a sarcopenia é uma condição de 

natureza dinâmica, podendo piorar ou regredir ao longo do tempo (MURPHY et al., 2014; 

TREVISAN et al., 2022; YU et al., 2014). Esses estudos identificaram potenciais determinantes da 

progressão da sarcopenia em populações idosas, como níveis de atividade física, estado nutricional, 

função cognitiva, índice de massa corporal, tabagismo, multimorbidade, sexo masculino e idade 

avançada. Curiosamente, Trevisan et al. (2022) mostraram que maiores níveis de atividade física e 

preservação da cognição estavam associados à reversão da sarcopenia provável para a ausência da 

condição. 

Apesar do crescente interesse da comunidade nefrológica em compreender a sarcopenia 

relacionada à DRC (SABATINO et al., 2021; WANG; MITCH; PRICE, 2022; ORTIZ; 

SANCHEZ-NIÑO, 2019), até onde sabemos, nenhum estudo anterior investigou a incidência e as 

trajetórias dos estágios da sarcopenia em um delineamento longitudinal com reavaliações 

periódicas e análise de seus potenciais determinantes em pacientes em HD. Assim, sob a 

perspectiva da saúde pública, da pesquisa clínica e da aplicabilidade prática, é fundamental 

compreender melhor os fatores associados às mudanças temporais nos estágios da sarcopenia, de 

modo a auxiliar no desenvolvimento de intervenções terapêuticas mais eficazes para prevenir ou 

atenuar sua progressão, com potencial para melhorar o prognóstico e a qualidade de vida dessa 

população (NOOR; REID; SLEE, 2021). 

Na prática clínica, instrumentos de triagem para identificação do risco de sarcopenia, como 
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o questionário SARC-F, têm sido recomendados (MALMSTROM; MORLEY, 2013). 

Adicionalmente, marcadores indiretos de massa muscular, como a circunferência da panturrilha, 

têm sido incorporados para aumentar a acurácia do SARC-F, resultando no escore combinado 

SARC-CalF (BARBOSA-SILVA et al., 2016). No entanto, ainda são escassas as evidências sobre 

a aplicabilidade do SARC-F e do SARC-CalF em populações com DRC, especialmente entre 

pacientes em HD, bem como sobre sua associação com desfechos clínicos adversos (MARINI et 

al., 2020; JIANG; SLEE; DAVENPORT, 2020; IMAMURA et al., 2022; DO; SEO; KANG, 2021; 

DUARTE et al., 2022; LIN et al., 2020). Esses trabalhos sustentam que o SARC-F e o SARC-CalF 

são ferramentas relevantes na prática clínica para triagem de risco de sarcopenia, apresentando 

associação com medidas objetivas de força muscular, massa muscular e desempenho físico. Apesar 

dessas contribuições, os estudos disponíveis têm limitações importantes, como tamanho amostral 

reduzido e em centro único, o que limita a robustez dos achados. Ademais, a associação dos escores 

SARC-F e SARC-CalF com quedas, hospitalizações e mortalidade permanece pouco explorada 

nessa população. 

Para preencher essas lacunas do conhecimento, o estudo SARCopenia e a sua associação 

com desfechos clínicos em pacientes em HemoDiálise (SARC-HD) foi delineado com o objetivo 

de investigar as trajetórias da sarcopenia e seus preditores. 

 

1.1.2 Métodos 

O presente protocolo é relatado utilizando versões adaptadas das diretrizes Standard 

Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials e Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (CHAN et al., 2013; VANDENBROUCKE et al., 2014). 

 

Desenho e local do estudo  

O estudo SARC-HD é um estudo de coorte prospectivo, multicêntrico e observacional, o 

qual recrutou pacientes em HD em centros de diálise no Brasil (Figura 1). Os centros de diálise 

estão localizados nas regiões Sul (Joinville e Araranguá – Estado de Santa Catarina; Porto Alegre, 

Pelotas e Cruz Alta – Estado do Rio Grande do Sul), Sudeste (Juiz de Fora – Estado de Minas 

Gerais; Botucatu, Bauru, Jundiaí e Paulínia – Estado de São Paulo) e Centro-Oeste (Brasília – 

Distrito Federal) (Figura 2). 
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Figura 1 Logo do estudo SARC-HD. 

 

 

Figura 2 Mapa dos centros de diálise incluídos no estudo SARC-HD 

 

Objetivos do estudo 

Objetivo primário 

Investigar as trajetórias da sarcopenia ao longo de 12 meses em pacientes em HD, bem 

como seus preditores, utilizando a coorte multicêntrica SARC-HD. 

 

Objetivos secundários 

Os objetivos secundários foram delineados para aprofundar a caracterização da população 

investigada, explorar associações clínicas relevantes e contribuir com ferramentas e evidências 

aplicáveis à prática clínica. São eles: 
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1. Descrever o desenho metodológico, o processo de implementação e a viabilidade 

operacional do estudo SARC-HD; 

2. Estimar a prevalência e a distribuição da gravidade da sarcopenia em uma coorte 

representativa de pacientes em hemodiálise; 

3. Estabelecer valores de referência populacionais específicos para a força de preensão 

manual, tempo para o teste de sentar e levantar de cinco repetições e velocidade usual 

de caminhada em pacientes adultos em HD; 

4. Avaliar o grau de concordância diagnóstica entre dois consensos internacionais de 

sarcopenia (EWGSOP2 vs. SDOC); e 

5. Investigar as associações independentes entre condições clínicas de alta relevância, 

sendo elas a polifarmácia, fadiga e diabetes mellitus com a sarcopenia e seus 

componentes (massa, força e desempenho muscular). 

 

Hipóteses 

Hipótese primária 

A sarcopenia em pacientes em HD apresenta trajetórias dinâmicas e bidirecionais ao longo 

de 12 meses, com incidência, remissão e progressão entre os estágios, determinadas por fatores 

clínicos e dialíticos (idade avançada, multimorbidade, tempo em hemodiálise, diabetes, atividade 

física e estado nutricional). 

 

Hipóteses secundárias 

Em relação aos objetivos secundários, foram formuladas as seguintes hipóteses: 

1. A sarcopenia apresenta alta prevalência em pacientes em HD, com maior frequência em 

seu estágio mais grave; 

2. Os valores de referência para força de preensão manual, teste de sentar e levantar de 

cinco repetições e velocidade usual de caminhada na população em HD são inferiores 

aos descritos em populações sem DRC, refletindo maior comprometimento da função 

muscular nesta população; 

3. Os consensos EWGSOP2 e SDOC apresentam concordância apenas moderada para o 

diagnóstico de sarcopenia; 
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4. Condições clínicas como a polifarmácia, fadiga e diabetes mellitus associam-se de forma 

independente à presença de sarcopenia e/ou de seus componentes (fraqueza muscular e 

baixo desempenho físico). 

 

População do estudo e critérios de elegibilidade 

Pacientes submetidos à HD em unidades de diálise foram elegíveis para inclusão. O estudo 

SARC-HD tem como objetivo recrutar pacientes atendidos na prática clínica de rotina, sem 

critérios de elegibilidade rigorosos. A Tabela 1 apresenta os critérios detalhados de inclusão e 

exclusão. 

 

Tabela 1 – Critérios de inclusão e exclusão para o estudo SARC-HD 

Critérios de elegibilidade 

1. Pacientes adultos (≥ 18 anos); 

2. Tratamento em hemodiálise por um período igual ou superior a 3 meses; e 

3. Fornecimento de consentimento livre e informado. 

Critérios de exclusão 

1. Presença de anormalidades musculoesqueléticas ou outras condições que impeçam a realização de 

testes de função física; 

2. Contraindicações médicas para a realização da bateria de testes físicos; 

3. Doença cardíaca não controlada e hospitalização muito recente durante a avaliação inicial (≤ 1 

mês); e 

4. Gestantes ou lactantes. 

 

Medidas de desfecho 

Desfecho primário 

As trajetórias entre os estágios da sarcopenia (ou seja, nenhum, provável, confirmada e 

grave) foram avaliadas de acordo com os critérios revisados do EWGSOP2, desde a linha de base 

e ao final do acompanhamento de 12 meses. 

 

Desfecho secundário 

Óbito: A mortalidade por todas as causas foi obtida a partir dos prontuários médicos. Se 

necessário, a família do paciente foi contatada para fornecer informações sobre a causa e a data do 

óbito. 

O desfecho secundário foi avaliado a cada 3 meses ao longo dos 12 meses de 

acompanhamento. O tempo de sobrevida foi medido em meses e definido como o período entre a 

data de inclusão no estudo e a ocorrência do evento. O tempo de acompanhamento foi censurado 
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para pacientes que mudaram a modalidade de terapia de substituição renal, realizaram transplante 

renal, transferido para outra unidade de diálise ou ao término do estudo. 

 

Outras variáveis 

Foram incluídas variáveis sociodemográficas, socioeconômicas, laboratoriais, parâmetros 

e prescrições relacionadas à diálise, comorbidades, da composição corporal, nível de atividade 

física, estado cognitivo, intervenção de reabilitação por exercícios e estado nutricional (mais 

detalhes em "Métodos de coleta de dados"). 

 

Procedimentos gerais 

Recrutamento dos centros de diálise 

O recrutamento das unidades de diálise ocorreu antecipadamente, por meio de reuniões 

online realizadas entre janeiro e agosto de 2022, envolvendo os pesquisadores do centro 

coordenador (Marvery Duarte e Heitor Ribeiro), os investigadores principais e membros do Grupo 

Brasileiro de Nefrologia (ANDRADE et al., 2022). Vale destacar que a maioria dos centros de 

diálise é coordenada por pesquisadores experientes, e grande parte das unidades já implementam 

avaliação sistemática da função física e da composição corporal. 

 

Recrutamento dos pacientes 

O período de recrutamento de pacientes e avaliação inicial ocorreu entre outubro de 2022 a 

abril de 2023. Cada centro de diálise adotou a sua estratégia de recrutamento mais adequada, 

considerando que as rotinas clínica e de pesquisa foram distintas. O estudo SARC-HD foi composto 

por duas fases: avaliação inicial e acompanhamento de 12 meses (reavaliação dos componentes da 

sarcopenia). 

Para incluir o maior número possível de pacientes, os convites foram realizados 

individualmente pela equipe multidisciplinar de pesquisa. Os pacientes que demonstraram interesse 

inicial em participar do estudo passaram por uma triagem para avaliação dos critérios de inclusão 

e assinatura do termo de consentimento livre e informado. Uma representação esquemática do 

estudo SARC-HD é apresentada na Figura 3. 
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Figura 3 Representação esquemática do estudo SARC-HD 

Abreviações: IPAQ: Questionário internacional de atividade física; MEEM: Mini-exame do estado mental. 

 

Métodos de coleta de dados 

O cronograma de coleta de dados do estudo SARC-HD é apresentado na Tabela 2. Antes 

da coleta de dados, a equipe de pesquisa foi treinada com base em procedimentos operacionais 

padrão por meio de reuniões online, com o auxílio de tutoriais e vídeos. 

 

Tabela 2 – Cronograma das atividades do estudo 

Medida Triagem Linha de base 12 meses 

Termo de consentimento livre e esclarecido x   

Triagem dos critérios de elegibilidade x(1)   

Dados demográficos x(1)   

Histórico médico x   

Questionário IPAQ  x(2)  

Mini-Exame do Estado Mental  x(2)  

Fadiga  x(2)  

Desfechos primários    

Força de preensão manual  x(3) x(3) 

Teste sentar e levantar de 5 repetições  x(3) x(3) 
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Velocidade usual de caminhada de 4 metros  x(3) x(3) 

Massa muscular  x(4) x(4) 

Desfechos secundários    

Óbito   x 
1 Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido; 2 A aplicação dos questionários será realizada 

DURANTE a sessão de hemodiálise; 3 A avaliação da função física será realizada ANTES da hemodiálise e na sessão 

do meio da semana; 4 A avaliação da composição corporal será realizada APÓS a hemodiálise e na sessão do meio da 

semana. Abreviação: IPAQ, questionário internacional de atividade física. 

 

Conforme apresentado na Tabela 2, tanto a avaliação da função física quanto a avaliação 

da composição corporal foram realizadas após a sessão de HD na segunda semana. No entanto, 

quando não foi possível a realização de todas as avaliações no mesmo dia, recomendamos que 

fossem realizadas na mesma semana, a fim de evitar perda de dados. 

 

Covariáveis 

Características sociodemográficas, hábitos de saúde, parâmetros clínicos e laboratoriais 

foram coletados por meio de prontuários médicos eletrônicos (Tabela 3). Caso necessário, o 

paciente foi consultado para fornecer informações adicionais. 

 

Tabela 3 – Definição operacional das variáveis sociodemográficas e clínico-laboratoriais 

 Forma de coleta (opções de respostas) 

Demográficos  

Gênero Prontuários médicos (masculino ou feminino) 

Idade Prontuários médicos (em anos) 

Etnia Prontuários médicos ou autorrelato (branco, preto, asiático, pardo e 

indígena) 

Hábito de fumar Autorrelato (nunca fumou, ex-fumante, fumante atual) 

Hábito de consumo alcóolico Autorrelato (nunca consumiu, ex-consumidor, consumidor atual) 

Social  

Grau de escolaridade Autorrelato (ensino médio ou superior, ensino fundamental, pós-

graduado) 

Estado civil Autorrelato (casado, solteiro, divorciado, viúvo) 

Faixa salarial Autorrelato (número de salários recebidos) 

Acesso vascular Prontuários médicos (fístula arteriovenosa, cateter ou enxerto 

protético) 

Características clínicas  

Altura Prontuários médicos (em metros) 

Peso corporal seco Prontuários médicos (em quilogramas) 

Tempo em hemodiálise Prontuários médicos (em meses) 

Comorbidades Prontuários médicos ou autorrelato (sim ou não) 

Etiologia da DRC Prontuários médicos (diagnósticos confirmados) 

Medicamentos Prontuários médicos (número de medicamentos) 
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Fadiga Autorrelato (nunca, às vezes, sempre) 

Reabilitação física Relatório profissional padrão (sim ou não, modalidade, frequência) 

Regime de diálise Prontuários médicos (convencional, curta diária, hemodiálise ou 

hemodiafiltração) 

Variáveis laboratoriais Prontuários médicos 

Abreviação: DRC, doença renal crônica. 

 

Questionários 

Nível de atividade física 

O nível de atividade física foi avaliado por meio da versão curta do IPAQ (MATSUDO et 

al., 2012), sendo os pacientes classificados como fisicamente ativos quando praticavam pelo menos 

150 a 300 minutos de atividade aeróbica de intensidade moderada, ou 75 a 150 minutos de atividade 

vigorosa, conforme as recomendações do guia de atividade física para a população brasileira 

(RITTI-DIAS, Raphael et al., 2021). 

 

Estado cognitivo 

A função cognitiva foi avaliada por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), 

utilizando-se pontos de corte ajustados ao nível educacional da população brasileira 

(BERTOLUCCI et al., 1994). 

 

Polifarmácia 

Os registros de medicações, incluindo nome e classe do fármaco, foram obtidos dos 

prontuários eletrônicos de cada paciente e, quando necessário, confirmados pelo nefrologista. Para 

medicamentos combinados, cada princípio ativo foi considerado uma medicação separada. A 

polifarmácia foi definida como o uso concomitante diário de ≥ 5 medicamentos (princípios ativos), 

excluindo aqueles prescritos durante a sessão de diálise, por exemplo, heparina. Os pacientes foram 

então categorizados em três grupos: sem polifarmácia (0–4 medicamentos), polifarmácia (5–9) e 

hiperpolifarmácia (≥ 10). Essas categorias foram adotadas com base em estudos prévios de uma 

revisão sistemática recente sobre DRC (OOSTING et al., 2024). 

 

Fadiga 

A fadiga foi autorreferida pelo paciente e definida como uma sensação geral de cansaço 

(KNOOP et al., 2019). Para esse fim, adaptamos a pergunta validada do questionário 36-item Short-
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Form Health Survey (SF-36): “Durante quanto tempo, nas últimas 4 semanas, você se sentiu 

cansado?” (WARE et al., 1992). Os pacientes foram então questionados: “Com que frequência, nas 

últimas semanas, você se sentiu cansado?”. As opções de resposta foram: (i) nunca ou raramente; 

(ii) às vezes; e (iii) sempre ou constantemente. 

 

Avaliação da força muscular 

Força de preensão manual 

A força muscular foi avaliada por meio da força de preensão manual, utilizando um 

dinamômetro hidráulico portátil, antes da sessão de diálise. Os pacientes foram posicionados 

sentados, com o ombro em posição neutra e os cotovelos flexionados a 90° em relação ao corpo. 

Ambos os braços serão avaliados alternadamente, e três medições foram registradas com um 

período de descanso de até um minuto. A primeira tentativa foi descartada como uma sessão de 

aquecimento/familiarização, e o maior valor de força isométrica registrado durante cinco segundos 

nas duas últimas tentativas foi considerado e expresso em quilogramas (kg) (WILKINSON et al., 

2021). Os pacientes receberam incentivo verbal durante a avaliação. De acordo com os critérios do 

EWGSOP2, a baixa força de preensão manual foi definida como <27 kg para homens e <16 kg 

para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 

Teste de sentar-se e levantar de cinco repetições 

Para avaliar a força muscular dos membros inferiores, foi aplicado o teste de sentar-se e 

levantar de cinco repetições antes da sessão de diálise. Para isso, foi utilizada uma cadeira com 45 

cm de altura. Os pacientes levantaram-se e sentaram-se na cadeira cinco vezes com os braços 

cruzados sobre os ombros, o mais rapidamente possível. Um comando verbal de “Vai!” foi dado 

para iniciar o teste, com a cronometragem começando no início do movimento e finalizando na 

posição sentada ao término da quinta repetição. Os pacientes realizaram duas tentativas, e o menor 

tempo, em segundos, foi considerado para análise posterior. Foi concedido um intervalo de um 

minuto entre as tentativas. De acordo com o EWGSOP2, a baixa força muscular dos membros 

inferiores foi definida como um tempo > 15 segundos para realizar o teste, para ambos os sexos 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
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Avaliação do desempenho físico 

Velocidade usual de caminhada de quatro metros 

O desempenho físico foi avaliado por meio do teste de velocidade usual de caminhada de 

quatro metros antes da sessão de diálise. Os pacientes foram instruídos a caminhar em um percurso 

de quatro metros em seu ritmo habitual, sem correr. Foram realizadas três tentativas, com um 

intervalo de até um minuto entre cada uma. A primeira tentativa foi descartada como uma sessão 

de aquecimento/familiarização, e o menor tempo entre as duas últimas tentativas foi registrado. A 

baixa velocidade usual de caminha de quatro metros foi definida quando o paciente apresentar um 

tempo ≤0,8 m/s para completar toda a distância, para ambos os sexos, conforme os critérios do 

EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 

Avaliação da composição corporal e antropometria 

O peso corporal seco (kg) e a altura (em metros) foram coletados por meio dos prontuários 

médicos. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado utilizando a fórmula peso corporal 

seco/altura². 

Como medidas de massa muscular, duas medições da circunferência da panturrilha da perna 

direita foram realizadas com uma fita métrica inelástica e inextensível, com os pacientes em 

posição sentada. A média das duas medições foi considerada para análises subsequentes. Foram 

utilizados pontos de corte específicos de acordo com o sexo, sendo considerada baixa massa 

muscular quando ≤ 34 centímetros para homens e ≤ 33 centímetros para mulheres (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019). Cada pesquisador coordenador foi orientado a garantir que o mesmo 

avaliador experiente realize todas as avaliações de massa muscular após a sessão de diálise. 

 

Parâmetros laboratoriais 

Os dados de albumina, cálcio, creatinina, ferritina, glicose, hemoglobina glicada, hormônio 

da paratireoide, fósforo, potássio, sódio e vitamina D (25-hidroxivitamina D), obtidos a partir de 

amostras de sangue, foram coletados por meio dos prontuários médicos na avaliação inicial. 
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Diagnósticos operacionais da sarcopenia 

No estudo SARC-HD, seguimos as etapas adaptadas propostas pelo EWGSOP2 como A-

C-S (Assess-Confirm-Severity; Tradução: A-C-G, Rastrear-Avaliar-Confirmar-Gravidade; Figura 

4). 

 

 

Figura 4 Algoritmo para o diagnóstico e gravidade da sarcopenia de acordo com o EWGSOP2 (Adaptado de Cruz-

Jentoft et al. 2019). 

 

Comitês do estudo SARC-HD 

Um comitê diretor e um comitê de monitoramento de dados foram estabelecidos. O comitê 

diretor foi responsável pela supervisão geral do estudo, reuniões de consenso, treinamento de 

equipe e padronização de métodos, recrutamento de centros adicionais, desenvolvimento de 

manuais de procedimentos operacionais, captação de recursos e gestão financeira, além da análise 

das produções científicas do estudo. O comitê de gerenciamento de dados foi responsável pela 

análise dos dados e supervisão periódica da precisão e qualidade dos dados, que foram revisados 

regularmente e acompanhados pelos coordenadores principais do estudo SARC-HD (Marvery 

Duarte, Heitor Siqueira e Maycon Reboredo). Além disso, treinamentos frequentes foram 

realizados com a equipe do estudo para aprimorar a coleta de dados, com destaque para a 

padronização das técnicas a fim de melhorar a qualidade, precisão e confiabilidade das avaliações. 

 

Entrada de dados e monitoramento da qualidade dos dados dos centros de diálise 

Todos os dados foram coletados pela equipe de pesquisa e inseridos em uma planilha online 

(Google®) com senhas individuais, hospedada na Universidade de Brasília. Periodicamente, o 



35 

 

comitê de gerenciamento de dados realizou verificações e auditorias independentes nos dados para 

reduzir possíveis falhas, erros e inconsistências, visando aprimorar a qualidade, precisão e 

confiabilidade das informações coletadas. Além disso, realizamos reuniões periódicas via Google 

Meet com todos os centros participantes do estudo para fornecer feedback e auxiliar na coleta e no 

gerenciamento de dados, antes do início do acompanhamento e a cada 3 meses após o início do 

período de acompanhamento. 

 

Considerações éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário ICESP 

em 19 de maio de 2022 (nº 5.418.365) e está em conformidade com a Declaração de Helsinque. 

Vale ressaltar que, com a adição de novos centros de diálise, adendos ao protocolo original foram 

realizados. No entanto, caso necessário, o protocolo do estudo foi revisado novamente por outros 

Comitês de Ética Institucionais. 

 

Emendas ao protocolo 

Quaisquer modificações substanciais no protocolo do estudo que impactem a proposta 

original, incluindo mudanças no desenho do estudo, nos critérios de elegibilidade, nos 

procedimentos, na análise planejada e/ou em adições, foram primeiramente discutidas pelo comitê 

diretor e, em caso de concordância, o Comitê de Ética poderá ser notificado. Alterações 

administrativas menores, que não impactaram o estudo e que tenham sido previamente acordadas 

pelo comitê diretor, foram documentadas em formato de memorando. 

 

Disseminação dos dados, acessibilidade, autoria e compartilhamento 

Os resultados do estudo SARC-HD foram divulgados de diversas maneiras. Todos os 

manuscritos foram submetidos a periódicos científicos revisados por pares. Além disso, as redes 

sociais também foram utilizadas para disseminar os achados ao público em geral (@SARC_HD no 

Twitter e Instagram). As diretrizes e critérios de autoria do estudo SARC-HD foram previamente 

desenvolvidos pelo comitê diretor, estabelecendo todos os aspectos do estudo, como a avaliação e 

deliberação de solicitações para produções científicas e o papel dos investigadores principais, com 

base nos critérios do International Committee of Medical Journal Editors. 
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Análise estatística 

Estatísticas descritivas 

As variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio padrão ou mediana e 

intervalos interquartis (IIQ), conforme a distribuição dos dados. A normalidade da distribuição foi 

avaliada por meio da inspeção visual de histogramas, bem como pela análise de curtose e 

assimetria. As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e percentuais dentro de 

cada variável (%), calculados com base no número total de observações correspondentes. Essa 

abordagem permite uma interpretação direta das distribuições das exposições em relação ao 

desfecho, representado pelas trajetórias da sarcopenia. 

 

Dados ausentes 

Para o tratamento dos dados ausentes na linha de base, aplicou-se o método de imputação 

múltipla por regressão (STERNE et al., 2009). Foram gerados cinco conjuntos de dados imputados 

para as variáveis que apresentaram menos de 15% de valores faltantes. A distribuição dos valores 

imputados em cada conjunto foi inspecionada e comparada ao banco de dados original, a fim de 

verificar a validade do modelo de imputação. Para os pacientes que recusaram a reavaliação de 

sarcopenia aos 12 meses, aplicou-se o método de última observação carregada para frente (last 

observation carried forward), sob a premissa de manutenção do estágio de sarcopenia inalterado. 

 

Comparações entre grupos 

As características basais foram comparadas entre os diferentes grupos de trajetória da 

sarcopenia utilizando-se análise de variância unidirecional (ANOVA one-way) com teste pós-hoc 

de Dunnett, considerando o grupo “sem sarcopenia” como referência. As variáveis categóricas 

foram comparadas por meio do teste do qui-quadrado (χ²). As comparações intragrupo entre a linha 

de base e o seguimento de 12 meses foram realizadas por meio do teste t pareado, e as diferenças 

foram expressas como médias e respectivos IC 95%. 

 

Modelagem dos fatores associados às trajetórias de sarcopenia 

O desfecho principal foi a trajetória da sarcopenia entre a avaliação basal e o seguimento 

de 12 meses. Os casos de óbito ou perda de seguimento foram considerados estados absorventes. 

Com o objetivo de identificar os preditores das trajetórias de sarcopenia, as variáveis 
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sociodemográficas e clínicas foram inicialmente testadas por meio de análises univariadas, sendo 

selecionadas para inclusão no modelo multivariado aquelas com valor de P < 0,15. Em seguida, 

foram ajustados modelos de regressão logística multinomial para identificar os fatores associados 

às trajetórias. Para minimizar o sobreajuste (overfitting) e a multicolinearidade, os fatores de 

inflação da variância (VIF) foram avaliados antes do ajuste do modelo. A seleção das variáveis no 

modelo multivariado foi guiada tanto por critérios clínicos quanto estatísticos, conforme os 

critérios de Wald. Foram calculadas as razões de chances ajustadas (aOR) e os respectivos IC 95%, 

a fim de estimar a força das associações entre os preditores e as trajetórias de sarcopenia. Além 

disso, foram realizadas análises de subgrupos de acordo com a idade (< 60 e ≥ 60 anos), sexo e 

modalidade dialítica. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o RStudio (versão 4.5.0, R Foundation 

for Statistical Computing; pacotes ggplot2 e ggalluvial) e o IBM SPSS Statistics (versão 29.0; IBM 

Corporation, Armonk, NY, EUA). Considerou-se nível de significância estatística bicaudal de P < 

0,05. 

 

1.1.3 Conclusão 

Em resumo, nossa ambição é que o estudo SARC-HD esclareça lacunas importantes de 

conhecimento e identifique potenciais determinantes associados à sarcopenia e sua progressão, 

contribuindo principalmente para o cuidado de pacientes em HD com terapias direcionadas. 
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1.2.1 Introdução 

A sarcopenia – uma condição relacionada à idade caracterizada por baixos níveis de massa 

muscular esquelética e função física – foi recentemente reconhecida como uma doença 

(ROSENBERG, 1997; KIRK et al., 2024; ANKER; MORLEY; VON HAEHLING, 2016). Em 

pacientes com DRC em HD, a sarcopenia é amplamente prevalente (DUARTE et al., 2024) e tem 

sido associada a um maior risco de mortalidade (RIBEIRO et al., 2022). Embora o Brasil possua 

um número excepcional de estudos que investigam a prevalência e os desfechos da sarcopenia nesta 

população (DUARTE et al., 2024; RIBEIRO et al., 2022; SHU et al., 2022), uma pesquisa recente 

em centros brasileiros de diálise revelou que apenas 37% incluíam rotineiramente avaliações 

relacionadas à sarcopenia (DUARTE et al., 2024). Além disso, a maioria dos estudos brasileiros 

prévios foi de centro único, e dados representativos em nível nacional sobre a prevalência de 

sarcopenia em pacientes em HD ainda não estão disponíveis. 

Dados do Censo Brasileiro de Diálise de 2022 mostraram diferentes taxas estimadas de 

prevalência de pacientes em diálise nas diversas regiões, em consonância com outras grandes 

disparidades nacionais em aspectos sociais, culturais, étnicos e econômicos (NERBASS et al., 

2024; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2023). Essa diversidade 

pode limitar a realização de estudos multicêntricos em centros de diálise, impossibilitando que 

políticas públicas se beneficiem de evidências robustas e representativas (PETERS, 2020). O 

financiamento governamental limitado para pesquisa nos últimos anos no Brasil (ANGELO, 2016; 

ANGELO, 2019) e a crise nos sistemas de saúde pública e privada, especialmente em relação à 

diálise (MOURA-NETO, 2023), podem ter restringido as iniciativas nacionais de colaboração. 

Segundo nosso conhecimento, somente alguns grandes estudos multicêntricos foram realizados em 

centros de nefrologia no Brasil por exemplo, ADHERE (SANDERS-PINHEIRO et al., 2018), 

BRAZPD I e II (FERNANDES et al., 2008; MORAES et al., 2014), HDFIT (PECOITS-FILHO et 

al., 2019) e COVID-19 HD-Brazil (LUGON et al., 2022)), mas nenhum deles investigou a 

sarcopenia ou a saúde musculoesquelética. 

Dada a necessidade de realizar pesquisas multicêntricas representativas e de grande porte 

nos centros brasileiros de diálise e a ausência de estudos que explorem a sarcopenia em âmbito 

nacional, delineamos o estudo SARC-HD que tem como objetivo investigar as trajetórias da 

sarcopenia e seus impactos em desfechos clínicos adversos. Portanto, o objetivo deste relato foi 

descrever as fases de recrutamento e implementação do estudo. 
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1.2.2 Resultados 

Fase de recrutamento 

Centro de diálises 

Vinte e três centros foram convidados a participar do estudo SARC-HD; dois centros não 

obtiveram aprovação ética dentro do prazo estipulado devido a um atraso no processo de revisão, 

o que resultou na inclusão de 21 centros na amostra. Destes, dois centros não puderam inscrever 

pacientes devido a alterações na equipe de diálise e foram, portanto, excluídos. A amostra final foi 

composta por 19 centros de quatro estados (Minas Gerais, São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande 

do Sul) e do Distrito Federal (Figura 6), representativos de três regiões brasileiras. Destes, três 

centros (15,8%) associados a hospitais acadêmicos precisaram de emendas éticas para obter 

aprovação local, enquanto os demais 16 centros (84,2%) foram incluídos como centros 

participantes na submissão originalmente aprovada. 

 

Tabela 4 – Características dos centros de diálise e dos pesquisadores principais 

Variáveis  

Pacientes no centro, n (mediana, IIQ) 58 [45 – 97] 

Pacientes incluídos no estudo, n (mediana, IIQ) 45 [30 – 72] 

Taxa de recrutamento, % (mediana, IIQ) 70 [56 – 88] 

Tratamento hospitalar, n (%) 4 (21,1) 

Tratamento no centro, n (%) 15 (78,9) 

Regiões, n (%)  

Centro-Oeste 8 (42,1) 

Sudeste 6 (31,6) 

Sul 5 (26,3) 

O centro está localizado em uma capital de estado? (sim) 5 (26,3) 

Modalidade de diálisea, n (%)  

Hemodiálise convencional 19 (100) 

Hemodiafiltração 11 (57,9) 

Frequência do tratamentoa, n (%)  

Convencional (três sessões semanais) 19 (100) 

Curta duração diária (cinco a seis sessões semanais) 8 (42,1) 

Financiamento, n (%)  

Somente privado (planos de saúde) 9 (47,4) 

Somente público (SUS) 3 (15,8) 

Privado e público 7 (36,8) 

O centro possui nutricionista? 19 (100) 

O centro possui profissional do exercício?b 13 (68,4) 

Pesquisadores principais (n = 10)c  

Experiência em diálise, anos (mediana, IIQ) 8 [6 – 18] 
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Mulher, n (%) 6 (60,0) 

Doutorado, n (%) 10 (100) 

Abreviações: SUS, sistema único de saúde; IIQ, intervalo interquartil. 
a A soma é superior a 100% pois um centro de diálise pode ter mais de uma opção. 
b Profissional de educação física ou fisioterapeuta. 
c Um pesquisador principal poderia ser responsável por mais de um centro. 

 

As características dos centros de diálise estão descritas na Tabela 4. Os centros de diálise 

eram principalmente da região Centro-Oeste (n = 8; 42,1%), nove (47,4%) atendiam somente 

pacientes com plano de saúde privado e 11 (57,9%) dispunham de tratamento de hemodiafiltração. 

Todos os pesquisadores principais possuíam doutorado (n = 10; 100%) e a maioria era do sexo 

feminino (n = 6; 60%). 

 

 

Figura 5 Fluxograma do recrutamento de amostras 

 

Pacientes em hemodiálise 

Foram selecionados 1,525 pacientes em HD para elegibilidade nos 19 centros. Após a 

aplicação dos critérios de elegibilidade e a exclusão de recusas, a amostra final foi composta por 
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1,008 pacientes, resultando em uma taxa de recrutamento de 66,1% (Figura 5). A taxa mediana de 

recrutamento entre os centros foi de 70% [IIQ: 56–88]. O número de pacientes recrutados em cada 

centro é mostrado na Figura 3. 

 

 

Figura 6 Mapa do Brasil com os centros de diálise incluídos no estudo SARC-HD 

 

Fase de implementação 

Durante a fase de implementação, a maioria dos pesquisadores principais relatou o 

envolvimento ativo de pelo menos um profissional da equipe de diálise no estudo (n = 17; 89,5%). 

Todos os centros de diálise possuíam estudantes de graduação e/ou pós-graduação envolvidos no 

recrutamento e na coleta de dados (n = 19; 100%). 

Dos 10 pesquisadores principais (uma pessoa poderia ser responsável por mais de um 

centro), oito (80%) responderam ao questionário de feedback e forneceram informações adicionais 

sobre essa fase. Os pesquisadores e coordenadores principais dedicaram uma mediana de 2 
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[intervalo interquartil (IIQ): 2–7] semanas para treinar as equipes locais de pesquisa. O 

recrutamento e a coleta de dados levaram uma mediana de 12 [IIQ: 5–15] semanas. Todos os 

pesquisadores principais (n = 8) consideraram a frequência das reuniões on-line adequada para essa 

fase. 

A Tabela 5 apresenta a análise qualitativa do conteúdo das perguntas referentes à fase de 

implementação. Quanto às barreiras, foram identificadas duas categorias principais: i) 

infraestrutura e logística; e ii) falta de engajamento adequado da equipe de diálise. Em relação aos 

facilitadores, foram identificadas cinco categorias principais: i) adesão do paciente; ii) experiência 

do pesquisador principal; iii) supervisão e organização do comitê gestor; iv) engajamento da equipe 

de diálise; e v) implementação da pesquisa como parte da rotina clínica. No que diz respeito aos 

instrumentos de coleta de dados, foram relatadas dificuldades na aplicação do AGS-7p, IPAQ, 

bioimpedância e antropometria. Sobre os desafios de trabalhar em um estudo multicêntrico, foram 

descritas duas categorias: i) participação nas reuniões mensais on-line e ii) treinamento da equipe 

de pesquisa. 

 

Tabela 5 – Barreiras, facilitadores e experiências dos centros de diálise durante a fase de implementação 

Questões Categorias Principais respostas 

Quais foram as principais 

barreiras enfrentadas na 

coleta de dados? 

Infraestrutura e 

logística 

PP2: “Realizar todas as avaliações em um único 

momento.” 

PP5: “Logística relacionada à chegada e saída de 

pacientes, pois a clínica possui dois andares e os pacientes 

não chegavam ao mesmo tempo.” 

PP6: “Infraestrutura para a realização dos testes [...] a 

prática clínica de rotina dos centros de diálise não incluiu 

nenhuma das avaliações do estudo.” 

PP8: “Prazo restrito para a coleta de dados basais [...] 

avaliações de pacientes que dependem de transporte [...] 

esses têm tempo restrito para avaliações pré e pós-HD 

[…]” 

PP9: “[…] identificação dos medicamentos utilizados 

pelos pacientes [...] as informações nos prontuários 

médicos não pareciam estar atualizadas […]” 

Falta de engajamento 

adequado da equipe 

de diálise 

PP3: “Dificuldades no engajamento de algumas pessoas 

de outras áreas, mesmo com apresentação e 

esclarecimento prévios sobre o projeto.” 

PP5: “[…] alguns profissionais não foram tão prestativos, 

a ponto de obstruir/bloquear o progresso da coleta de 

dados.” 
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Quais foram os principais 

facilitadores 

experimentados na coleta 

de dados? 

Adesão dos pacientes 

PP1: “[…] os pacientes já estão acostumados a participar 

de atividades relacionadas à pesquisa […]” 

PP9: “Os pacientes conheciam parte da equipe, o que 

facilitou a adesão à coleta de dados […]” 

Experiência do PP 
PP7: “Já tenho experiência na coleta dessas variáveis, 

bem como no trabalho com essa população.” 

Gestão e organização 

do comitê gestor 

PP5: “[…] documentos e planilhas preparados pela 

coordenação científica.” 

PP8: “[…] as reuniões e o suporte do comitê gestor [...] na 

orientação e encaminhamento de alguns pontos que 

surgiram durante o processo; [...] organização de 

formulários, instrumentos de avaliação e materiais para 

coleta de dados.” 

PP9: “Tutoriais e reuniões com o comitê gestor […]” 

Engajamento da 

equipe de diálise 

PP6: “Receptividade dos coordenadores do centro de 

hemodiálise”. 

PP8: “[…] ter a parceria do meu colega da equipe de 

nutrição na equipe de pesquisa foi muito útil [...]. Apoio 

dos colegas das equipes médica e de enfermagem na 

organização dos horários de chegada e saída dos pacientes 

para as avaliações […]” 

Realizar a pesquisa 

como parte da prática 

clínica de rotina 

PP8: “Realização da pesquisa como parte da rotina 

clínica, com profissionais e estagiários que trabalham no 

atendimento diário aos pacientes.” 

Em relação aos 

instrumentos de coleta de 

dados, houve alguma 

dificuldade? 

AGS-7p 

PP1: “Não administramos o questionário nutricional 

(AGS-7p).”. 

PP4: “AGS-7p”. 

PP8: “A principal barreira foi entender a aplicação correta 

do AGS-7, com certeza! Mesmo com o tutorial, o 

questionário é difícil e pode gerar muitos vieses [...] 

consideramos que esses dados, em geral, podem não ser 

tão confiáveis...” 

PP9: “AGS-7p – aplicação”. 

IPAQ 

PP2: “O IPAQ foi o que tivemos mais dificuldade em 

aplicar, pois os pacientes estavam em dúvida sobre como 

mensurar suas atividades diárias.” 

PP7: “Somente com o IPAQ, os pacientes não 

conseguiram responder adequadamente; os dados 

pareciam inconsistentes, independentemente de como 

eram abordados. …” 

PP8: “IPAQ - É sempre um desafio avaliar as atividades 

em uma semana típica, considerando os dias de HD e os 

dias sem HD [...] tivemos que revisitar a avaliação desse 

instrumento com diferentes pacientes.” 

Bioimpedância 

PP6: “[…] inicialmente, tentamos incluir a análise de 

bioimpedância. No entanto, a indisponibilidade de espaço 

e tempo para os pacientes após a sessão de diálise tornou 

isso inviável.” 
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PP8: “[…] bioimpedância - Tempo necessário para 

avaliação pós-sessão de HD. Não ter um dispositivo de 

bioimpedância e eletrodos na unidade (foi necessário 

emprestá-los de outro departamento) […])”. 

Antropometria 

PP9: “Antropometria - execução apressada devido ao 

desejo de alguns pacientes de ir embora, mas 

conseguimos realizá-la de forma adequada […]” 

Quais foram os principais 

desafios de trabalhar em 

um estudo multicêntrico? 

Participar das 

reuniões mensais 

PP6: “Participação de todos os centros nas reuniões.” 

PP7: “[…] as diferentes agendas, bem como os dias e/ou 

horários das reuniões.” 

PP9: “Ajustar o horário das reuniões […]” 

Treinar a equipe de 

pesquisa 

PP9: “[…] treinar adequadamente a equipe de coleta de 

dados para garantir as informações mais confiáveis 

possíveis .” 

Abreviações: AGS-7p, avaliação global subjetiva de 7 pontos; HD, hemodiálise; IPAQ, questionário internacional de 

atividade física versão curta; PP, pesquisador principal. 
 

Fase de manutenção 

A fase de manutenção está atualmente em andamento. Quanto às barreiras desta fase (ou 

seja, acompanhamento dos desfechos e reavaliação aos 12 meses), foram encontradas duas 

categorias principais: i) falta de informações padronizadas nos prontuários eletrônicos; e ii) equipe 

de pesquisa limitada. Os pesquisadores principais responderam: “P9: Falta de informações 

padronizadas nos prontuários eletrônicos sobre os desfechos, especialmente tempo de 

permanência hospitalar e causa da mortalidade” e “P1: Nossa equipe de pesquisa estará limitada 

porque alguns alunos não receberão mais bolsas de estudo […]”. 

A Figura 7 mostra que, ao serem questionados sobre suas expectativas em relação à 

participação no estudo SARC-HD, todos os pesquisadores principais consideraram a publicação 

de artigos científicos e o aprendizado/troca de conhecimentos extremamente importantes. 
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Figura 7 Expectativas sobre a participação no estudo SARC-HD 

 

1.2.3 Discussão 

Neste relato, descrevemos as fases de recrutamento e implementação de um estudo 

multicêntrico relacionado à sarcopenia em centros brasileiros de diálise. Consideramos o estudo 

SARC-HD viável, já que a maioria dos centros convidados conseguiu participar e concluir a fase 

de implementação. Em relação às percepções sobre esta fase, a gestão e a organização do comitê 

gestor (por exemplo, o desenvolvimento de tutoriais e materiais padronizados) e a adesão dos 

pacientes foram facilitadores úteis. Por outro lado, a falta de infraestrutura e logística para pesquisa 

e a falta de engajamento adequado da equipe de diálise foram as principais categorias de barreiras. 

Todos os pesquisadores principais consideraram a publicação de artigos científicos e a troca de 

conhecimentos como resultados extremamente importantes decorrentes da participação no estudo 

SARC-HD. Para a fase de manutenção contínua, o principal desafio será a falta de informações 

padronizadas nos prontuários eletrônicos. 

Redes colaborativas multicêntricas desempenham um papel importante no crescimento do 

conhecimento, pois podem recrutar e inscrever um maior número de participantes (NELSON et al., 

2018). Portanto, a pesquisa multicêntrica permite a realização de estudos mais amplos em um 

período mais curto, melhorando a generalização dos resultados e possibilitando a inclusão de 

populações geograficamente representativas (DAS, 2022; SPRAGUE et al., 2009). 
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No estudo SARC-HD, conseguimos atingir tais características, envolvendo três regiões 

brasileiras e mais de mil pacientes. Foram encontrados fatores facilitadores durante a realização 

desta pesquisa multicêntrica, como o desenvolvimento de tutoriais/ materiais padronizados e, 

sobretudo, o compromisso e o contato contínuo com todos os locais de estudo por meio de reuniões 

mensais online com os pesquisadores e coordenadores principais. 

Experiências multicêntricas anteriores em centros de diálise foram relatadas no Brasil (por 

exemplo, BRAZPD I e II, HDFIT, e COVID-19 HD-Brazil). O estudo HDFIT, por exemplo, 

convidou 14 centros de diálise ambulatorial para um ensaio clínico randomizado de 12 meses 

(PECOITS-FILHO et al., 2019). Para a organização do estudo, foi designado um comitê gestor 

com o objetivo de aprovar o desenho da pesquisa, o protocolo, adendos e alterações, análises de 

dados etc. Isso foi incorporado ao estudo SARC-HD para permitir uma gestão adequada ao longo 

das fases de recrutamento, implementação e manutenção. 

Diversos desafios inerentes são enfrentados durante a realização de pesquisas 

multicêntricas, incluindo comprometimento sustentado, liderança, garantia de qualidade rigorosa e 

planejamento cuidadoso, além dos aspectos regulatórios e administrativos (DAS, 2022). 

Marsicano-Souza et al. (2022) relataram anteriormente as estratégias de gestão para a 

implementação de um estudo transversal multicêntrico em centros brasileiros de transplante renal 

(estudo ADHERE Brasil). Eles abordaram o fato de que a coordenação das atividades foi dividida 

em áreas, cada uma com um grupo de coordenação, o que contribuiu para a coleta de dados de alta 

qualidade. Assim, desenvolvemos os comitês no estudo SARC-HD para minimizar tais desafios e 

obter uma coleta de dados de alta qualidade. Com relação a outras barreiras, observamos 

dificuldades na aplicação de determinados questionários, como o IPAQ e o AGS-7p. Dessa forma, 

sugerimos que esses questionários sejam aplicados por profissionais experientes. Apesar desses 

desafios e barreiras, o desenho multicêntrico do estudo SARC-HD está em consonância com os 

objetivos da Rede Nacional de Pesquisa Clínica do Brasil, que visa apoiar a troca de conhecimento 

entre pesquisadores (BRASIL, 2005). 

As experiências com o estudo SARC-HD podem ter aplicabilidade clínica significativa para 

redes colaborativas que desejam realizar pesquisas multicêntricas, especialmente em países de 

baixa e média renda. Apesar dos recursos e financiamento limitados para pesquisa em países como 

o Brasil, mostramos que uma pesquisa multicêntrica pode ser viável quando planejada 

adequadamente. No caso do estudo SARC-HD, foram selecionados testes de baixo custo e de fácil 
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aplicação para obter a maior validade externa e ecológica possível. Isso pode ter facilitado a 

operacionalização e a sustentabilidade da fase de implementação. Portanto, esperamos que esses 

achados apoiem e incentivem os centros de diálise brasileiros a desenvolverem e realizar pesquisas 

multicêntricas. 

As limitações do relato deste estudo merecem ser mencionadas. Não foi possível realizar 

reuniões e treinamentos presenciais com todos os pesquisadores e coordenadores principais para 

garantir a compreensão adequada. Dessa forma, os futuros estudos multicêntricos devem 

estabelecer comitês locais/regionais para promover essas reuniões presenciais, caso haja 

financiamento suficiente disponível. O questionário com respostas abertas, por parte dos 

pesquisadores principais, a respeito de sua experiência em participar da fase de implementação do 

estudo não foi adequadamente elaborado para permitir uma análise qualitativa robusta. 

Estudos futuros com o objetivo de avaliar barreiras, facilitadores e percepções devem adotar 

questionários validados (se disponíveis) e/ ou entrevistas semiestruturadas. Apesar de nossa ampla 

amostra proveniente de três regiões do Brasil, é possível que a amostra do nosso estudo não seja 

suficientemente representativa da população dos centros de diálise do país, uma vez que as 

diferenças na modalidade de diálise e na fonte de financiamento são relevantes quando comparadas 

aos dados recentes do censo brasileiro de diálise de 2022 (NERBASS et al., 2024). 

 

1.2.4 Conclusão 

Podemos concluir que as fases de recrutamento e implementação do estudo multicêntrico 

SARC-HD foram viáveis, uma vez que a maioria dos centros concluiu com êxito ambas as fases. 

A supervisão e a organização do comitê gestor e o envolvimento da equipe de diálise foram 

apontados como facilitadores úteis, enquanto a falta de infraestrutura adequada para a realização 

de tarefas relacionadas à pesquisa foi a principal barreira. As barreiras e facilitadores identificados 

pelos pesquisadores principais podem auxiliar futuras iniciativas multicêntricas a integrar tarefas 

relacionadas à pesquisa na prática clínica de rotina e facilitar experiências bem-sucedidas. 
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2.1.1 Introdução 

A sarcopenia é uma doença relacionada ao envelhecimento, caracterizada por baixos níveis 

de função física e de massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; ROSENBERG, 1997). Em 

pacientes com doenças crônicas, como a DRC, um modelo de envelhecimento acelerado pode 

predispor ao declínio mais rápido da saúde muscular esquelética, principalmente em razão da 

inflamação crônica de baixo grau, do estresse oxidativo, da desnutrição e da imunossenescência 

(FRANCESCHI et al., 2018; BARBÉ-TUANA et al., 2020). Esse modelo acelera a perda muscular 

(KOOMAN et al., 2014; EBERT et al., 2020), favorecendo o aparecimento precoce de 

componentes característicos da sarcopenia. Revisões sistemáticas anteriores demonstraram que a 

prevalência da sarcopenia em condições crônicas é heterogênea: 18% no diabetes (FENG et al., 

2022), 16% na doença pulmonar obstrutiva crônica (SEPÚLVEDA-LOYOLA et al., 2020), 38% 

na cirrose (TANTAI et al., 2022) e 22% durante o tratamento oncológico (COUDERC et al., 2023). 

Em pacientes com DRC em todos os estágios, a prevalência global é de 25%, enquanto entre 

aqueles em HD a prevalência é de 29% (DUARTE et al., 2024). 

O rastreamento e o diagnóstico da sarcopenia em doenças crônicas, como a insuficiência 

renal em terapia substitutiva – altamente prevalente no Brasil (NERBASS et al., 2024) – são 

fundamentais para identificar pacientes com maior risco de desfechos clínicos adversos. Indivíduos 

em diálise com sarcopenia podem apresentar risco de mortalidade até duas vezes maior (RIBEIRO 

et al., 2022; SHU et al., 2022). Na população geral, fatores como inatividade física, desnutrição, 

tabagismo, duração extrema do sono e diabetes têm sido recentemente identificados como 

significativamente associados à sarcopenia (YUAN; LARSSON, 2023). Contudo, os dados sobre 

prevalência de sarcopenia e seus fatores associados em pacientes em HD derivam, em sua maioria, 

de experiências de um único centro (DUARTE et al., 2024), e ainda são escassas as evidências 

oriundas de grandes estudos multicêntricos. Nos países da América Latina, até onde é do nosso 

conhecimento, nenhum estudo multicêntrico em larga escala foi conduzido até o momento. 

Com o objetivo de suprir a lacuna de conhecimento sobre o perfil epidemiológico da 

sarcopenia em pacientes em HD de países de renda média, em especial na América Latina, 

investigamos a prevalência da sarcopenia e avaliamos seus fatores associados em uma amostra 

multicêntrica proveniente de diferentes regiões do Brasil. 
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2.1.2 Resultados 

Recrutamento 

Dos 19 centros de diálise incluídos no estudo SARC-HD, um total de 1.525 pacientes foram 

avaliados quanto à elegibilidade; 1,008 foram recrutados e 983 incluídos na análise final. A maioria 

dos pacientes eram proveniente do Distrito Federal (n = 485; 49%) e do estado de São Paulo (n = 

168; 17%). Foram incluídas três regiões brasileiras: Centro-Oeste, com 485 pacientes (49%); 

Sudeste, com 304 pacientes (31%); e Sul, com 194 pacientes (20%). Entre os centros de diálise 

participantes, 9 (47,4%) eram financiados exclusivamente por convênios de saúde privados, 3 

(15,8%) contavam apenas com financiamento público do Sistema Único de Saúde (SUS), e 7 

(36,8%) apresentavam financiamento misto (público e privado). 

 

Características dos pacientes 

As prevalências de provável sarcopenia, confirmada e grave foram de 12%, 9% e 5%, 

respectivamente. Individualmente, baixa força muscular, baixa massa muscular e baixo 

desempenho físico foram identificados em 26% (n = 254), 43% (n = 391) e 17% (n = 158) da 

amostra, respectivamente. O sexo masculino foi mais frequente nos grupos com sarcopenia (p < 

0,001). Observou-se que, quanto mais avançado o estágio da sarcopenia, maior era a idade média 

dos pacientes (p < 0,001) e maior era a frequência de indivíduos com idade ≥ 60 anos (p < 0,001). 

A etnia também diferiu significativamente entre os grupos, com maior proporção de pacientes 

brancos nos grupos com sarcopenia (p < 0,001). Por outro lado, estado civil, nível educacional, 

renda em salários-mínimos e hábitos de tabagismo ou consumo de álcool não apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos (todos p > 0,05). 

Os grupos com sarcopenia apresentaram maior frequência de comorbidades, tais como 

diabetes (p < 0,001), doença pulmonar obstrutiva crônica (p = 0,008), insuficiência cardíaca (p < 

0,001) e doença arterial coronariana (p < 0,001). O diabetes como etiologia da DRC também foi 

mais prevalente nos grupos com sarcopenia (p < 0,001). No grupo com sarcopenia grave, a 

frequência de hiperfosfatemia foi menor (p = 0,001), enquanto valores baixos e altos de PTHi 

foram, respectivamente, mais (31,4%) e menos (13,7%) frequentes (p = 0,039). Houve diferenças 

significativas entre os grupos em relação à modalidade dialítica (p < 0,001), à frequência semanal 

da diálise (p = 0,007) e ao tipo de acesso vascular (p < 0,001), enquanto o tempo em diálise não 

apresentou diferenças (p = 0,168). 
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As variáveis de composição corporal e de função física dos pacientes, de acordo com os 

estágios de sarcopenia, encontram-se apresentadas na Tabela 6. Os pacientes com sarcopenia 

(confirmada e grave) apresentaram menor índice de massa corporal em comparação àqueles sem 

sarcopenia (p < 0,001). Quando comparados ao grupo com sarcopenia confirmada, os pacientes 

com sarcopenia grave diferiram apenas na velocidade da marcha, apresentando desempenho 

inferior (p < 0,001). 

 

Tabela 6 – Caracterização da amostra de acordo com os estágios da sarcopenia 

 Todos 
Sem 

sarcopenia 

Provável 

sarcopenia 

Sarcopenia 

confirmada 

Sarcopenia 

grave 

Valor de 

p 

n (%) 983 (100) 729 (74.2) 115 (11.7) 88 (9.0) 51 (5.2)  

Homens 595 (60.5) 414 (56.8) 81 (70.4) 66 (75.0) 34 (66.7) 0.003 

Idade (anos) 
59  

[47 – 69] 

56 

[44 – 66] 

65 

[56 – 74]a 

66 

[57 – 72]a 

72 

[68 – 80]a,b,c 
<0.001 

≥ 60 anos, n (%) 475 (48.3) 293 (40.2) 77 (67.0) 59 (67.0) 46 (90.2) <0.001 

Etnia, n (%)      <0.001 

Brancos 497 (50.6) 336 (46.1) 74 (64.3) 52 (59.1) 35 (70.0)  

Não brancos 485 (49.4) 393 (53.9) 41 (35.7) 36 (40.9) 15 (30.0)  

Comorbidades, n (%)       

Diabetes 407 (41.5) 269 (36.9) 60 (50.2) 47 (53.4) 31 (63.3) <0.001 

Hipertensão 814 (83.0) 603 (82.8) 97 (84.3) 72 (81.8) 42 (84.0) 0.963 

Câncer 48 (4.9) 30 (4.1) 8 (7.0) 6 (6.9) 4 (8.0) 0.186 

DPOC 32 (3.3) 16 (2.2) 7 (6.1) 6 (6.9) 3 (6.0) 0.008 

Insuficiência cardíaca 152 (15.5) 93 (12.8) 31 (27.0) 13 (14.9) 15 (30.0) <0.001 

Doença arterial coronariana 174 (17.8) 109 (15.0) 27 (23.5) 23 (26.4) 15 (30.0) <0.001 

Neuropatias 77 (7.8) 52 (7.2) 11 (9.6) 7 (8.0) 7 (14.0) 0.314 

n. de comorbidades 2 [1 – 3] 2 [1 – 3] 3 [2 – 4]a 2 [2 – 3]a 3 [2 – 4]a <0.001 

Diabetes como etiologia da 

doença renal crônica 
220 (22.7) 144 (20.1) 30 (26.3) 30 (34.1) 16 (32.0) 0.005 

Desequilíbrios eletrolíticos, n 

(%) 
      

Hiponatremia 

(<135.0 mEq/L) 
101 (10.3) 76 (10.4) 11 (9.6) 7 (8.0) 7 (13.7) 0.740 

Hipercalemia 

(> 5.0 mEq/L) 
486 (49.4) 374 (51.3) 48 (41.7) 40 (45.5) 24 (47.1) 0.220 

Hiperfosfatemia 

(> 4.5 mg/dL) 
629 (64.0) 482 (66.1) 70 (60.9) 57 (64.8) 20 (39.2) 0.001 

Hipocalcemia 

(< 8.5 mg/dL) 
321 (32.7) 235 (32.2) 43 (37.4) 29 (33.0) 14 (27.5) 0.601 

Hipoalbuminemia 

(< 3.5 g/dL) 
104 (10.6) 70 (9.6) 14 (12.2) 9 (10.2) 11 (21.6) 0.056 

Baixo PTHi (< 150 pg/mL) 199 (20.2) 142 (19.5) 21 (18.3) 20 (22.7) 16 (31.4) 
0.039 

Elevado PTHi (> 600 pg/mL) 270 (27.5) 218 (29.9) 24 (20.9) 21 (23.9) 7 (13.7) 

Modalidade dialítica, n (%)      <0.001 

Convencional 676 (68.8) 520 (71.3) 76 (66.7) 61 (69.3) 19 (37.3)  

Hemodiafiltração 306 (31.2) 209 (28.7) 38 (33.3) 27 (30.7) 32 (62.7)  

Tempo em hemodiálise (meses) 
33 

[14 – 66] 

34 

[16 – 63] 

26 

[10 – 71] 

29  

[9 – 65] 

40 

[14 – 83] 
0.168 

Frequência semanal, n (%)       

Convencional (3 sessões) 695 (70.7) 518 (71.1) 86 (74.8) 63 (71.6) 28 (54.9) 
0.067 

Curta diária (≥ 4 sessões) 288 (29.3) 211 (28.9) 29 (25.2) 25 (28.4) 23 (45.1) 

Acesso vascular, n (%)      <0.001 
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Fístula arteriovenosa 673 (68.5) 526 (72.2) 69 (60.0) 53 (60.2) 25 (49.0)  

Cateter 246 (25.0) 152 (20.9) 42 (36.5) 29 (33.0) 23 (45.1)  

Enxerto 64 (6.5) 51 (7.0) 4 (3.5) 6 (6.8) 3 (5.9)  

Composição corporal       

Índice de massa corporal 

(kg/m2)* 

25.0 

[22.3 – 28.7] 

25.3 

[22.6 – 28.9] 

26.8 

[23.4 – 30.7]a 

22.9 

[19.9 – 26.1]a,b 

23.3 

[20.8 – 24.4]a,b 
<0.001 

Baixo peso, n (%) 7 (0.7) 5 (0.7) 0 (0) 2 (2.4) 0 (0) < 0.001 

Peso normal, n (%) 445 (46.9) 315 (44.9) 40 (34.8) 54 (65.9) 36 (73.5)  

Sobrepeso, n (%) 318 (33.5) 244 (34.8) 41 (35.7) 23 (28.0) 10 (20.4)  

Obeso, n (%) 178 (18.8) 138 (19.7) 34 (29.6) 3 (3.7) 3 (6.1)  

Circunferência de panturrilha 

(cm) 

34.5 

[32.0 – 37.0] 

35.5 

[32.5 – 37.5] 

36.0 

[35.0 – 38.0]a 

29.2 

[31.3 – 33.0]a,b 

29.0 

[28.2 – 31.5]a,b 
<0.001 

Mulheres 
33.5 

[31.5 – 36.5] 

35.1 

[32.0 – 37.0] 

35.1 

[34.0 – 37.0]a 

30.5 

[27.4 – 32.4]a,b 

29.0 

[27.4 – 31.3]a,b 
<0.001 

Homens 
35.0 

[32.5 – 37.1] 

35.5 

[33.5 – 38.0] 

36.5 

[35.0 – 38.0]a 

31.5 

[30.0 – 33.1]a,b 

30.0 

[29.0 – 31.7]a,b 
<0.001 

Função física       

Força de preensão manual (kg) 26 [20 – 34] 30 [24 – 38] 18 [14 – 24]a 20 [14 – 24]a 14 [13 – 20]a <0.001 

Mulheres 22 [17 – 26] 22 [20 – 26] 12 [11 – 14]a 13 [11 – 14]a 13 [11 – 14]a <0.001 

Homens 32 [25 – 39] 36 [30 – 40] 22 [18 – 25]a 22 [18 – 24]a 18 [14 – 22]a <0.001 

Velocidade de caminhada (m/s) 
1.10 

[0.91 – 1.30] 

1.14 

[0.98 – 1.33] 

1.00 

[0.74 – 1.17]a 

1.09 

[0.96 – 1.21] 

0.60 

[0.39 – 

0.74]a,b,c 

<0.001 

Mulheres 
1.05 

[0.86 – 1.24] 

1.08 

[0.91 – 1.27] 

0.87 

[0.65 – 1.05]a 

1.02 

[0.90 – 1.15] 

0.73 

[0.28 – 

0.77]a,b,c 

<0.001 

Homens 
1.14 

[0.95 – 1.33] 

1.18 

[1.03 – 1.38] 

1.05 

[0.82 – 1.20]a 

1.10 

[0.97 – 1.22] 

0.60 

[0.40 – 

0.69]a,b,c 

<0.001 

Sentar e levanter de 5 repetições 

(segundos) 

12.2 

[9.8 – 15.4] 

11.7 

[9.4 – 14.8] 

13.7 

[11.0 – 17.1]a 

13.5 

[11.1 – 16.1]a 

16.3 

[13.1 – 22.2]a 
<0.001 

Mulheres 
12.4 

[10.1 – 16.0] 

12.1 

[9.9 – 15.3] 

13.1 

[10.3 – 17.7]a 

13.1 

[11.4 – 17.5]a 

16.3 

[11.6 – 24.6]a 
<0.001 

Homens 
12.1 

[9.5 – 15.1] 

11.5 

[9.0 – 14.4] 

13.7 

[11.2 – 17.0]a 

13.5 

[10.9 – 16.0]a 

16.9 

[13.1 – 21.0]a 
<0.001 

Abreviações: DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; PTHi paratormônio intacto. 

* para a classificação do índice de massa corporal, os dados imputados não foram considerados. 
a, b e c indicam diferenças significativas em relação aos grupos sem sarcopenia, provável sarcopenia e sarcopenia confirmada, respectivamente. 

 

Prevalência de sarcopenia entre subgrupos 

A prevalência de sarcopenia aumentou progressivamente com o avanço das faixas etárias, 

variando de 7% a 45% entre os homens e de 4% a 21% entre as mulheres (Figura 8). Os homens 

apresentaram maior prevalência de sarcopenia no grupo etário mais avançado (≥ 80 anos; 45% vs. 

16%; p = 0,027). 
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Figura 8 Prevalência de sarcopenia estratificada por faixa etária e sexo 

 

Em relação aos estágios de sarcopenia, a Figura 9 mostra que os pacientes do sexo 

masculino (painel a) apresentaram maiores prevalências de sarcopenia provável (14% vs. 9%; p = 

0,025) e confirmada (11% vs. 6%; p = 0,006). A sarcopenia provável, confirmada e grave foi mais 

prevalente entre os pacientes mais velhos (≥ 60 anos; todos p < 0,001; painel b). Pacientes de etnia 

branca (painel c) apresentaram maior prevalência de sarcopenia provável (15% vs. 9%; p = 0,002) 

e grave (7% vs. 3%; p = 0,018). Da mesma forma, a sarcopenia provável (17% vs. 10%; p = 0,002) 

e a grave (9% vs. 4%; p < 0,001) foram mais prevalentes entre os pacientes com cateter como 

acesso vascular (painel d). No que diz respeito às características dialíticas, os pacientes submetidos 

à hemodiafiltração (painel e) e aqueles em regime de diálise diária de curta duração (≥ 4 sessões 

semanais apresentaram maior prevalência de sarcopenia grave; painel f) apresentaram maiores 

taxas de sarcopenia grave (11% vs. 3%; p < 0,001 e 8% vs. 4%; p = 0,014, respectivamente). 
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Figura 9 Prevalência dos estágios de sarcopenia de acordo com o sexo 

Painel (a), idade (b), etnia (c), acesso vascular (d), modalidade de diálise (e) e frequência semanal de diálise (f). 

 

Fatores associados à sarcopenia 

A Tabela 7 apresenta os fatores associados à sarcopenia. No modelo 2, totalmente ajustado, 

idade avançada (aOR: 3,30; IC95%: 2,09–5,21), sexo masculino (aOR: 1,77; IC 95%: 1,13–2,77), 

etnia branca (aOR: 1,88; IC 95%: 1,23–2,87), diabetes como etiologia da DRC ou comorbidade 

(aOR: 1,83; IC 95%: 1,20–2,91) e cateter como acesso vascular (aOR: 1,55; IC 95%: 1,00–2,41) 

estiveram independentemente associados a maiores chances de sarcopenia. Por outro lado, o 

sobrepeso (aOR: 0,38; IC 95%: 0,24–0,60) e a obesidade (aOR: 0,11; IC 95%: 0,05–0,26) 

estiveram independentemente associados a menores chances de sarcopenia. 

 

Tabela 7 – Identificação de fatores associados à sarcopenia em pacientes em hemodiálise 

Variáveis 

Modelo ajustado 1 Modelo ajustado 2 

Razão de chance 

(IC 95%) 

Valor 

de p 

Razão de chance 

(IC 95%) 

Valor 

de p 

Idade avançada (≥ 60 anos) 3.48 (2.22 – 5.48) <0.001 3.30 (2.09 – 5.21) <0.001 

Sexo masculino 1.68 (1.08 – 2.61) 0.022 1.77 (1.13 – 2.77) 0.013 

Etnia branca 1.97 (1.30 – 3.00) 0.002 1.88 (1.23 – 2.87) 0.004 

Diabetes como etiologia da DRC ou 2.06 (1.36 – 3.12) <0.001 1.83 (1.20 – 2.91) 0.005 



61 

 

comorbidade 

Índice de massa corporal     

Peso normal Referência 

Abaixo do peso 4.84 (0.74 – 31.48) 0.122 4.31 (0.61 – 30.61) 0.144 

Sobrepeso 0.37 (0.23 – 0.58) <0.001 0.38 (0.24 – 0.60) <0.001 

Obesidade 0.10 (0.04 – 0.25) <0.001 0.11 (0.05 – 0.26) <0.001 

Hemodiafiltração 

(referência = convencional) 
- 1.51 (0.99 – 2.30) 0.052 

Acesso vascular via cateter 

(referência = fístula arteriovenosa) 
- 1.55 (1.00 – 2.41) 0.049 

Abreviações: DRC, doença renal crônica; IC, intervalo de confiança. 

Os grupos de sarcopenia confirmada e grave foram considerados como “sarcopenia” para fins de análise. 

O modelo ajustado 1 incluiu: idade (referência = <60 anos), etnia (referência = não branca), sexo (referência = 

feminino), diabetes como etiologia ou comorbidade (referência = ausência de diabetes) e índice de massa corporal 

(referência = peso normal). 

O modelo ajustado 2 incluiu todas as variáveis do modelo 1, além da modalidade de diálise (referência = convencional) 

e do acesso vascular (referência = fístula arteriovenosa ou enxerto). 

 

2.1.3 Discussão 

Principais achados 

Neste estudo multicêntrico realizado no Brasil, descrevemos a prevalência e os fatores 

associados à sarcopenia em pacientes em HD. Nossos achados indicaram que as prevalências de 

provável sarcopenia, confirmada e grave foram de 12%, 9% e 5%, respectivamente. No total, algum 

estágio de sarcopenia foi identificado em 25% dos participantes. Os pacientes com sarcopenia (isto 

é, confirmada + grave) eram predominantemente homens, mais velhos, de etnia branca, 

apresentavam maior frequência de diabetes, estavam submetidos com maior frequência à 

hemodiafiltração, utilizavam mais frequentemente o cateter como acesso vascular e apresentavam 

menor índice de massa corporal. Após múltiplas análises de sensibilidade, baseadas em 

características clínicas e dialíticas, os principais fatores de risco associados à sarcopenia foram 

idade avançada e etnia branca, ao passo que os pacientes com sobrepeso e  obesidade apresentaram 

menor chance para ter sarcopenia. Esses achados, que ampliam a compreensão da sarcopenia em 

pacientes em HD no Brasil, podem auxiliar profissionais de saúde e pesquisadores na identificação 

de indivíduos sob maior risco para sarcopenia, favorecendo estratégias de rastreamento, 

diagnóstico e tratamento precoces. 
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Prevalência da sarcopenia 

As evidências prévias sobre a prevalência da sarcopenia em pacientes com insuficiência 

renal em terapia substitutiva derivam, em sua maioria, de estudos de centro único e não 

contemplaram a diversidade de regimes dialíticos incluída na presente amostra. Em nossa coorte, 

a sarcopenia foi diagnosticada em 14% dos pacientes. Um estudo multicêntrico conduzido na China 

por Zhou et al. (2022) incluiu 3.196 pacientes em HD de manutenção provenientes de 20 centros 

e encontrou prevalência de sarcopenia de 36%, utilizando a definição do AWGS (ZHOU et al., 

2022). A diferença entre os achados de Zhou et al. (2022) e os nossos pode ser atribuída ao emprego 

de diferentes critérios diagnóstico de sarcopenia. Por sua vez, Kittiskulnam et al. (2017), utilizando 

dados dos estudos ACTIVE/ADIPOSE realizados em 14 centros de HD nos Estados Unidos da 

América e incluindo 645 pacientes, identificaram prevalência de sarcopenia variando entre 4% e 

16%, a depender do ponto de corte adotado para baixa massa muscular segundo o consenso do 

EWGSOP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). De forma individual, os componentes da sarcopenia, 

baixa massa muscular/altura², baixa força de preensão manual e baixa velocidade da marcha foram 

observados em 8%, 30% e 35% dos pacientes, respectivamente. Em nossa amostra brasileira, esses 

mesmos componentes foram identificados em 43%, 26% e 17% dos pacientes, respectivamente. 

Cabe ressaltar que Zhou et al. (2022) não avaliaram esses componentes de forma individualizada 

(ZHOU et al., 2022). 

 A aplicação de diferentes critérios diagnósticos de diferentes consensos pode impactar a 

prevalência de sarcopenia (DUARTE et al., 2024). Kittiskulnam et al. (2017) aplicaram o mesmo 

consenso utilizado em nosso estudo, porém com uma definição anterior (CRUZ-JENTOFT et al., 

2010). Apesar de encontrarem prevalência semelhante de sarcopenia, observaram diferenças nos 

componentes, especialmente em relação à baixa massa muscular. Em nosso estudo, a massa 

muscular foi avaliada por meio da medida da circunferência da panturrilha, ao passo que 

Kittiskulnam et al. utilizaram a bioimpedância (BIA). Essa diferença metodológica pode explicar 

parte da heterogeneidade observada. Apesar de serem métodos distintos para estimar a massa 

muscular, evidências prévias em pacientes em HD demonstraram correlação forte e significativa 

entre a massa muscular esquelética estimada pela BIA e a circunferência da panturrilha (ÖZCAN 

et al., 2024). Esse achado reforça que, na ausência da BIA, a circunferência da panturrilha pode ser 

utilizada como marcador de massa muscular. 
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 De modo geral, até que seja estabelecido um diagnóstico operacional de sarcopenia aceito 

internacionalmente, as diferenças nos critérios podem interferir na prática clínica (EVANS et al., 

2023; COLETTA; PHILLIPS, 2023; KIRK et al., 2024). Assim, os dados do presente estudo devem 

ser interpretados com cautela, considerando os pontos de corte adotados para a definição de baixa 

força muscular, baixa massa muscular e baixo desempenho físico. 

 

Diferenças na prevalência e nos fatores associados à sarcopenia 

Nossos achados demonstraram que a idade avançada, etnia branca, sobrepeso e obesidade 

estiveram significativamente associados à sarcopenia tanto no modelo totalmente ajustado quanto 

nas análises de sensibilidade. Há um amplo corpo de evidências confirmando que a sarcopenia é, 

predominantemente, uma doença relacionada ao envelhecimento (MARZETTI, 2022), e que a 

própria DRC pode induzir um processo de envelhecimento acelerado. Em nossa regressão logística 

binária ajustada, a idade avançada aumentou em mais de três vezes as chances de sarcopenia. Dessa 

forma, nossos resultados estão em consonância com a literatura, incluindo revisões sistemáticas 

prévias, que evidenciaram associação positiva entre a prevalência de sarcopenia e a idade avançada 

(DUARTE et al., 2024). 

 Também identificamos a etnia branca como fator associado à sarcopenia após ajuste para 

potenciais fatores de confusão, apresentando 88% mais chances em comparação às demais etnias. 

Bigman e Ryan, utilizando dados do National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) em adultos mais velhos (≥ 50 anos) sem DRC, observaram que indivíduos não brancos 

(isto é, negros) apresentavam menor probabilidade de baixa massa magra apendicular ajustada pelo 

IMC em comparação aos brancos (G; AS, 2021). Em pacientes em HD, Yoowannakul et al. 

investigaram os efeitos da etnia na prevalência de sarcopenia (YOOWANNAKUL et al., 2018). A 

prevalência foi de 37% entre asiáticos (pelo critério do AWGS), 19% entre negros e 37% entre 

brancos (ambos pelo critério do EWGSOP). Esses achados corroboram os nossos e reforçam a 

existência de discrepâncias na prevalência de sarcopenia entre diferentes grupos étnicos, 

particularmente entre indivíduos brancos. Contudo, pesquisas futuras devem buscar elucidar os 

mecanismos e causas subjacentes a essas diferenças. 

 De forma interessante, nossos dados demonstraram que pacientes com sobrepeso ou 

obesidade apresentaram menor probabilidade de sarcopenia em comparação àqueles com peso 

normal. Valores mais elevados de IMC e melhores desfechos clínicos têm sido descritos como o 
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“paradoxo da obesidade” (COLETTA; PHILLIPS, 2023), e estudos prévios em pacientes em HD 

no Brasil confirmaram tal fenômeno em relação à mortalidade (PEÇANHA et al., 2023). Apesar 

do viés inerente à avaliação do estado nutricional exclusivamente pelo IMC, nossos resultados 

sugerem que o sobrepeso e a obesidade também podem exercer um papel na saúde 

musculoesquelética, impactando o status de sarcopenia. Estudos futuros devem investigar a 

coexistência de obesidade e sarcopenia (isto é, obesidade sarcopênica) e avaliar se o fenômeno do 

paradoxo da obesidade – na presença da sarcopenia – mantém relevância clínica. 

 Na análise geral, o sexo masculino e a presença de diabetes foram significativamente 

associados à sarcopenia, porém não de forma independente, uma vez que a significância foi perdida 

em algumas análises de sensibilidade. Em estudo prévio, identificamos uma associação inversa 

entre a prevalência de sarcopenia e a porcentagem de mulheres na amostra (DUARTE et al., 2024). 

Essa associação inversa pode ser explicada pela deficiência de testosterona, um dos principais 

distúrbios endócrinos em pacientes do sexo masculino com DRC (ROMEJKO et al., 2022; 

CHIANG et al., 2019; ZITZMANN, 2024). Como não avaliamos os níveis de testosterona em nossa 

amostra, estudos futuros devem investigar se essa associação é predominantemente mediada pela 

deficiência de testosterona ou não. 

 

2.1.4 Conclusão 

Em conclusão, algum estágio de sarcopenia foi identificado em um a cada quatro pacientes 

em HD no presente estudo multicêntrico SARC-HD. Observou-se que, quanto mais grave o estágio 

de sarcopenia, menor sua prevalência. As características clínicas exerceram impacto significativo 

na prevalência e na associação com a sarcopenia. Foram identificadas a idade avançada e a etnia 

branca como fatores de risco independentes associados à sarcopenia, enquanto o sobrepeso e a 

obesidade se mostraram fatores protetores. 

Nossos achados ampliam a compreensão da sarcopenia em pacientes em HD no Brasil. 

Reforçamos a necessidade de que as equipes de diálise no país realizem esforços coordenados para 

identificar pacientes com maior risco de sarcopenia em sua rotina clínica, seguindo diretrizes 

padronizadas, como as recomendações do EWGSOP2, até que surja uma diretriz nacional 

específica. 
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2.2.1 Introdução 

A sarcopenia, uma doença caracterizada por baixos níveis de função física e massa 

muscular esquelética, é altamente prevalente entre pacientes com DRC (DUARTE et al., 2024) e 

está associada a uma ampla gama de desfechos clínicos adversos, principalmente a mortalidade 

(RIBEIRO et al., 2022). Dada a sua relevância clínica, a força muscular é considerada uma 

característica fundamental da sarcopenia e se tornou um componente intrínseco essencial para a 

saúde (CESARI et al., 2018). Além disso, testes para avaliar a capacidade de realizar atividades, 

como a velocidade de caminhada, têm sido propostos como indicadores da gravidade da sarcopenia 

e/ou como potenciais marcadores de desfechos adversos relacionados à doença (CRUZ-JENTOFT 

et al., 2019; KIRK et al., 2024). 

A força de preensão manual é um marcador valioso da força muscular global e é 

recomendada como um indicador substituto do estado de saúde, podendo ser implementada de 

forma economicamente viável em diversos contextos (DENT et al., 2021). Evidências anteriores 

demonstram a forte capacidade preditiva da força de preensão manual para desfechos clínicos 

adversos, tanto na população geral quanto em pacientes com DRC (CELIS-MORALES et al., 2018; 

ZHANG et al., 2023), sendo um critério essencial para o diagnóstico de síndromes importantes, 

como a fragilidade e a sarcopenia (SABATINO et al., 2021). O teste de levantar-se e se sentar 

cinco vezes (STS-5) também é considerado uma medida útil da força muscular e do desempenho 

físico dos membros inferiores (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; CHEN et al., 2020). Vale destacar 

que o EWGSOP2, recomenda o uso de um desses dois testes de força muscular para avaliar a 

provável sarcopenia, embora o primeiro tenha sido mais amplamente adotado (DUARTE et al., 

2024). 

Várias definições consensuais de sarcopenia propuseram valores de corte para identificar 

baixa força muscular (uma característica central da sarcopenia) com base em amostras 

representativas de populações geriátricas (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; CHEN et al., 2020; 

STUDENSKI et al., 2014; BHASIN et al., 2020; LIM et al., 2022; DENT et al., 2018). No entanto, 

valores de referência apropriados para testes de força de preensão manual, STS-5 e velocidade da 

marcha, específicos para sexo e idade, ainda não foram definidos para pacientes em HD. Na DRC, 

múltiplas e inter-relacionadas vias etiológicas predispõem os pacientes à deterioração 

musculoesquelética, e a triagem da sarcopenia tem sido especialmente enfatizada em ambientes 

clínicos (WANG et al., 2022; DUARTE et al., 2022). No entanto, a relevância clínica desses 
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resultados depende da disponibilidade de um conjunto abrangente de dados normativos. O uso de 

valores de corte derivados de populações diversas pode subestimar o declínio da força muscular ou 

levar ao subdiagnóstico de pacientes em risco de sarcopenia. Com base em valores de referência 

específicos, clínicos e terapeutas poderiam determinar o que constitui um valor “normal” para um 

paciente em HD. Avaliar a força e a função muscular de um paciente em relação a seus pares 

ajudará na identificação da sarcopenia e fornecerá informações valiosas para a elaboração de 

estratégias terapêuticas personalizadas. 

Dada a importância da função física na predição de desfechos clínicos em pacientes em 

HD, é fundamental estabelecer valores de referência precisos para determinar os valores esperados 

nessa população. Portanto, o presente estudo teve como objetivo propor valores de referência para 

a função física, utilizando dados em larga escala proveniente do estudo multicêntrico SARC-HD, 

conduzido no Brasil. 

 

2.2.2 Resultados 

Características dos pacientes 

Um total de 1,536 pacientes foram avaliados para elegibilidade no SARC-HD; 1,019 foram 

recrutados, e 1,004 foram incluídos nesta análise. Devido a dados ausentes, houve diferentes 

tamanhos de amostra com base nos testes de função física (Figura 10). Dos 1,004 pacientes 

incluídos na análise, 399 (39%) eram do sexo feminino, e a média de idade foi de 58 anos (variando 

de 19 a 96). A frequência dos pacientes de acordo com os grupos etários foi de 3,7% (18–29 anos), 

9,1% (30–39 anos), 15,4% (40–49 anos), 22,7% (50–59 anos), 24,8% (60–69 anos), 17,2% (70–79 

anos) e 7,1% (≥ 80 anos). Idosos (≥ 60 anos) representaram 49,8% (n = 500) da população total. 
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Figura 10 Fluxograma amostral do estudo 

 

Valores de referência para força de preensão manual 

Maior força de preensão manual 

Os valores de referência para a maior força de preensão manual, estratificados por sexo e 

faixa etária, estão apresentados na Tabela 8, e suas curvas percentílicas suavizadas podem ser 

observadas nas Figuras 11 (feminino) e 12 (masculino). Homens apresentaram maior força do que 

as mulheres (diferença média de 10,3 kg, IC 95%: 9,1 a 11,4; P < 0,001). Além disso, pacientes 

mais jovens demonstraram maior força muscular em comparação com os mais velhos, tanto entre 

os homens (diferença média de 8,1 kg, IC 95%: 6,6 a 9,5; P < 0,001) quanto entre as mulheres 

(diferença média de 4,6 kg, IC 95%: 3,4 a 5,8; P < 0,001). 
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Tabela 8 – Valores de referência para as maiores medições de força de preensão manual, estratificados por sexo e idade 

Faixas etárias (anos) n 

Índice de massa 

corporal 

(kg/m2) 

Força (kg) 

Percentil 

3 15 50 85 97 

Homem 609 25.7 ± 4.4 31.5 ± 10.0 14 22 30 42 50 

18 – 29 15 23.5 ± 5.1 37.7 ± 10.6 16 22 40 47 - 

30 – 39 57 24.4 ± 4.8 38.5 ± 11.4 15 26 39 51 63 

40 – 49 90 26.1 ± 4.7 36.1 ± 9.0 16 27 38 45 54 

50 – 59 139 26.1 ± 4.3 33.8 ± 8.4 19 25 34 42 52 

60 – 69 148 26.0 ± 4.4 30.0 ± 8.2 14 22 30 39 45 

70 – 79 111 25.2 ± 3.8 26.3 ± 7.9 12 16 26 34 40 

≥ 80 49 26.0 ± 4.1 23.4 ± 9.4 2 14 23 34 41 

Idosos (≥ 60 anos) 308 25.7 ± 4.1 27.6 ± 8.6 12 18 28 36 44 

Adultos (< 60 anos) 301 25.6 ± 4.6 35.6 ± 9.4 16 26 36 46 52 

Mulher  395 25.9 ± 5.9 21.3 ± 6.4 10 14 22 28 34 

18 – 29 22 22.4 ± 6.6 22.3 ± 6.1 12 16 23 30 - 

30 – 39 35 25.1 ± 6.5 26.0 ± 5.1 16 20 26 32 36 

40 – 49 65 26.1 ± 5.7 24.6 ± 7.0 10 18 24 30 38 

50 – 59 89 26.4 ± 5.7 21.9 ± 5.5 12 16 22 28 33 

60 – 69 103 27.0 ± 5.6 19.6 ± 5.5 10 13 20 26 30 

70 – 79 60 25.6 ± 5.9 17.4 ± 6.2 6 12 16 24 35 

≥ 80 21 23.8 ± 5.1 19.6 ± 5.2 11 13 20 28 - 

Idosos (≥ 60 anos) 184 26.2 ± 5.7 18.9 ± 5.8 9 12 19 25 30 

Adultos (< 60 anos) 211 25.6 ± 6.0 23.4 ± 6.2 12 18 24 30 36 
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Figura 11 Curvas percentílicas suavizadas para as medições de força de preensão manual em pacientes do sexo 

feminino em hemodiálise no estudo SARC-HD (n = 395) 

(A) maior medição; (B) braço com fístula arteriovenosa; (C) braço dominante; (D) braço sem fístula arteriovenosa. 
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Figura 12 Curvas percentílicas suavizadas para as medições de força de preensão manual em pacientes do sexo 

masculino em hemodiálise no estudo SARC-HD (n = 609) 

(A) maior medição; (B) braço com fístula arteriovenosa; (C) braço dominante; (D) braço sem fístula arteriovenosa. 

 

Braços com e sem fístula arteriovenosa 

Os valores de referência para as diferenças de força de preensão manual (absolutas e 

relativas) entre os braços com e sem fístula arteriovenosa estão descritos na Tabela 9 (n = 671). As 

diferenças médias foram significativas tanto em homens (-2,3 kg, IC 95%: -2,8 a -1,7; P < 0,001) 

quanto em mulheres (-2,1 kg, IC 95%: -2,6 a -1,6; P < 0,001). Diferenças significativas (P < 0,05) 

também foram observadas na maioria das faixas etárias para ambos os sexos. Pacientes homens 
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mais jovens apresentaram maior força muscular no braço sem fístula arteriovenosa em comparação 

com o braço com fístula (diferença média -1,5%, IC 95%: -2,5 a -0,4; P = 0,006), enquanto essa 

diferença não foi significativa em mulheres (diferença média -0,2 kg, IC 95%: -1,3 a 0,8; P = 

0,672). 

 

Tabela 9 – Diferenças na força de preensão manual entre os braços com e sem fístula arteriovenosa, estratificadas por 

sexo e idade 

 

n 

Com fístula 

arteriovenosa 

(kg) 

Sem fístula 

arteriovenosa 

(kg) 

Valor de 

P  

∆ diferença em 

kg 

(95% IC) 

% diferença 

(95% IC) 

Homem 420 30.0 ± 10.0 32.2 ± 10.3 <0.001 -2.3 (-2.8, -1.7) -10.2(-12.2, -8.0) 

18 – 29 14 33.0 ± 10.0 37.5 ± 11.0 0.010 -4.4 (-7.6, -1.3) -15.4 (-29.3, -1.6) 

30 – 39 44 36.7 ± 11.4 39.4 ± 11.5 <0.001 -2.6 (-3.9, -1.3) -9.6 (-15.0, -4.3) 

40 – 49 73 32.7 ± 35.9 35.9 ± 9.3 <0.001 -3.2 (-4.5, -1.8) -13.2 (-19.1, -7.3) 

50 – 59 99 31.8 ± 9.1 34.5 ± 8.5 <0.001 -2.7 (-3.9, -1.6) -2.5 (-3.7, -1.4) 

60 – 69 91 28.6 ± 8.3 30.3 ± 8.4 0.005 -1.7 (-2.9, -0.6) -9.0 (-14.1, -3.9) 

70 – 79 68 24.6 ± 7.8 25.6 ± 8.1 0.087 -1.01 (-2.2, 0.2) -6.1 (-11.1, -1.2) 

≥ 80 31 21.6 ± 10.5 23.5 ± 10.6 0.056 -1.8 (-3.7, 0.1) -12.3 (-23.2, -1.4) 

Idosos 

(≥ 60 anos) 
190 26.0 ± 8.9 27.5 ± 9.1 <0.001 -1.5 (-2.3, -0.7) -8.5 (-12.0, -5,1) 

Adultos 

(< 60 anos) 
230 33.1 ± 9.8 36.1 ± 9.6 <0.001 -3.0 (-3.7, -2.2) -16.8 (-27.4, -6,2) 

Mulher 251 19.2 ± 6.3 21.3 ± 6.1 <0.001 -2.1 (-2.6, -1.6) -16.9 (-21.2, -12.6) 

18 – 29 14 19.4 ± 6.0 22.6 ± 6.3 0.019 -3.1 (-5.7, -0.6) -26.1 (-59.2, 7.0) 

30 – 39 28 24.4 ± 5.0 25.2 ± 5.2 0.179 -0.8 (-1.9, 0.4) -4.0 (-9.0, 1.0) 

40 – 49 43 21.6 ± 7.3 24.4 ± 6.5 0.001 -2.8 (-4.4, -1.3) -22.8 (-37.1, -8.5) 

50 – 59 66 19.3 ± 5.7 21.5 ± 4.6 <0.001 -2.3 (-3.4, -1.2) -15.6 (-23.5, -7.8) 

60 – 69 64 17.2 ± 5.0 19.2 ± 5.4 <0.001 -2.0 (-3.0, -1.1) -17.1 (-24.8, -9.3) 

70 – 79 29 15.6 ± 6.0 17.3 ± 6.0 0.011 -1.8 (-3.1, -0.4) -16.6 (-27.3, -5.9) 

≥ 80 7 15.3 ± 5.5 18.4 ± 5.8 0.052 -2.7 (-5.7, 0.2) -24.7 (-45.8, -3.5) 

Idosos 

(≥ 60 anos) 
100 16.6 ± 5.4 18.6 ± 5.6 <0.001 -2.0 (-2.8, -1.3) -14.5 (-23.3, -11.6) 

Adultos 

(< 60 anos) 
151 20.9 ± 6.4 23.1 ± 5.6 <0.001 -2.2 (-2.9, -1.5) -19.7 (-28.4, -11.0) 

Abreviação: IC, intervalo de confiança. 

 

Acesso por cateter e força de preensão manual normalizada pelo índice de massa corporal 

Para o braço dominante em pacientes com acesso por cateter, o valor médio foi de 27,6 ± 

8,4 kg para homens e 20,0 ± 7,0 kg para mulheres. Pacientes mais jovens apresentaram maior força 

muscular em comparação com pacientes mais velhos, tanto entre os homens (diferença média de 

6,5 kg, IC 95%: 3,7 a 9,4; P < 0,001) quanto entre as mulheres (diferença média de 4,3 kg, IC 95%: 

1,4 a 7,2; P < 0,001). A força de preensão manual média normalizada pelo índice de massa corporal 
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foi de 1,26 ± 0,43 em homens e 0,86 ± 0,30 em mulheres. Em ambos os sexos, não houve diferença 

significativa ao comparar pacientes mais velhos e mais jovens para a força de preensão manual 

normalizada pelo índice de massa corporal (diferença média de -0,03 em homens, IC 95%: -0,10 a 

0,04; P = 0,450; e -0,02 em mulheres, IC 95%: -0,8 a 0,36; P = 0,428). 

 

Valores de referência para o teste de levantar-se e se sentar cinco vezes 

A Tabela 10 apresenta os valores de referência para o STS-5, categorizados por sexo e 

faixas etárias, enquanto a Figura 13 ilustra suas curvas percentílicas suavizadas. Entre os homens 

(n = 526), o valor médio foi de 13,0 ± 5,2 segundos, com valores menores em pacientes mais jovens 

em comparação com os mais velhos (diferença média de -3,1 s, IC 95%: -4,0 a -2,3; P < 0,001). 

Entre as mulheres (n = 313), o valor médio foi de 13,6 ± 5,5 segundos, também menor em pacientes 

mais jovens em comparação com os mais velhos (diferença média de -2,8 s, IC 95%: -4,0 a -1,6; P 

< 0,001). Ao comparar os sexos, não foi observada diferença significativa (diferença média de 0,6 

s, IC 95%: -1,6 a 1,3; P = 0,120). 

 

Tabela 10 – Valores de referência para o teste de levantar e sentar de cinco repetições, estratificados por sexo e idade 

Faixas etárias (anos) n 
Índice de massa 

corporal (kg/m2) 

Sentar e levantar 

de 5 repetições 

(segundos) 

Percentil 

3 15 50 85 97 

Homem 526 25.6 ± 4.4 13.0 ± 5.2 5.6 8.5 12.2 17.2 25.5 

18 – 29 14 23.7 ± 5.2 10.4 ± 2.6 6.5 6.9 9.9 13.4 - 

30 – 39 52 24.1 ± 4.6 10.9 ± 4.6 4.4 7.5 9.9 15.5 24.1 

40 – 49 85 25.8 ± 4.6 10.9 ± 3.6 4.2 7.1 10.7 14.8 17.5 

50 – 59 124 26.2 ± 4.3 12.2 ± 4.1 5.8 8.6 11.8 15.5 27.8 

60 – 69 121 26.1 ± 4.5 14.0 ± 5.5 5.7 8.7 13.8 19.0 29.0 

70 – 79 92 25.0 ± 3.7 14.5 ± 4.9 6.8 10.1 14.0 19.7 25.2 

≥ 80 38 26.2 ± 3.8 16.8 ± 8.1 3.9 10.6 16.3 20.7 49.4 

Idosos (≥ 60 anos) 251 25.7 ± 4.1 14.6 ± 5.8 6.1 9.3 14.2 19.7 28.5 

Adultos (< 60 anos) 275 25.6 ± 4.6 11.5 ± 4.0 4.7 7.9 11.0 14.8 18.8 

Mulher 313 25.7 ± 5.7 13.6 ± 5.5 6.5 9.1 12.4 17.6 27.5 

18 – 29 19 21.5 ± 5.7 9.3 ± 2.2 5.6 6.5 9.5 12.1 - 

30 – 39 30 25.7 ± 6.5 11.1 ± 3.0 6.1 7.4 11.1 15.0 - 

40 – 49 57 25.7 ± 5.4 12.6 ± 5.0 6.6 8.6 11.2 17.0 29.0 

50 – 59 74 26.4 ± 5.7 13.5 ± 5.7 7.0 9.3 12.2 17.1 24.0 

60 – 69 76 27.2 ± 5.8 14.2 ± 4.8 6.7 9.9 13.2 18.5 25.8 

70 – 79 43 24.5 ± 4.8 16.1 ± 6.3 6.9 9.8 15.3 23.4 33.0 

≥ 80 14 23.8 ± 4.7 17.3 ± 7.7 9.4 10.6 15.0 27.4 - 

Idosos (≥ 60 anos) 133 26.2 ± 5.7 15.2 ± 5.7 7.0 10.0 14.1 19.6 30.1 

Adultos (< 60 anos) 180 25.6 ± 6.0 12.4 ± 5.0 6.2 8.2 11.4 16.3 22.1 
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Figura 13 Curvas percentílicas suavizadas para o teste STS-5 em pacientes em hemodiálise no estudo SARC-HD (n = 

839) 

(A) masculino; (B) feminino 

 

Valores de referência para o teste de velocidade usual de caminhada de quatro metros 

Os valores de referência para o teste de velocidade usual de caminhada de quatro metros, 

categorizados por sexo e faixa etária, estão descritos na Tabela 11, enquanto a Figura 14 apresenta 

suas curvas percentílicas suavizadas. Entre os homens (n = 560), o valor médio foi de 1,14 ± 0,33 

m/s, enquanto entre as mulheres (n = 363), foi de 1,04 ± 0,34 m/s. Pacientes mais velhos 

apresentaram um desempenho mais lento em comparação com os mais jovens, tanto entre os 

homens (diferença média de -0,20 m/s, IC 95%: -0,26 a -0,15; P < 0,001) quanto entre as mulheres 

(diferença média de -0,27 m/s, IC 95%: -0,34 a -0,21; P < 0,001). Na comparação entre os sexos, 

as mulheres apresentaram um desempenho mais lento do que os homens (diferença média de -0,10 

m/s, IC 95%: -0,14 a -0,05; P < 0,001). 
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Tabela 11 – Valores de referência para a velocidade de caminhada de quatro metros, estratificados por sexo e faixa 

etária 

Faixas etárias (anos) n 
Índice de massa 

corporal (kg/m2) 

Velocidade de 

caminhada (m/s) 

Percentil 

3 15 50 85 97 

Homem 560 25.7 ± 4.4 1.14 ± 0.33 0.49 0.80 1.14 1.48 1.86 

18 – 29 14 23.7 ± 5.2 1.22 ± 0.24 0.73 0.92 1.27 1.45 - 

30 – 39 51 24.3 ± 4.7 1.30 ± 0.30 0.73 1.04 1.23 1.60 2.01 

40 – 49 89 26.1 ± 4.7 1.27 ± 0.31 0.72 0.98 1.23 1.67 1.91 

50 – 59 131 26.1 ± 4.3 1.20 ± 0.31 0.67 0.93 1.18 1.55 1.92 

60 – 69 133 26.1 ± 4.4 1.13 ± 0.30 0.61 0.84 1.12 1.43 1.81 

70 – 79 99 25.1 ± 3.7 1.00 ± 0.35 0.39 0.66 1.01 1.25 1.70 

≥ 80 43 26.3 ± 4.2 0.83 ± 0.30 0.28 0.50 0.86 1.17 1.41 

Idosos (≥ 60 anos) 275 25.7 ± 4.1 1.04 ± 0.33 0.42 0.69 1.04 1.34 1.73 

Adultos (< 60 anos) 285 25.6 ± 4.6 1.24 ± 0.30 0.71 0.96 1.21 1.56 1.91 

Mulher 363 25.9 ± 5.9 1.04 ± 0.34 0.29 0.73 1.05 1.38 1.68 

18 – 29 20 22.2 ± 6.3 1.22 ± 0.22 0.74 1.01 1.18 1.51 - 

30 – 39 33 25.3 ± 6.6 1.25 ± 0.26 0.67 1.03 1.19 1.49 1.91 

40 – 49 62 25.8 ± 5.7 1.20 ± 0.33 0.70 0.87 1.12 1.51 2.18 

50 – 59 82 26.7 ± 5.8 1.10 ± 0.28 0.47 0.85 1.09 1.40 1.70 

60 – 69 92 27.0 ± 5.7 0.98 ± 0.30 0.26 0.64 0.98 1.27 1.59 

70 – 79 55 25.5 ± 5.9 0.81 ± 0.36 0.17 0.39 0.80 1.15 1.73 

≥ 80 19 23.6 ± 5.1 0.74 ± 0.34 0.23 0.29 0.75 1.09 - 

Idosos (≥ 60 anos) 166 26.2 ± 5.7 0.89 ± 0.34 0.23 0.48 0.92 1.22 1.57 

Adultos (< 60 anos) 197 25.6 ± 6.0 1.17 ± 0.29 0.64 0.89 1.13 1.48 1.85 

 

 

Figura 14 Curvas percentílicas suavizadas para a velocidade usual de caminhada de 4 metros em pacientes em 

hemodiálise no estudo SARC-HD (n = 923) 

(A) masculino; (B) feminino 
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2.2.3 Discussão 

O objetivo do presente estudo foi determinar e relatar valores de referência específicos por 

sexo e idade para os testes de força de preensão manual, STS-5 e velocidade usual de caminhada 

de 4 metros, com base em uma amostra em larga escala de pacientes em HD, uma população para 

a qual existem poucos dados normativos. Como esperado, nossos resultados revelaram diferenças 

na força muscular e no desempenho físico entre os sexos com o avanço da idade. A força muscular 

e o desempenho tendem a diminuir com o envelhecimento avançado, mas permaneceram 

relativamente estáveis entre 18 e 49 anos, especialmente entre os homens. Vale destacar que 

pacientes mais velhos, independentemente do sexo, apresentaram desempenho inferior aos mais 

jovens na maioria dos testes de função física. 

Este é o primeiro estudo em larga escala a propor valores de referência para a força 

muscular dos membros superiores e inferiores, além do desempenho físico, abrangendo um amplo 

espectro etário em uma amostra representativa de pacientes em HD. A maioria dos valores de corte 

propostos na literatura para identificar baixa força muscular e desempenho físico é baseada em 

populações de adultos de meia-idade, o que pode enviesar a categorização adequada dos pacientes. 

Por exemplo, a diretriz EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) propôs um valor de corte de < 

27 kg para homens e < 16 kg para mulheres na identificação de baixa força de preensão manual, 

com base no estudo de Dodds et al. (2014), que utilizou um escore T ≤ -2,5 (DODDS et al., 2014). 

Para o teste STS-5, valores < 15 s foram propostos como indicativos de baixo desempenho 

(CESARI et al., 2009), enquanto para a lentidão na velocidade da marcha, adotou-se um valor ≤ 

0,8 m/s, com base em um estudo com idosos da comunidade (OSTIR et al., 2015). Em contraste, 

ao utilizar valores específicos por sexo para a força de preensão manual abaixo do percentil 15º em 

nossa análise, os valores de corte encontrados foram < 22 kg para homens e < 14 kg para mulheres. 

Embora diferentes valores de corte tenham sido propostos para diagnosticar baixa força muscular 

com base na força de preensão manual em homens e mulheres adultos, os mesmos valores são 

utilizados para outros testes de sarcopenia, como o STS-5 e a velocidade usual de caminhada. 

Portanto, diretrizes e declarações de consenso futuras podem considerar a adoção de valores de 

corte específicos por sexo, uma vez que nossos achados revelaram uma diferença significativa entre 

os sexos no teste de velocidade usual de caminhada de 4 metros. 

Em comparação com idosos saudáveis, espera-se que os valores de referência sejam 

significativamente menores na população em HD, principalmente devido a distúrbios metabólicos 



80 

 

e inflamação sistêmica, que aceleram de forma agressiva a perda de massa e função muscular 

(SABATINO et al., 2021). Ao comparar nossos resultados com aqueles obtidos em populações 

saudáveis representativas, a diferença média observada na força de preensão manual pode chegar 

a 34% (DODDS et al., 2014; DE SOUZA MOREIRA et al., 2022; LANDI et al., 2020; 

SCHLÜSSEL et al., 2008). No entanto, nossos achados estão amplamente alinhados com os de 

outros estudos, demonstrando que a força muscular e o desempenho físico diminuem com o avanço 

da idade (LANDI et al., 2020; MAYHEW et al., 2023; WANG et al., 2018; HE et al., 2023). 

Observamos também que os homens apresentaram maior força de preensão manual e velocidade 

da marcha habitual mais rápida do que as mulheres (DODDS et al., 2014; SCHLÜssEL et al., 2008; 

BOHANNON; WANG, 2019), enquanto o desempenho no teste STS-5 foi semelhante entre os 

sexos (MAYHEW et al., 2023). 

Os valores de referência para força muscular e desempenho físico, estratificados por sexo 

e idade, apresentados neste estudo, fornecem uma fonte valiosa para a interpretação e definição de 

limiares na identificação de distúrbios musculoesqueléticos, como a sarcopenia provável, em 

contextos clínicos e de pesquisa. A redução da força muscular e do desempenho físico além dos 

limites considerados “normais” está associada a desfechos clínicos adversos, ressaltando as 

implicações de nossos achados tanto para a prática clínica quanto para a saúde pública. Dessa 

forma, a detecção precoce dessas perdas permitirá a implementação de esforços multidisciplinares 

por meio de intervenções terapêuticas para mitigar a progressão da disfunção física nessa 

população de pacientes. Estudos futuros são necessários para determinar a relevância clínica e o 

valor preditivo dos valores de corte propostos. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, embora a amostra geral pareça 

representar a população brasileira em HD, foi presente uma grande diversidade étnico-racial em 

nossa amostra (como é característico do Brasil) podem afetar a generalização dos achados para 

outros grupos étnicos, considerando que há diferenças na força muscular entre diferentes etnias 

(DODDS et al., 2016). Em segundo lugar, o número de pacientes em alguns grupos específicos de 

sexo e idade foi relativamente pequeno (particularmente entre os pacientes mais jovens), o que 

pode ter comprometido a precisão dos valores estimados. No entanto, vale destacar que o início do 

tratamento com HD tende a ocorrer com maior frequência em idades mais avançadas (THURLOW 

et al., 2021; BELLO et al., 2022). Terceiro, como os dados foram coletados de forma transversal, 

os valores de referência propostos não devem ser utilizados para monitorar a trajetória da função 
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física de pacientes individuais ao longo do tempo. Quarto, a amostra do estudo consistiu 

predominantemente de pacientes em HD convencional, tornando os achados mais aplicáveis a esse 

grupo. Portanto, recomenda-se cautela ao extrapolar os resultados para outros regimes de diálise, 

como hemodiafiltração, HD noturna, diálise peritoneal ou transplante renal. Estudos futuros são 

necessários para abordar essa lacuna em outras condições específicas. Quinto, nossos dados podem 

superestimar os valores do mundo real devido a um possível viés de seleção na escolha dos centros 

participantes. Os centros incluídos no estudo SARC-HD reconhecem a sarcopenia como uma 

condição clinicamente relevante, e os dados de outros centros brasileiros podem apresentar valores 

mais baixos. No entanto, os critérios de elegibilidade do estudo foram flexíveis e incluíram 

pacientes de rotinas reais, o que pode aumentar a validade ecológica dos achados. Por fim, 

diferentes examinadores avaliaram a função física dos pacientes em cada centro de diálise. No 

entanto, para minimizar esse viés potencial, cada centro teve um único examinador responsável por 

avaliar todos os seus pacientes. 

Nosso estudo fornece valores de referência específicos por sexo e idade para a força de 

preensão manual, o teste STS-5 e a velocidade usual de caminhada de quatro metros em pacientes 

em HD. Diretrizes e declarações para a prática clínica devem considerar esses achados, dada sua 

relevância direta na detecção de comprometimentos na força muscular e no desempenho físico. 

Especificamente, a incorporação dessas informações na prática clínica pode aprimorar e facilitar o 

diagnóstico de pacientes com baixos níveis de função física, promovendo a detecção precoce da 

provável sarcopenia e de outras disfunções associadas a doenças neuromusculares. Sugerimos a 

realização de estudos longitudinais para avaliar se esses valores de referência podem ser utilizados 

para prever desfechos clínicos nessa população. 
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2.3.1 Introdução 

A sarcopenia é uma doença musculoesquelética caracterizada por baixos níveis de função 

física e de massa muscular (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). Um em cada quatro pacientes com 

DRC apresenta sarcopenia, condição que duplica o risco de mortalidade, especialmente entre 

aqueles em HD (DUARTE et al., 2024; RIBEIRO et al., 2022). A fisiopatologia da sarcopenia na 

DRC é multifatorial, envolvendo fatores como inflamação, desnutrição, comportamento sedentário 

e disfunções hormonais (CHATZIPETROU et al., 2021; SABATINO et al., 2021). Desde que a 

sarcopenia foi descrita pela primeira vez por Irwin H. Rosenberg, em 1989 (ROSENBERG, 1989), 

diversos consensos passaram a propor definições operacionais e critérios diagnósticos distintos, 

incluindo a adição da força muscular e do desempenho físico ao conceito original (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019). 

Apesar do crescente interesse clínico e do reconhecimento mundial da sarcopenia, e dos 

múltiplos esforços para sua padronização (KIRK et al., 2024), ainda não há uma definição 

universalmente aceita que possa ser considerada padrão-ouro para uso na prática clínica. 

Notadamente, diferentes abordagens diagnósticas e pontos de corte impactam significativamente a 

epidemiologia da sarcopenia, e diversos estudos têm demonstrado variações substanciais em sua 

prevalência entre pacientes com DRC, dependendo do critério utilizado (DUARTE et al., 2024; 

ROSA et al., 2022; SHU et al., 2022; SLEE et al., 2020; ZHANG et al., 2023). 

Em 2018, o EWGSOP atualizou sua definição e propôs um novo algoritmo clínico 

diagnóstico (EWGSOP2), que passou a considerar a baixa força muscular como característica 

central da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A sarcopenia confirmada é diagnosticada a 

partir da identificação de baixa quantidade ou qualidade muscular, enquanto a adição de baixo 

desempenho físico caracteriza a sarcopenia grave. Em 2020, o Sarcopenia Definitions and 

Outcomes Consortium (SDOC) recomendou que o diagnóstico de sarcopenia fosse baseado na 

presença de fraqueza (baixa força de preensão manual) e lentidão (baixa velocidade habitual da 

marcha) (BHASIN et al., 2020). Importante destacar que o SDOC não incluiu a avaliação da massa 

muscular em seus critérios, justificando essa decisão pelo baixo valor prognóstico da massa 

muscular em comparação à função física na predição de desfechos clínicos adversos. 

Nesse contexto, Stuck et al. (2023) investigaram o impacto de diferentes consensos sobre 

a prevalência de sarcopenia em um grande estudo multinacional com 1.495 idosos da comunidade. 

Os autores observaram que a prevalência de sarcopenia foi menor segundo o critério do EWGSOP2 
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em comparação ao do SDOC (0,7% e 2,0%, respectivamente). Além disso, entre os indivíduos 

diagnosticados com sarcopenia, apenas dois apresentaram o mesmo resultado com ambos os 

consensos. 

Até onde sabemos, nenhuma comparação entre a prevalência de sarcopenia utilizando os 

critérios dos consensos EWGSOP2 e SDOC foi realizada em uma grande amostra de pacientes em 

HD, tampouco foi analisado o grau de concordância entre esses critérios nesse contexto. Para suprir 

essa lacuna no conhecimento, comparamos a prevalência de sarcopenia segundo os consensos 

EWGSOP2 e SDOC e avaliamos seu nível de concordância utilizando dados de um grande estudo 

multicêntrico envolvendo pacientes em HD. 

 

2.3.2 Resultados 

Características dos pacientes 

Um total de 1,525 pacientes foram avaliados quanto à elegibilidade neste estudo 

multicêntrico, dos quais 838 foram incluídos na análise final (Figura 15). 

 

Figura 15 Fluxograma do estudo referente à inclusão dos pacientes 

 

As características demográficas e clínicas dos pacientes estão apresentadas na Tabela 12. 

A amostra foi predominantemente composta por homens (61%), pacientes em regime convencional 

de HD (69%) e idosos (48%). 
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Tabela 12 – Características dos pacientes em hemodiálise segundo a presença de sarcopenia com base nos consensos 

EWGSOP2 e SDOC 

  EWGSOP2  SDOC  

 

Todos os 

pacientes 

(n = 838) 

EWGSOP2 

– Sem 

sarcopenia 

(n = 710) 

EWGSOP2 

– Com 

sarcopenia 

(n = 128) 

Valor 

de P 

SDOC – 

Sem 

sarcopenia 

(n = 733) 

SDOC – 

Com 

sarcopenia 

(n = 105) 

Valor 

de P 

Idade (anos)  57.8 ± 15.0 56.1 ± 14.6 67.1 ± 14.3 <0.001 
56.0 ± 

14.6 
70.1 ± 12.3 <0.001 

Idosos (≥ 60 anos), no. 

(%) 
401 (48) 304 (43) 97 (76) <0.001 315 (43) 86 (82) <0.001 

Sexo feminino, no. (%) 326 (39) 290 (41) 36 (28) 0.007 288 (39) 38 (36) 0.542 

Tempo em hemodiálise 

(meses, mediana [IIQ]) 

32 

(13−63) 

32 

(14−63) 

30 

(11−70) 
0.635 

35 

(33−62) 

35 

(18−76) 
0.126 

Etnia, no. (%)    0.010   0.012 

Branco 417 (50) 341 (48) 76 (60)  355 (48) 62 (60)  

Preta ou parda 386 (46) 339 (48) 47 (37)  348 (48) 38 (36)  

Asiática 26 (3) 25 (3) 1 (1)  25 (3) 1 (1)  

Outra# 8 (1) 5 (1) 3 (2)  5 (1) 3 (3)  

Tipo de tratamento, 

no. (%) 
   0.006   <0.001 

Hemodiálise 577 (69) 502 (71) 75 (59)  527 (72) 50 (48)  

Hemodiafiltração 261 (31) 208 (29) 53 (41)  206 (28) 55 (52)  

Frequência semanal, 

no. (%) 
   0.423   0.004 

Convencional (3 

sessões) 
588 (70) 502 (60) 86 (10)  527 (63) 61 (7)  

Diálise curta diária 

(≥4 sessões) 
250 (30) 208 (25) 42 (5)  206 (25) 44 (5)  

Tabagismo atual 61 (7) 48 (7) 13 (10) 0.222 54 (7) 7 (7) 0.903 

Consumo atual de 

álcool 
141 (17) 120 (17) 21 (16) 0.714 123 (17) 18 (18) 0.475 

Etiologia da DRC, no. 

(%) 
   0.003   <0.001 

Diabetes 187 (22) 146 (21) 41 (32)  158 (22) 29 (28)  

Hipertensão arterial 222 (27) 182 (26) 40 (32)  186 (26) 36 (34)  

Glomerulonefrite 83 (10) 80 (11) 3 (2)  80 (11) 3 (3)  

Doença policística 59 (7) 52 (7) 7 (6)  58 (8) 1 (1)  

Outras causas 145 (17) 115 (16) 21 (16)  112 (15) 24 (23)  

Causa desconhecida 142 (17) 127 (18) 15 (12)  139 (18) 12 (11)  

Exames laboratoriais        

Creatinina sérica 

(mg/dL) 
9.9 ± 8.0 10.3 ± 8.6 7.5 ± 2.6 <0.001 10.2 ± 8.4 7.0 ± 2.4 <0.001 

25-OH-Vitamina D 

(ng/mL) 
36.6 ± 13.8 36.9 ± 14.1 35.0 ± 11.3 0.137 

36.8 ± 

13.5 
35.2 ± 15.1 0.100 

Kt/V 1.5 ± 0.6 1.5 ± 0.6 1.6 ± 0.6 0.133 1.5 ± 0.6 1.5 ± 0.6 0.353 

Acesso vascular, no. 

(%) 
   0.001   <0.001 

Fístula arteriovenosa 566 (67) 497 (70) 69 (54)  512 (70) 54 (51)  
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Cateter 214 (26) 164 (23) 50 (39)  170 (23) 44 (42)  

Enxerto 58 (7) 49 (7) 9 (7)  51 (7) 7 (7)  

Composição corporal        

Altura, cm 166.3 ± 9.1 167.0 ± 9.6 162.5 ± 9.5 <0.001 
166.6 ± 

9.4 

164.1 ± 

11.2 
0.030 

Peso corporal, kg 71.8 ± 15.8 73.7 ± 15.8 61.3 ± 11.1 <0.001 
72.1 ± 

15.8 
70.0 ± 15.6 0.211 

Índice de massa 

corporal, kg/m2 
25.9 ± 5.1 26.4 ± 5.1 23.2 ± 3.9 <0.001 25.9 ± 5.0 26.0 ± 5.4 0.750 

Circunferência da 

panturrilha, cm (IIQ) 

34.5 

(32.0−37.0) 

35.2 

(33.0−37.5) 

35.2 

(28.9−32.8) 
<0.001 

34.9 

(32.5–

37.0) 

32.5 

(29.0–

35.0) 

<0.001 

Mulheres 
33.5 (31.5 

− 36.6) 

34.2 (32.0 

− 37.0) 

29.1 (27.3 

− 32.0) 
<0.001 

34.0 (32.0 

– 37.0) 

32.1 (29.0 

– 34.0) 
0.004 

Homens 
35.0 

(32.5−37.1) 

36.0 

(34.0−38.0) 

31.0 

(29.0−33.0) 
<0.001 

35.0 

(33.0–

37.5) 

32.8 

(29.0–

35.9) 

<0.001 

Função física        

Força de preensão 

manual, kg 
27.8 ± 10.0 29.6 ± 9.5 17.8 ± 5.8 <0.001 29.1 ± 9.6 18.5 ± 7.2 <0.001 

Mulheres 21.6 ± 6.4 22.8 ± 5.7 12.2 ± 2.6 <0.001 22.6 ± 6.0 14.0 ± 3.5 <0.001 

Homens 31.8 ± 9.9 34.4 ± 8.7 20.0 ± 5.3 <0.001 33.4 ± 9.1 21.0 ± 7.6 <0.001 

Velocidade usual d 

caminhada, m/s 
1.11 ± 0.3 1.15 ± 0.3 0.91 ± 0.3 <0.001 1.19 ± 0.3 0.59 ± 0.2 <0.001 

Abreviações: DRC, doença renal crônica; IIQ, intervalo interquartil; EWGSOP2, revisado European Working Group 

on Sarcopenia in Older People; SDOC, Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium 

* Sarcopenia segundo o EWGSOP2 inclui estágios confirmado + grave. 

# Categoria “Outra” inclui pacientes indígenas ou quilombolas. 

 

Pacientes com sarcopenia segundo ambos os consensos eram significativamente mais 

velhos e apresentaram pior desempenho em todos os testes de função física em comparação àqueles 

sem sarcopenia (todos os valores de P < 0,001). Com relação à composição corporal, os pacientes 

classificados com sarcopenia de acordo com os critérios do EWGSOP2 e do SDOC apresentaram 

circunferência da panturrilha significativamente menor (todos os valores de P < 0,05), enquanto 

um menor IMC foi observado apenas entre aqueles com sarcopenia segundo o critério do 

EWGSOP2. 

 

Prevalência das características da sarcopenia 

A prevalência das características da sarcopenia segundo cada consenso está apresentada na 

Figura 16. A proporção de pacientes com baixa força muscular foi duas vezes maior quando 

utilizado o critério do SDOC em comparação ao do EWGSOP2 (52,3% vs. 25,9%, 
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respectivamente). Circunferência da panturrilha reduzida, conforme definido pelo EWGSOP2, foi 

observada em 361 pacientes (43,1%). 

 

Figura 16 Prevalência da sarcopenia e seus componentes de acordo com o revisado European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) e Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium (SDOC) 

 

Prevalência de sarcopenia segundo os consensos EWGSOP2 e SDOC 

A Figura 17 apresenta um diagrama de Venn ilustrando a concordância entre os consensos 

EWGSOP2 e SDOC. A prevalência de sarcopenia foi de 15,3% (n = 128) segundo o EWGSOP2 e 

de 12,5% (n = 105) de acordo com o SDOC. Houve concordância quanto à presença de sarcopenia 

em 50 dos 233 pacientes (21,5%). Dos 51 pacientes diagnosticados com sarcopenia grave conforme 

o EWGSOP2, apenas um (2,0%) não foi diagnosticado com sarcopenia segundo o critério do 

SDOC. 
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Figura 17 Diagrama de Venn da sarcopenia diagnosticada segundo os consensos do European Working Group on 

Sarcopenia in Older People – versão revisada (EWGSOP2) e do Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium 

(SDOC) (n = 838) 

 

Concordância entre os consensos EWGSOP2 e SDOC 

A Tabela 13 apresenta os coeficientes kappa referentes à concordância entre os consensos 

EWGSOP2 e SDOC, demonstrando uma concordância fraca (κ = 0,34; IC 95%: 0,25 – 0,43; P < 

0,001). Ao considerar apenas os pacientes diagnosticados com sarcopenia grave segundo o 

EWGSOP2, a magnitude da concordância com o SDOC aumentou para substancial (κ = 0,61; P < 

0,001). Com base nas análises de sensibilidade, pacientes mais velhos (≥ 60 anos) apresentaram 

coeficiente kappa de 0,34 (P < 0,001), enquanto os mais jovens apresentaram valor de 0,15 (P < 

0,001). Em relação ao sexo, resultados semelhantes foram observados. 

 

Tabela 13 – Concordância entre os consensos EWGSOP2 e SDOC em pacientes em hemodiálise 

Definição Categoria de comparação 
Coeficiente kappa (κ) 

(95% IC) 
Valor de P 

SDOC 

EWGSOP2 (confirmada + grave) vs. SDOC 0.34 (0.25 – 0.43) <0.001 

Idosos (≥ 60 anos) 0.34 (0.19 – 0.49) <0.001 

Adultos jovens (< 60 anos) 0.15 (0.04 – 0.26) 0.001 

EWGSOP2 (grave) 0.61 (0.52 – 0.70) <0.001 

Idosos (≥ 60 anos) 0.63 (0.38 – 0.98) <0.001 

Adultos jovens (< 60 anos) 0.41 (0.31 – 0.51) <0.001 
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Sexo    

Feminino 

(n = 326) 

EWGSOP2 (confirmada + grave) vs. SDOC 0.36 (0.21 – 0.51) <0.001 

Idosos (≥ 60 anos) 0.37 (0.19 – 0.55) <0.001 

Adultos jovens (< 60 anos) 0.20 (-0.08 – 0.48) 0.009 

EWGSOP2 (grave) 0.55 (0.39 – 0.71) <0.001 

Idosos (≥ 60 anos) 0.58 (0.40 – 0.76) <0.001 

Adultos jovens (< 60 anos) 0.35 (-0.01 – 0.71) <0.001 

Masculino 

(n = 512) 

EWGSOP2 (confirmada + grave) vs. SDOC 0.33 (0.22 – 0.44) <0.001 

Idosos (≥ 60 anos) 0.33 (0.10 – 0.46) <0.001 

Adultos jovens (< 60 anos) 0.14 (-0.04 – 0.32) 0.016 

EWGSOP2 (grave) 0.64 (0.53 – 0.75) <0.001 

Idosos (≥ 60 anos) 0.65 (0.30 – 0.98) <0.001 

Adultos jovens (< 60 anos) 0.45 (0.33 – 0.57) <0.001 

Abreviações: κ, coeficiente kappa; IC, intervalo de confiança. 

Classificação do kappa: <0,40 = fraca; 0,41–0,60 = moderada; 0,61–0,80 = substancial. 

Nós consideramos ≥ 60 anos de idade como “idoso”; n para idosos = 401 (47.9%). 
 

2.3.3 Discussão 

Esta análise transversal do SARC-HD, um estudo de coorte multicêntrico envolvendo 

pacientes em HD, teve como objetivo comparar as prevalências de sarcopenia segundo os 

consensos EWGSOP2 e SDOC e analisar o grau de concordância entre eles. Nossos principais 

achados indicaram que a prevalência de sarcopenia foi semelhante entre os dois consensos (15% e 

13%, respectivamente). No entanto, confirmou-se a hipótese inicial de que haveria baixa 

concordância entre os critérios. Notavelmente, a inclusão da velocidade de marcha reduzida no 

critério do EWGSOP2 aumentou substancialmente a concordância nos casos de sarcopenia grave. 

Diversos estudos com populações idosas têm investigado o impacto do diagnóstico de 

sarcopenia a partir de diferentes consensos previamente estabelecidos (MAYHEW et al., 2019). 

De acordo com essas investigações, o impacto significativo observado pode ser atribuído à 

heterogeneidade dos métodos utilizados para avaliar as características da sarcopenia, aos diferentes 

pontos de corte adotados e aos algoritmos diagnósticos empregados. Uma metanálise recente, com 

140 estudos e 42,041 pacientes com DRC, estimou uma prevalência global de sarcopenia de 24,5% 

(IC 95%: 20,9–28,3), com variações que oscilaram entre 10,6% (I² = 98,8%; IC 95%: 1,4–26,5%) 

e 29,7% (I² = 93,7%; IC 95%: 24,3–35,4%) dependendo do consenso utilizado (DUARTE et al., 

2024). 

Poucos estudos compararam diretamente a prevalência de sarcopenia entre os consensos 

EWGSOP2 e SDOC (STUCK et al., 2023; HARVEY et al., 2020; WESTBURY et al., 2023). Um 

estudo que incluiu quatro grandes coortes multinacionais compostas por homens brancos residentes 
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na comunidade revelou prevalências semelhantes entre os dois consensos: 1,1% para o EWGSOP2 

e 1,7% para o SDOC (WESTBURY et al., 2023). Esses achados corroboram nossos resultados em 

pacientes em HD: 12,5% para o SDOC e 15,3% para o EWGSOP2. 

Entretanto, também observamos que as definições apresentaram concordância limitada 

sobre quais pacientes estavam realmente afetados. Isso pode ser atribuído à adoção de pontos de 

corte distintos para força de preensão manual e à ausência da variável “massa muscular reduzida” 

no SDOC. Especificamente, o SDOC define sarcopenia a partir da associação entre baixa força 

muscular e lentidão na marcha, priorizando disfunção física. Já o EWGSOP2 considera força 

muscular e massa muscular, incluindo, portanto, o componente de composição corporal. Nossos 

achados refletem essa diferença: pacientes diagnosticados com sarcopenia segundo o EWGSOP2 

apresentaram menor IMC, ao passo que isso não foi observado entre aqueles classificados pelo 

SDOC. O EWGSOP2 também propõe um algoritmo que inclui a velocidade de marcha como 

marcador de desempenho físico para identificar sarcopenia grave. Notavelmente, os pacientes com 

sarcopenia grave apresentaram o maior grau de concordância entre os consensos, já que o ponto de 

corte para lentidão é praticamente idêntico. Essa padronização no teste e nos pontos de corte reforça 

a importância de se incluir a avaliação da função física por meio da velocidade de marcha no 

diagnóstico da sarcopenia, como também é recomendado pelo AWGS (CHEN et al., 2020). De 

fato, na população com DRC, a função física tem se mostrado um preditor mais robusto do que a 

massa muscular para desfechos clínicos adversos (RIBEIRO et al., 2022). Enquanto características 

relacionadas à HD, como a hipervolemia (AGARWAL, 2010), podem interferir nas medidas de 

circunferência da panturrilha, é pouco provável que afetem diretamente a velocidade da marcha. 

Assim, a velocidade de marcha se apresenta como um marcador mais confiável do que a 

circunferência da panturrilha para confirmação diagnóstica da sarcopenia, o que favorece o 

algoritmo proposto pelo SDOC. 

Embora os pontos de corte para lentidão na marcha sejam praticamente idênticos entre os 

consensos, os critérios para baixa força muscular por preensão manual são altamente discrepantes. 

O SDOC adota uma abordagem menos conservadora em relação ao EWGSOP2, com pontos de 

corte mais elevados para ambos os sexos. Isso resulta em uma prevalência maior de baixa força 

muscular — uma característica central da sarcopenia. Importante destacar que os pontos de corte 

mais baixos utilizados pelo EWGSOP2 podem falhar na identificação de indivíduos em estágios 

iniciais da perda de força, nos quais intervenções precoces (como exercício resistido e dieta 
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adequada) poderiam ser eficazes para preservar a função física e desacelerar a progressão da 

sarcopenia. Essa limitação é um dos aspectos centrais no debate sobre a ausência de um consenso 

global e definitivo para o diagnóstico da sarcopenia. Evidências recentes ressaltam a necessidade 

de uma definição global da sarcopenia, bem como de parâmetros operacionais padronizados para 

um diagnóstico mais preciso (KIRK et al., 2024). A falta de clareza na operacionalização dos 

critérios pode comprometer tanto a prática clínica quanto a condução de ensaios clínicos voltados 

ao tratamento da doença (EVANS et al., 2023; COLETTA; PHILLIPS, 2023; SAYER; CRUZ-

JENTOFT, 2022). 

Do ponto de vista clínico e prático, nossos resultados destacam a fraca concordância entre 

os consensos EWGSOP2 e SDOC no diagnóstico da sarcopenia. Portanto, recomenda-se que os 

profissionais adotem o mesmo consenso e critérios operacionais ao longo do tempo, a fim de 

garantir homogeneidade metodológica. Essa padronização longitudinal também pode facilitar a 

detecção de declínios funcionais em pacientes que, embora não atinjam o ponto de corte 

diagnóstico, já se encontram em risco. Essa detecção precoce é tão relevante quanto o próprio 

diagnóstico para o planejamento de intervenções individualizadas e oportunas, voltadas à 

prevenção da instalação e/ou progressão da sarcopenia. Vale destacar que os pontos de corte mais 

baixos do EWGSOP2 para força muscular podem ser excessivamente conservadores, retardando o 

diagnóstico e permitindo que a sarcopenia se torne irreversível. 

Estudos longitudinais futuros devem comparar o impacto da sarcopenia, conforme diagnosticada 

por diferentes consensos, sobre desfechos clínicos adversos, como quedas, fraturas, hospitalizações 

e mortalidade. A comparação do valor prognóstico entre os critérios do EWGSOP2 e do SDOC 

poderá aprimorar a compreensão da sarcopenia predominantemente associada à disfunção física 

(SDOC) versus aquela relacionada também à composição corporal desfavorável (massa muscular 

reduzida, pelo EWGSOP2). 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a investigar a concordância entre os consensos 

EWGSOP2 e SDOC em pacientes em HD. Os principais pontos fortes incluem o grande número 

de pacientes e o delineamento multicêntrico. No entanto, o estudo apresenta algumas limitações. 

Embora tenhamos utilizado medidas objetivas conforme recomendado pelos consensos (ainda que 

a circunferência da panturrilha seja considerada um marcador indireto), os pontos de corte adotados 

podem não ser totalmente apropriados para a população brasileira, cujos valores normativos ainda 

estão em construção. A amostra incluiu pacientes sob diferentes esquemas de diálise, embora 
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predominassem aqueles em HD convencional (três sessões semanais). Assim, recomenda-se 

cautela ao generalizar os resultados para outros regimes, como hemodiafiltração ou diálise diária 

curta (≥ quatro sessões por semana). Sendo um estudo multicêntrico com coleta simultânea em 

diferentes unidades, é possível que tenha havido variabilidade entre os avaliadores, apesar da 

adoção de protocolos padronizados e treinamento prévio. Por fim, a ausência de acompanhamento 

longitudinal limita a avaliação de qual consenso prediz melhor os desfechos clínicos adversos — 

lacuna que está sendo atualmente abordada por nosso grupo, por meio da continuação do SARC-

HD. 

 

2.3.4 Conclusão 

Neste estudo multicêntrico com pacientes em HD, encontramos prevalências semelhantes 

de sarcopenia segundo os consensos EWGSOP2 e SDOC, porém com fraca concordância entre 

eles. Embora a concordância tenha sido fraca, observou-se uma magnitude maior entre pacientes 

idosos e entre aqueles com sarcopenia grave segundo o EWGSOP2, uma vez que o ponto de corte 

para lentidão na marcha é praticamente idêntico entre os consensos. Esses achados ressaltam a 

importância clínica e científica de se estabelecer um consenso global sobre a definição e o 

diagnóstico da sarcopenia, visando sua incorporação consistente na prática clínica. Tal consenso 

favoreceria a padronização das condutas assistenciais e o aprimoramento dos desfechos em saúde 

de pacientes em HD. 
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3.1.1 Introdução 

A DRC acelera ou agrava fenótipos relacionados ao envelhecimento e está associada a 

múltiplas comorbidades, incluindo hipertensão, diabetes, anemia, distúrbio mineral ósseo e 

doenças cardiovasculares (STEVENS et al., 2024). Portanto, para manejar e mitigar a 

multimorbidade e os sintomas (FRASER; TAAL, 2016), espera-se o uso concomitante de 

múltiplos medicamentos, fenômeno conhecido como polifarmácia (NASERALALLAH et al., 

2023). A prevalência da polifarmácia em indivíduos com DRC é superior a 80%, sendo ainda maior 

naqueles em diálise (OOSTING et al., 2024). A polifarmácia está associada a uma menor qualidade 

de vida, à não adesão terapêutica e a um maior risco de mortalidade (OOSTING et al., 2024). 

Similarmente, a sarcopenia (doença muscular esquelética caracterizada por baixos níveis 

de força muscular e massa muscular) (KIRK et al., 2024) afeta 29% dos pacientes em HD 

(DUARTE et al., 2024a) e aumenta o risco de mortalidade (RIBEIRO et al., 2022). Tanto a 

polifarmácia quanto a sarcopenia são frequentemente observadas em faixas etárias mais avançadas 

e em pacientes com DRC em estágio avançado; contudo, a associação entre elas ainda precisa ser 

explorada. Desse modo, este estudo objetivou investigar a associação entre polifarmácia e 

sarcopenia em uma grande coorte multicêntrica de pacientes em HD. 

 

3.1.2 Resultados 

Características dos pacientes 

Um total de 1,525 pacientes foram avaliados quanto à elegibilidade, tendo 1,008 sido 

recrutados e 955 incluídos neste estudo. A maioria dos pacientes eram do sexo masculino (61%) e 

48% possuíam idade ≥60 anos. O tempo mediano em diálise foi de 33 [IIQ: 14–65] meses, 22% 

dos pacientes apresentavam ≥3 comorbidades, e a maioria estava em tratamento por HD 

convencional (68%). 

 

Perfil da polifarmácia 

O número mediano de medicamentos foi de 7 [IIQ: 5–10]. Polifarmácia e hiperpolifarmácia 

foram observadas em 50% e 26% da coorte, respectivamente. As comparações entre os grupos 

estão descritas na Tabela 14. Pacientes com hiperpolifarmácia eram mais idosos, apresentavam 

mais comorbidades, pior desempenho de função física e níveis mais elevados de ferritina, mas 

possuíam massa muscular similar em comparação ao grupo sem polifarmácia. 
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Tabela 14 – Características sociodemográficas e clínicas da amostra 

 
Sem 

polifarmácia 
Polifarmácia Hiperpolifarmácia 

Valor de 

p 

n (%) 236 (24.7) 475 (49.7) 244 (25.5)  

Mulheres 80 (33.9) 194 (40.8) 102 (41.8) 0.136 

Idade (anos) 56.0 ± 15.3 57.3 ± 15.4 59.7 ± 14.3a 0.024 

≥ 60 anos, n (%) 99 (41.9) 225 (47.4) 135 (55.3) 0.012 

Etnia, n (%)    0.670 

Branca 104 (44.1) 226 (47.6) 112 (45.9)  

Não branca 132 (55.9) 249 (52.4) 132 (54.1)  

Comorbidades, n (%)     

Diabetes 59 (25.0) 194 (40.9) 144 (59.3) <0.001 

Hipertensão 179 (75.8) 400 (84.2) 218 (90.1) <0.001 

Câncer 12 (5.1) 22 (4.6) 14 (5.8) 0.803 

DPOC 7 (3.0) 12 (2.5) 13 (5.4) 0.127 

Insuficiência cardíaca 29 (12.3) 68 (14.3) 54 (22.3) 0.005 

DAC 29 (12.3) 83 (17.5) 62 (25.6) 0.001 

Neuropatias 17 (7.2) 33 (7.0) 27 (11.2) 0.131 

N. de comorbidades, n (%)    <0.001 

0 43 (18.2) 39 (8.2) 9 (3.7)  

1 – 2 157 (66.5) 337 (70.9) 156 (64.2)  

≥ 3 36 (15.3) 99 (20.8) 78 (32.1)  

N. de medicamentos, mediana [IIQ] 3 [2 – 4] 7 [6 – 8] 11 [10 – 13] <0.001 

Ferritina (ng/mL) 
229 

[92 – 376] 

233 

[111 – 424] 

257 

[125 – 410]a 
0.033 

Modalidade de diálise, n (%)    0.832 

Convencional 157 (66.5) 326 (68.8) 166 (68.0)  

Hemodiafiltração 79 (33.5) 148 (31.2) 78 (32.0)  

Tempo em diálise (meses) 36 [14 – 73] 31 [12 – 62] 33 [17 – 63] 0.208 

Tipo de acesso vascular, n (%)    0.354 

Fístula arteriovenosa 184 (78.0) 351 (73.9) 177 (72.5)  

Cateter 52 (22.0) 124 (26.1) 67 (27.5)  

Composição corporal     

Índice de massa muscular (kg/m2) 25.2 ± 5.1 25.8 ± 4.7 26.3 ± 5.5 0.061 

Circunferência de panturrilha (cm) 35.0 ± 4.0 34.6 ± 3.8 34.4 ± 4.2 0.299 

Função física     

Força de preensão manual (kg) 29.3 ± 10.2 27.5 ± 10.3a 26.3 ± 9.4a 0.004 

Velocidade de caminhada (m/s) 1.14 ± 0.36 1.11 ± 0.33 1.05 ± 0.37a 0.024 

Sentar e levantar (segundos) 12.6 ± 5.9 12.6 ± 4.7 14.5 ± 5.5a <0.001 

Participa de um programa de exercícios 

físicos, n (%) 
70 (29.7) 157 (33.1) 84 (34.4) 0.509 

Abreviações: DAC, doença arterial coronariana; DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; IIQ, intervalo 

interquartil. 
a indica uma diferença significativa comparada ao grupo sem polifarmácia. 
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Prevalência de sarcopenia e de seus componentes 

A baixa força muscular, baixa massa muscular e baixo desempenho físico foram observados 

em 45%, 43% e 17% da coorte, respectivamente. Uma diferença significativa foi observada apenas 

para a baixa força muscular, que foi mais elevada nos grupos com polifarmácia (p = 0,002; Figura 

18, painel A). Um total de 12%, 9% e 5% apresentavam os estágios de sarcopenia provável, 

confirmada e grave, respectivamente. Não foi observada diferença significativa na prevalência dos 

estágios de sarcopenia entre os grupos de polifarmácia (Figura 18, painel B), nem para os estágios 

confirmado e grave (p = 0,301). 

 

 

Figura 18 Prevalência de sarcopenia e suas componentes de acordo com o estágio de polifarmácia 

Painel: A) Componentes da sarcopenia; B) Estágios de sarcopenia 
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Associação entre polifarmácia e sarcopenia 

Os resultados das regressões logísticas binárias demonstram que a hiperpolifarmácia esteve 

independentemente associada à baixa força muscular (aOR= 1,64; IC 95%: 1,10–2,46). Em 

contrapartida, não foi observada associação significativa entre a hiperpolifarmácia e a baixa massa 

muscular, o baixo desempenho físico ou a sarcopenia, tanto nos modelos não ajustados quanto nos 

ajustados. Ao tratar o número de medicamentos como uma variável contínua, cada acréscimo de 

dois medicamentos esteve independentemente associado a um aumento de 10% na chance de baixa 

força muscular (aOR = 1,10; IC 95%: 1,02–1,20). As análises de subgrupo baseadas em sexo e 

idade mostraram resultados semelhantes. Não obstante, a associação global entre hiperpolifarmácia 

e baixa força muscular foi confirmada apenas no sexo feminino (aOR = 2,54; IC 95%: 1,31–4,92) 

e em idosos (aOR = 1,80; IC 95%: 1,02–3,17), enquanto nenhuma associação significativa foi 

observada no sexo masculino (aOR = 1,24; IC 95%: 0,74–2,08) ou naqueles com idade <60 anos 

(aOR = 1,36; IC 95%: 0,75–2,45). 

 

3.1.3 Discussão 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a investigar a associação entre polifarmácia e 

sarcopenia em pacientes em HD. Embora não tenham sido observadas diferenças na prevalência 

de sarcopenia entre os grupos de polifarmácia, o que sugere que o número de medicamentos, 

isoladamente, pode não estar diretamente associado ao diagnóstico clínico da sarcopenia, pacientes 

com hiperpolifarmácia apresentaram uma probabilidade 64% maior de manifestarem baixa força 

muscular. Ademais, os pacientes do grupo com hiperpolifarmácia exibiram pior função física em 

comparação àqueles sem polifarmácia. Nossos achados origiais destacam que o número de 

medicamentos está associado à baixa função física, demonstrando que a hiperpolifarmácia constitui 

uma condição preocupante que pode contribuir para a sarcopenia. 

Nossos achados somam-se às crescentes preocupações acerca da polifarmácia em pacientes 

com DRC (ONOR et al., 2024; HAMZAEI et al., 2024), sugerindo que a hiperpolifarmácia pode 

contribuir para a baixa força muscular, mas não para a baixa massa muscular. Embora a força 

muscular e a massa muscular estejam inter-relacionadas, elas representam domínios fisiológicos 

distintos (CRUZ-JENTOFT; GONZALEZ; PRADO, 2023). Essa discrepância pode ser explicada 

pelo fato de a força muscular constituir um marcador mais sensível e funcional da integridade 

neuromuscular, ao passo que a massa muscular, isoladamente, não reflete necessariamente a 



101 

 

qualidade ou a função muscular (ISOYAMA et al., 2014). Desta forma, acredita-se que a ausência 

de uma associação entre polifarmácia e massa muscular não exclui um comprometimento 

neuromuscular clinicamente significativo. Pelo contrário, isso ressalta a importância de priorizar 

avaliações de força muscular, como a força de preensão manual, na prática clínica e em pesquisas 

futuras. 

A maioria dos estudos nesta área tem-se concentrado em adultos sem DRC (PROKOPIDIS 

et al., 2023), mas os nossos achados sugerem que essa associação persiste em pacientes em HD. O 

manejo de prescrições medicamentosas inadequadas, que conduzem à polifarmácia, deve ser uma 

prioridade para os clínicos que tratam de pacientes com múltiplas comorbidades (por exemplo, 

DRC em estágio terminal), dado o seu potencial impacto nos desfechos de saúde, como maior risco 

de hospitalização, taxa de sangramento e risco de mortalidade por todas as causas (HAMZAEI et 

al., 2024). 

Nossas descobertas originais demonstram que a hiperpolifarmácia também pode interagir 

com a baixa função física, a qual constitui um fator de risco independente para mortalidade por 

todas as causas na DRC (RIBEIRO et al., 2022). Portanto, estratégias eficazes para reduzir a carga 

medicamentosa podem aprimorar o cuidado da DRC ao mitigar os efeitos adversos associados à 

hiperpolifarmácia, incluindo a baixa força muscular. A integração de farmacêuticos clínicos nas 

equipes de diálise poderá contribuir para reduzir o ônus da polifarmácia e ajudar a melhorar os 

desfechos clínicos. 

Embora os estudos anteriores tenham-se concentrado na fragilidade, uma síndrome 

geriátrica que partilha semelhanças com a sarcopenia (por exemplo, a baixa força muscular como 

um componente), Kimura et al. (2021) constataram que a hiperpolifarmácia (>11 medicamentos) 

esteve associada à fragilidade e à sua incidência durante um período de acompanhamento de dois 

anos (KIMURA et al., 2021). Semelhantemente, Takeuchi et al. (2018) verificaram que o número 

de medicamentos que um paciente utilizava esteve independentemente associado à prevalência de 

fragilidade (TAKEUCHI et al., 2018). Chan et al. (2022) relataram que o número de medicamentos 

prescritos, previu o início e a progressão da fragilidade e da desnutrição em pacientes em diálise 

peritoneal (CHAN et al., 2022). Em conjunto, estes achados corroboram os nossos no que diz 

respeito ao impacto negativo da polifarmácia na aptidão e na função física. 

Não obstante uma associação significativa entre a hiperpolifarmácia e a baixa força 

muscular tenha sido observada em nosso estudo, a análise de subgrupos revelou que esta esteve 
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presente apenas em idosos e no sexo feminino. Adultos mais jovens tendem a utilizar menos 

medicamentos, e a polifarmácia é menos comum neste grupo, o que pode explicar por que a 

associação foi observada apenas naqueles com idade ≥60 anos. No que concerne ao sexo feminino, 

as mulheres estão particularmente sob maior risco de polifarmácia (ROCHON et al., 2021). 

Portanto, o impacto na função física pode ser mais pronunciado neste grupo populacional. 

Estudos futuros deverão concentrar-se nos mecanismos subjacentes a este fenômeno, 

particularmente em como os efeitos colaterais da medicação podem comprometer a capacidade do 

sistema neuromuscular de gerar força (KUZUYA, 2024). Ademais, são essenciais estudos que 

examinem os efeitos de diferentes classes de medicamentos sobre a força muscular e o 

desenvolvimento da sarcopenia. 

Os pontos fortes do nosso estudo residem no seu desenho multicêntrico e no recrutamento 

em cenários de prática real, realizado em centros de diálise de três regiões e cinco estados do Brasil, 

o que pode representar parcialmente a população brasileira em HD. Importante ressaltar que o 

desenho transversal da nossa análise impossibilita inferências de causalidade. Embora a 

polifarmácia possa contribuir para a redução da força muscular e, consequentemente, para o 

desenvolvimento da sarcopenia por meio de mecanismos farmacológicos, também é plausível que 

pacientes com sarcopenia apresentem uma maior carga de comorbidades, aumentando, assim, a 

probabilidade de uso de múltiplos medicamentos. Portanto, a causalidade reversa é uma 

possibilidade que deve ser cuidadosamente considerada na interpretação dos nossos achados. 

Ademais, a falta de informações detalhadas sobre a dosagem dos medicamentos, a duração do 

tratamento e a adesão às prescrições constitui uma limitação importante que justifica uma 

investigação mais aprofundada por meio de estudos longitudinais. Outrossim, a circunferência da 

panturrilha foi utilizada como substituta para a massa muscular, o que pode produzir resultados 

menos confiáveis em comparação com métodos considerados padrão-ouro. 

 

3.1.4 Conclusões 

Em nossa grande coorte multicêntrica de pacientes em HD, o número de medicamentos e a 

hiperpolifarmácia estiveram independentemente associados à baixa força muscular, mas não à 

sarcopenia per se. Uma vez que a baixa força muscular é um componente definidor da sarcopenia, 

estes resultados sugerem que as intervenções destinadas a melhorar a força muscular devem 

considerar o número de medicamentos prescritos como um fator crucial a ser abordado para 
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otimizar os desfechos dos pacientes. 
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3.2.1 Introdução 

O termo dinapenia foi introduzido em 2008 por Clark e Manini (CLARK; MANINI, 2008) 

para descrever um distúrbio neuromuscular caracterizado por um declínio na força muscular 

relacionado à idade, significando “pobreza de força” em grego. Seu diagnóstico se baseia em 

pontos de corte de força muscular obtidos de populações relativamente saudáveis e jovens. 

Notavelmente, cerca de metade dos pacientes com doença renal em HD apresentam 

dinapenia, mais que o dobro da prevalência observada em pessoas que não fazem diálise (DUARTE 

et al., 2024). Isso é explicado principalmente pelo modelo de envelhecimento acelerado, um 

processo multifatorial impulsionado em parte pela inflamação crônica associada à progressão da 

doença renal (KOOMAN et al., 2014). Em pacientes em HD, a dinapenia aumenta o risco de 

mortalidade em 120% (RIBEIRO et al., 2022). 

Evidências anteriores mostraram que variáveis clínicas e relacionadas à diálise, como 

proteína C-reativa ultrassensível (LOPES et al., 2022), baixa albumina sérica 

(TANGVORAPHONKCHAI et al., 2018), deficiência de vitamina D e interleucina-6 elevada 

(ZHANG et al., 2020) estão associadas à força muscular em pacientes em HD. Concomitantemente, 

esses pacientes frequentemente experimentam sintomas onerosos, incluindo fadiga (GREGG et al., 

2021; ARTOM et al., 2014; BOSSOLA et al., 2023). Nesse sentido, a fadiga é relatada por até 80% 

dos pacientes em HD (BOSSOLA et al., 2018; CAPLIN et al., 2011; GUTIÉRREZ-PEREDO et 

al., 2023), e tende a piorar nos dias de diálise (DEBNATH et al., 2021). 

Embora tanto a dinapenia quanto a fadiga sejam altamente prevalentes e clinicamente 

impactantes em pacientes em HD, nenhum estudo anterior explorou sua associação. Do ponto de 

vista clínico e fisiológico, ambas as condições podem surgir de mecanismos compartilhados, 

incluindo inflamação crônica, comprometimento neuromuscular e alteração do metabolismo 

energético. Esclarecer essa associação pode melhorar a triagem precoce e orientar intervenções 

personalizadas para aprimorar a função física e o cansaço. Portanto, para preencher essa lacuna de 

conhecimento, nosso estudo teve como objetivo investigar a associação entre dinapenia e a 

frequência de fadiga autorreferida em pacientes em HD. 
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3.2.2 Resultados 

Características da amostra 

Mil e oito pacientes foram incluídos no estudo SARC-HD, dos quais 841 foram incluídos 

no presente estudo após exclusões por dados faltantes (Figura 19). Um total de 387 (46%) pacientes 

foram classificados com um dos fenótipos de dinapenia. A Tabela 15 descreve as características 

dos pacientes de acordo com os diferentes fenótipos. Os pacientes no grupo sem dinapenia 

apresentaram menor frequência de etnia branca (p < 0,001), maior frequência de diálise diária curta 

(p = 0,038) e menos diabetes (p < 0,001) do que os grupos com dinapenia. Pacientes com dinapenia 

grave tinham idade mais avançada em comparação aos outros grupos (p < 0,001). Havia mais 

pacientes do sexo feminino no grupo com dinapenia por STS (52%; p < 0,001). O índice de massa 

corporal não diferiu entre os grupos (p = 0,055). 

 

 

Figura 19 Fluxograma do recrutamento dos pacientes 
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Tabela 15 – Características dos pacientes em hemodiálise de acordo com os diferentes fenótipos de dinapenia 

 
Todos os 

pacientes 

Sem 

dinapenia 

Dinapenia 

por FPM 

Dinapenia 

por STS-5 

Dinapenia 

grave 

Valor 

de P 

n (%) 841 454 (54) 104 (12) 172 (21) 111 (13)  

Idade (anos) 57.5 ± 15.1 52.0 ± 14.0 62.7 ± 15.9a 62.0 ± 13.2a 
67.9 ± 

12.0a,b,c 
<0.001 

Feminino, n (%) 318 (38) 171 (38) 23 (22) 90 (52) 34 (31) <0.001 

Tempo de hemodiálise, 

mediana de meses [IIQ] 

32 

[13 − 63] 

33 

[16 − 63] 

26 

[10 − 59] 

33 

[15 − 63] 

28 

[10 −70] 
0.382 

Altura (cm) 166.5 ± 9.7 167.5 ± 9.4 163.7 ± 9.5a 166.3 ± 9.5 
165.3 ± 

10.5 
0.002 

Peso corporal (kg) 71.5 ± 15.8 72.7 ± 16.4 66.8 ± 13.8a 73.1 ± 15.4b 68.9 ± 14.8 <0.001 

Índice de massa corporal 

(kg/m2) 
25.7 ± 5.0 25.8 ± 5.1 24.9 ± 4.9 26.4 ± 4.8 25.1 ± 4.9 0.055 

Etnia, n (%)†      <0.001 

Preto 414 (49) 239 (53) 37 (36) 94 (55) 44 (39)  

Branco 392 (47) 189 (42) 63 (61) 75 (43) 65 (59)  

Outro 35 (4) 26 (5) 4 (3) 3 (2) 2 (2)  

Método de tratamento, n 

(%) 
     0.020 

Hemodiálise 571 (68) 303 (67) 62 (60) 132 (77) 74 (67)  

Hemodiafiltração 270 (32) 151 (33) 42 (40) 40 (23) 37 (33)  

Frequência semanal, n 

(%) 
     0.038 

Convencional (2 ou 3 

sessões) 
583 (69) 297 (65) 73 (70) 132 (77) 81 (73)  

Curta diária (≥ 4 

sessões) 
258 (31) 157 (35) 31 (30) 40 (23) 30 (20)  

Comorbidades, n (%)       

Diabetes 335 (40) 148 (33) 58 (56) 76 (44) 53 (49) <0.001 

Hipertensão 703 (84) 375 (83) 87 (84) 149 (87) 92 (84) 0.686 

Neuropatia 68 (8) 39 (9) 6 (6) 10 (6) 13 (12) 0.249 

Força muscular       

Força de preensão 

manual (kg) 
28.0 ± 10.1 32.8 ± 9.3 19.4 ± 5.0a 27.1 ± 7.3a,b 17.2 ± 5.9a,c <0.001 

Masculino 32.0 ± 10.1 38.0 ± 7.2 21.3 ± 3.8a 33.0 ± 5.1a,b 19.4 ± 5.7a,c <0.001 

Feminino 21.4 ± 6.2 24.2 ± 5.0 12.9 ± 1.9a 19.6 ± 6.2a,b 12.3 ± 2.2a,c <0.001 

Teste de sentar e 

levantar cinco vezes (s) 
13.1 ± 5.2 10.5 ± 2.6 11.7 ± 2.2a 19.5 ± 5.9a,b 19.3 ± 4.1a,b <0.001 

Abreviações: IIQ, intervalo interquartil; FPM, força de preensão manual; STS-5, sentar e levantar. 

† A etnia foi autorreferida pelos pacientes. Dinapenia grave é a coexistência de FPM baixa e STS baixo. ᵃ, ᵇ e ᶜ indicam 

diferenças significativas para os grupos sem dinapenia, dinapenia por FPM e dinapenia por STS-5, respectivamente. 
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Frequência de fadiga 

A Figura 20 mostra a prevalência da frequência de fadiga autorreferida para toda a amostra, 

bem como estratificada pelo status de dinapenia. Fadiga “Nunca ou raramente” foi relatada por 

40% (n = 332) dos pacientes, com uma proporção significativamente maior no grupo sem dinapenia 

(44,1%, n = 240; p = 0,010). Trinta por cento (n = 255) dos pacientes relataram sentir fadiga “Às 

vezes”, sem diferença significativa entre os grupos (p = 0,351). Fadiga “Sempre ou 

constantemente” foi encontrada em 30% (n = 254) dos pacientes, com uma proporção 

significativamente maior nos grupos com dinapenia (p < 0,001). 

 

 

Figura 20 Frequência de fadiga de acordo com os diferentes fenótipos de dinapenia 

 

Associação da dinapenia com a frequência de fadiga 

A associação entre dinapenia e a frequência de fadiga é mostrada na Figura 21. No modelo 

ajustado para covariáveis (idade, sexo, modalidade de diálise, frequência de tratamento, diabetes, 

índice de massa corporal e etnia), o grupo com dinapenia grave teve 106% (IC 95%: 1,16 – 3,63) 

mais chances de sentir fadiga “Às vezes”. Em relação ao grupo de maior frequência de fadiga, 

todos os fenótipos de dinapenia foram independentemente associados a sentir fadiga “Sempre ou 

constantemente” (modelos não ajustado e ajustado). No modelo ajustado, os grupos com dinapenia 
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por FPM, dinapenia por STS, e dinapenia grave tiveram um risco 91% (IC 95%: 1,12 – 3,23), 135% 

(IC 95%: 1,50 – 3,69) e 173% (IC 95%: 1,55 – 4,81) maior de sentir fadiga “Sempre ou 

constantemente”, respectivamente. 

 

 

Figura 21 Razão de chances para sintomas de fadiga de acordo com os diferentes fenótipos de dinapenia 

a) sentindo fadiga às vezes; b) sentindo fadiga sempre ou constantemente. O modelo ajustado incluiu idade, sexo, 

modalidade de diálise, frequência de tratamento, diabetes, índice de massa corporal e etnia como covariáveis. 

 

3.2.3 Discussão 

Este estudo transversal investigou a associação entre diferentes fenótipos de baixa força 

muscular (ou seja, dinapenia) e a frequência de fadiga autorreferida em pacientes em HD. Nossos 

achados demonstraram que, independentemente do fenótipo, a dinapenia estava associada a uma 

maior frequência de fadiga. Ao se referir à sensação de fadiga “Sempre ou constantemente”, os 

pacientes com dinapenia tiveram um risco aproximadamente duas vezes maior de senti-la em 

comparação com aqueles sem o fenótipo. Em relação à sensação de fadiga “Nunca ou raramente”, 
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o grupo com dinapenia definida por FPM baixa teve taxas semelhantes ao grupo sem dinapenia, 

enquanto os grupos com dinapenia por STS-5 e dinapenia grave tiveram uma menor proporção de 

sentir fadiga “Nunca ou raramente”. Em conjunto, esses achados apoiam o conceito de que a baixa 

força muscular está associada à fadiga autorreferida e deve ser considerada em intervenções que 

visam tratar a fadiga em pacientes em HD. 

A fadiga foi recentemente reconhecida como uma das medidas de desfecho relatadas pelo 

paciente mais importantes e uma prioridade de pesquisa para pacientes que vivem com DRC em 

estágio avançado (MANNS et al., 2014), mas pouco se sabe sobre sua epidemiologia, patogênese 

e tratamento. Descobrimos que 60% de nossa amostra relatou alguma frequência de fadiga, com 

aproximadamente metade deles sentindo-a “Sempre ou constantemente”. Bossola et al. (2018) 

descobriram que a fadiga estava associada a uma alta prevalência de sintomas físicos, como dores 

musculares, dores ósseas ou articulares e falta de ar (BOSSOLA et al., 2018). Esses sintomas 

podem influenciar os padrões de atividade física e a força muscular, tornando esses pacientes mais 

propensos a desenvolver dinapenia. Pacientes com dinapenia geralmente precisam de uma 

proporção maior de sua capacidade física para realizar tarefas específicas da vida diária. 

Em apoio a essa suposição, Matsufuji et al. (2024) identificaram que a força de preensão 

manual estava independentemente associada às atividades da vida diária, especialmente comer, se 

arrumar e tomar banho (MATSUFUJI et al., 2024). Curiosamente, a extensão do joelho foi menos 

fortemente associada a tais atividades da vida diária. Assim, parece haver um padrão diferente 

dessa associação em relação ao membro da avaliação da força. 

Nossos achados sobre a frequência de fadiga mostraram que a dinapenia por STS-5, mas 

não por FPM, estava associada a uma maior proporção de sentir fadiga “Nunca ou raramente”. Isso 

pode ser explicado por uma perda mais acentuada de massa e função muscular nos membros 

inferiores, que constituem uma porção maior da massa muscular total e estão mais diretamente 

envolvidos em atividades relacionadas à mobilidade, como caminhar, ficar em pé e subir escadas, 

atividades frequentemente prejudicadas em indivíduos que relatam alta frequência de fadiga. Em 

idosos, a perda de massa magra nas pernas ao longo do tempo foi associada a declínios na força 

muscular, o que pode aumentar o esforço percebido e a fadiga naqueles com dinapenia nos 

membros inferiores (GOODPASTER et al., 2006). Além disso, a dinapenia de membros inferiores 

pode refletir uma disfunção neuromuscular mais pronunciada, envolvendo mecanismos como 

transmissão neuromuscular prejudicada e capacidade oxidativa reduzida, que são conhecidos 
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contribuintes para a fadiga (ZWARTS; VAN ENGELEN, 2008). Essas alterações comprometem a 

produção de energia e a eficiência muscular, particularmente durante as atividades funcionais, o 

que pode explicar a associação mais forte entre a força dos membros inferiores e a percepção de 

fadiga em nosso estudo. 

A dinapenia foi associada a uma maior frequência de sentir fadiga “Sempre ou 

constantemente” em nossa amostra. Há pouca evidência anterior sobre o tema em pacientes com 

DRC em HD. Molfino et al. (2015) descobriram que pacientes com fadiga tinham menor força de 

preensão manual do que seus pares sem fadiga (18,7 ± 5,0 vs. 26,3 ± 10,1, respectivamente) 

(MOLFINO et al., 2015). Esse fenômeno pode ser explicado por comprometimentos 

neuromusculares devido à excitabilidade alterada do músculo esquelético e à excitabilidade 

nervosa (GOLLIE et al., 2022), confirmado por nossos achados, onde independentemente do 

fenótipo de dinapenia, uma associação significativa foi encontrada com a fadiga. 

Em pacientes idosos com DRC não em diálise, Chatrenet et al. (2023) avaliaram a 

fatigabilidade neuromuscular por meio de uma tarefa de preensão manual (Chatrenet et al., 2023). 

Seus achados mostraram que pacientes com DRC tinham maior fatigabilidade neuromuscular do 

que os controles, principalmente explicada por um comprometimento da contração na fase inicial 

associado a uma deficiência no recrutamento de unidades motoras. Isso confirma que a DRC pode 

promover distúrbios neuromusculares, o que pode aumentar a sensação de cansaço ao realizar 

atividades físicas diárias. Nesse cenário, as intervenções de exercício podem ser úteis para prevenir 

ou retardar o declínio da força muscular e potencialmente modificar os sintomas de fadiga, 

conforme descrito anteriormente em ensaios clínicos modestos (GRIGORIOU et al., 2021; 

DEVAGOUROU et al., 2021). De fato, os pacientes reconhecem que as intervenções de exercício 

são um importante fator modificável da fadiga (JU et al., 2021), portanto, sugerimos que os 

médicos considerem prescrever exercícios de resistência para pacientes que apresentam sintomas 

de fadiga, especialmente naqueles com dinapenia. 

É importante mencionar as limitações de nosso estudo. A frequência de fadiga foi avaliada 

usando uma pergunta adaptada do SF-36, um instrumento validado que não foi projetado para 

avaliar efetivamente a fadiga. Dado que a fadiga é um sintoma multidimensional que envolve 

aspectos físicos, emocionais e cognitivos, ferramentas mais abrangentes como o FACIT-Fatigue 

ou o Multidimensional Fatigue Inventory (SMETS et al., 1995) teriam fornecido uma avaliação 

mais detalhada. No entanto, os autorrelatos breves são amplamente utilizados na pesquisa clínica 
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devido à sua viabilidade e à baixa carga para o respondente (BOSSOLA et al., 2011). Além disso, 

como não pudemos aplicar um questionário bem projetado para fadiga, isso não nos permitiu 

pontuar a gravidade da fadiga, o que teria sido importante para identificar estatisticamente o grau 

de associação com as medidas de força muscular (ou seja, desempenho de FPM e STS-5. Além 

disso, não pudemos coletar os níveis de hemoglobina para diagnosticar anemia, um fator de risco 

bem conhecido para fadiga, o que poderia modificar a associação entre dinapenia e fadiga. 

No entanto, os principais pontos fortes de nosso estudo foram o desenho multicêntrico com 

uma grande amostra representativa nacional, o que minimiza o viés de centro único. Além disso, 

avaliamos objetivamente a força muscular usando instrumentos e métodos amplamente validados, 

diferentemente de estudos anteriores que avaliaram a função física autorreferida por meio de 

escalas ou questionários. 

 

3.2.4 Conclusão 

Em conclusão, nossos resultados mostraram que pacientes com baixa força muscular, 

independentemente do fenótipo de dinapenia, foram mais propensos a ter uma maior frequência de 

fadiga autorreferida em comparação com aqueles sem dinapenia. Isso enfatiza a importância de 

identificar a baixa força muscular como um potencial fator modificável para a fadiga nessa 

população. Portanto, pesquisas futuras podem explorar intervenções que melhoram a força 

muscular e se tais melhorias podem reduzir a frequência e a gravidade da fadiga. 
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3.3.1 Introdução 

A sarcopenia é caracterizada por um declínio progressivo da função física e da massa 

muscular (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). A prevalência global de sarcopenia em pacientes 

com DRC é de aproximadamente 25%, sendo considerada um fator de risco independente para 

mortalidade (DUARTE et al., 2024; RIBEIRO et al., 2022). O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

constitui a principal causa de insuficiência renal terminal no mundo (JHA et al., 2013) e pode 

exacerbar a sarcopenia por mecanismos que incluem resistência à insulina e alterações no sinal 

hormonal no músculo esquelético (CHATZIPETROU et al., 2022; FUJIMAKI; KUWABARA, 

2017; PHIELIX; MENSINK, 2008). Evidências robustas demonstram a associação entre diabetes 

e sarcopenia em populações idosas (ANAGNOSTIS et al., 2020). 

Estudos prévios indicam que pacientes em diálise com diabetes apresentam maior risco de 

desenvolver sarcopenia em comparação com aqueles sem a doença (CHATZIPETROU et al., 2022; 

REN et al., 2016; ISHIKAWA et al., 2018; MORI et al., 2019). Alterações como metabolismo 

glicídico desregulado, inflamação crônica, longa exposição ao diabetes e outros fatores fisiológicos 

que reduzem a síntese proteica e aumentam a degradação proteica são comuns na população com 

DRC, em especial entre indivíduos submetidos à diálise (CHATZIPETROU et al., 2022; 

ANAGNOSTIS et al., 2020; LISCO et al., 2023). Apesar dessas observações, a associação entre 

diabetes e sarcopenia permanece inconclusiva. A maioria dos estudos disponíveis apresenta 

limitações, como amostras reduzidas e a realização em uma única unidade de diálise. 

Com o intuito de superar essas lacunas, analisamos dados de uma coorte nacional utilizando 

os critérios revisados do EWGSOP2. Assim, o presente estudo buscou investigar a associação entre 

diabetes e sarcopenia em pacientes em HD. Com base nas evidências prévias, nossa hipótese é de 

que exista uma associação independente entre essas condições. 

 

3.3.2 Resultados 

Características dos pacientes 

Um total de 2,278 pacientes do banco de dados do estudo foi avaliado quanto à 

elegibilidade, dos quais 715 foram incluídos na análise final (Figura 22). 
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Figura 22 Fluxograma do estudo 

 

As características da amostra estão apresentadas na Tabela 16. No total, 196 pacientes 

(27%) apresentavam diagnóstico de diabetes mellitus; a idade média foi de 61,7 anos, e 266 

pacientes (37%) eram do sexo feminino. A maioria dos participantes (60%) fazia uso de 

medicamentos anti-hipertensivos. Observou-se que os pacientes com diabetes apresentaram 

desempenho físico significativamente inferior (todos P < 0,001). 

 

Tabela 16 – Características clínicas, de função física e de composição corporal dos pacientes em hemodiálise 

Variáveis 
Todos 

(n = 715) 

Com diabetes 

(n = 196) 

Sem diabetes 

(n = 519) 
Valor de p 

Clínicas     

Mulheres, n (%) 266 (37.2) 67 (34.2) 199 (38.3) 0.305 

Idade (anos) 61.7 ± 14.5 66.9 ± 11.9 59.7 ± 15.0 < 0.001 

Meses em diálise, mediana 

[IIQ] 
41 [17 – 80] 34 [15 – 62] 46 [18 – 90] 0.007 

Índice de comorbidade de 

Charlson (pontuação) 
3.0 [2.0 – 4.0] 5.0 [4.0 – 6.0] 2.0 [2.0 – 3.0] < 0.001 

Doença cardiovascular, n (%) 553 (77.3) 159 (81.1) 394 (75.9) 0.138 

Drogas, n (%)     

Anti-hipertensivas 429 (60.0) 128 (65.3) 301 (58.0) 0.075 

Ligantes de fosfato 303 (42.4) 78 (39.8) 225 (43.4) 0.391 

Agentes estimuladores da 562 (78.6) 149 (76.0) 413 (79.6) 0.301 



119 

 

eritropoietina 

Função física     

Força de preensão manual, kg 27.0 [21.0 – 35.0] 24.0 [18.0 – 32.0] 28.0 [21.0 – 36.0] < 0.001 

Sentar e levantar de 5 

repetiçõesa, s 
9.5 [7.7 – 12.3] 11.0 [8.9 – 13.6] 9.1 [7.5 – 11.5] < 0.001 

Composição corporal     

Índice de tecido magro 

(kg/m2) 
13.1 [11.4 – 15.6] 12.4 [10.8 – 14.0] 13.6 [11.7 – 16.0] < 0.001 

Índice de tecido adiposo 

(kg/m2) 
12.2 [8.7 – 15.7] 14.4 [11.6 – 18.1] 11.1 [7.9 – 14.9] < 0.001 

Índice de massa corporal 

(kg/m2) 
26.1 [23.4 – 29.3] 27.8 [25.6 – 31.0] 25.3 [22.7 – 28.5] < 0.001 

Obesidade, n (%) 148 (20.7) 67 (34.2) 81 (15.6) < 0.001 

Abreviação: IIQ = intervalo interquartil. 
a n = 695; b n = 704. 

Os dados contínuos são apresentados como mediana e intervalo interquartil ou como média ± desvio padrão, e os dados 

categóricos como números absolutos e percentuais. 

Os valores em negrito indicam diferença estatisticamente significativa nas comparações entre grupos (pacientes com 

vs. sem diabetes) (P < 0,05). 

 

Prevalência de sarcopenia e componentes associados 

A Figura 23 apresenta a prevalência dos estágios de sarcopenia e seus componentes, 

estratificados entre pacientes com e sem diabetes. Níveis reduzidos de força muscular e de índice 

de tecido magro foram mais frequentes nos pacientes com diabetes em comparação àqueles sem a 

doença (todos P < 0,05). Além disso, a prevalência de sarcopenia confirmada foi aproximadamente 

duas vezes maior entre os pacientes com diabetes (27,0%; IC 95%: 20,8–33,3%) em comparação 

aos pacientes sem diabetes (11,6%; IC 95%: 8,8–14,3%; P < 0,001). 
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Figura 23 Prevalência da sarcopenia e de seus componentes em pacientes com e sem diabetes em hemodiálise 

Os valores de P indicam diferenças entre grupos (com vs. sem diabetes), testadas por meio do teste de qui-quadrado. 
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Associação entre diabetes mellitus e sarcopenia 

 

Figura 24 Associação entre diabetes, sarcopenia provável, sarcopenia confirmada e seus componentes 

Os painéis apresentam as razões de chances ajustadas e não ajustadas para a associação entre diabetes e: a) baixa força 

muscular; b) baixo índice de tecido magro; c) provável sarcopenia; d) sarcopenia confirmada. 

Os modelos foram ajustados para idade avançada (≥ 60 anos), sexo masculino, uso de anti-hipertensivos, índice de 

Charlson, tempo em diálise (em meses) e obesidade. 

 

As associações entre baixa força muscular, baixo índice de tecido magro e os estágios da 

sarcopenia estão apresentadas na Figura 24. No modelo não ajustado, observaram-se associações 

significativas entre diabetes e todas as variáveis analisadas. Contudo, após o ajuste para 

covariáveis, as associações independentes permaneceram significativas para baixa força muscular 

(aOR 1,70; IC 95%: 1,12–2,61; P < 0,001), baixo índice de tecido magro (aOR 2,30; IC 95%: 1,50–

3,50; P < 0,001) e para sarcopenia confirmada (aOR 2,41; IC 95%: 1,41–4,11; P = 0,001). A análise 

de subgrupos revelou que a associação entre diabetes e sarcopenia confirmada (aOR 2,64; IC 95%: 

1,37–5,09; P = 0,004) foi observada especificamente no sexo masculino. 
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3.3.3 Discussão 

Principais achados 

Nesta análise transversal de um estudo multicêntrico nacional realizado em Portugal, 

investigamos a associação entre diabetes mellitus e sarcopenia em pacientes em HD. Nossos 

resultados evidenciaram uma associação independente do diabetes com baixa força muscular, baixo 

índice de tecido magro e sarcopenia confirmada, de acordo com o consenso do EWGSOP2. Esses 

achados reforçam a diabetes mellitus como um fator de risco independente para a sarcopenia e seus 

componentes nessa população. 

 

Diabetes e sarcopenia 

Estudos prévios apresentaram resultados inconsistentes a respeito da relação entre diabetes 

e sarcopenia em pacientes em HD. Kim et al. (2014) não identificaram associação significativa 

entre diabetes e sarcopenia na análise univariada (OR = 2,45; IC 95%: 0,97–6,20; P = 0,058) (KIM 

et al., 2014). Entretanto, é importante destacar limitações críticas em seu estudo, incluindo o 

reduzido tamanho amostral (n = 95), o que compromete o poder estatístico, além da utilização dos 

critérios originais do EWGSOP (EWGSOP, 2010), que conferiam menor ênfase à força muscular, 

tendo a massa muscular como principal marcador. Nosso estudo supera essas limitações ao 

empregar os critérios atualizados do EWGSOP2 (2019), que incorporam a força muscular como 

elemento central no diagnóstico da sarcopenia, além de ajustar para covariáveis fundamentais, 

como idade, sexo, obesidade, comorbidades e parâmetros relacionados à diálise. Essas melhorias 

metodológicas, somadas ao uso de uma amostra nacional de grande porte, fornecem evidências 

robustas que sustentam o diabetes como fator independente associado à sarcopenia em uma 

população de alto risco. Em consonância com estudos anteriores, nossos achados reforçam a 

hipótese de que o diabetes está independentemente associado à sarcopenia nessa população. Ren 

et al. (2016) observaram que a prevalência de diabetes em pacientes com sarcopenia era duas vezes 

maior, e que indivíduos com diabetes apresentavam risco sete vezes superior de desenvolver 

sarcopenia (REN et al., 2016). Mori et al., (2019) em um grande estudo observacional, também 

identificaram o diabetes como contribuinte independente tanto para a sarcopenia quanto para a 

mortalidade (MORI et al., 2019). Apesar da heterogeneidade nos critérios diagnósticos de 

sarcopenia empregados nesses estudos, o diabetes mellitus emerge de forma consistente como um 

dos principais fatores de risco para a sarcopenia nesta população. 
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Os mecanismos subjacentes à sarcopenia associada ao diabetes em pacientes com DRC 

ainda não estão completamente elucidados. No entanto, potenciais explicações incluem a 

resistência à insulina, que está relacionada a um desequilíbrio entre estímulos anabólicos e 

catabólicos na massa muscular esquelética, resultando em prejuízo da captação de glicose e 

desregulação celular, principalmente nos miócitos (LISCO et al., 2023). Outros mecanismos 

potenciais envolvem a exacerbação da inflamação crônica, o estresse oxidativo, a desnutrição e o 

sedentarismo (IZZO et al., 2021). De forma relevante, nossa análise de subgrupos revelou 

evidência de associação entre diabetes e sarcopenia confirmada especificamente em indivíduos do 

sexo masculino. Uma hipótese para esse achado sexo-específico é a maior prevalência de 

deficiência de testosterona ou hipogonadismo entre homens com DRC em HD, mesmo em idades 

relativamente jovens (CARRERO; STENVINKEL, 2012). Considerando o papel crítico da 

testosterona na promoção do anabolismo muscular, sua deficiência pode contribuir de maneira 

substancial para o declínio da força e da massa muscular observado nessa população (CARRERO; 

STENVINKEL, 2012). Embora a deficiência de testosterona possa explicar parcialmente a 

associação sexo-específica identificada em nosso estudo, outros fatores fisiológicos e 

comportamentais também podem ter influenciado, como o papel protetor do estrogênio, diferenças 

sexuais na composição corporal, ingestão nutricional e níveis de atividade física. Esses fatores não 

foram capturados na presente análise e devem ser sistematicamente explorados em estudos 

longitudinais futuros, a fim de elucidar seu papel na relação entre diabetes e sarcopenia em 

pacientes em HD. Adicionalmente, o catabolismo relacionado à diálise e a depleção energético-

proteica, ambos comuns em indivíduos submetidos à HD, podem exacerbar ainda mais a perda de 

proteína muscular e comprometer sua recuperação, aumentando a vulnerabilidade à sarcopenia. 

Esses processos podem interagir com desequilíbrios hormonais de forma sexo-específica, 

amplificando as diferenças observadas. Da mesma forma, esses aspectos não foram investigados 

na presente análise e devem ser explorados em pesquisas longitudinais futuras para esclarecer sua 

contribuição na relação entre diabetes e sarcopenia em pacientes em HD. 

De forma integrada, nossos resultados ressaltam a importância da identificação precoce e 

do manejo da sarcopenia em pacientes com diabetes em HD, a fim de mitigar os impactos deletérios 

sobre a força e a massa muscular. Assim, torna-se imperativo que estudos futuros investiguem 

intervenções direcionadas, como programas nutricionais e de exercício físico, com o objetivo de 

abordar de maneira eficaz essa população de alto risco. 
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Forças e limitações do estudo 

Entre os pontos fortes do presente estudo, destacam-se seu delineamento multicêntrico e de 

abrangência nacional. Ademais, os testes de função física utilizados podem ser facilmente 

incorporados à prática clínica de rotina em outros centros de diálise. 

Não obstante, algumas limitações devem ser consideradas. Em primeiro lugar, o delineamento 

transversal impede, por natureza, a inferência causal, restringindo a possibilidade de estabelecer a 

relação temporal entre diabetes e sarcopenia. Nesse sentido, estudos longitudinais futuros são 

necessários para explorar relações causais e esclarecer os mecanismos subjacentes, incluindo 

contribuições hormonais e comportamentais específicas de sexo para a sarcopenia nessa população. 

Em segundo lugar, a amostra incluiu um subconjunto relativamente saudável de pacientes, uma 

vez que os participantes foram inicialmente selecionados para um programa de intervenção com 

exercício físico, o que pode ter levado a uma subestimação da prevalência de sarcopenia. Esse viés 

de seleção pode limitar a generalização dos achados para pacientes em HD com piores condições 

clínicas, bem como para aqueles em outros regimes dialíticos (por exemplo, diálise peritoneal, 

diálise domiciliar). Além disso, todos os participantes estavam em hemodiafiltração convencional, 

três vezes por semana, o que restringe a extrapolação dos resultados a indivíduos submetidos a 

modalidades distintas de diálise. Em terceiro lugar, algumas variáveis de confusão potenciais não 

foram coletadas, como o uso de diuréticos, níveis de atividade física, estado nutricional, 

biomarcadores inflamatórios (por exemplo, proteína C reativa, interleucina 6) ou uso de 

corticosteroides. A ausência dessas informações pode ter contribuído para confusão residual nas 

análises. Estudos futuros devem incorporar tais variáveis em modelos de regressão a fim de isolar 

de forma mais precisa a associação independente entre diabetes e sarcopenia. Por fim, a sarcopenia 

grave não pôde ser avaliada, uma vez que não realizamos testes padronizados de desempenho físico 

(por exemplo, velocidade da marcha, Short Physical Performance Battery ou Timed Up and Go), 

conforme recomendado pelo EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GURALNIK et al., 1994). 

Assim, nossos achados se restringem à sarcopenia provável e confirmada, e essa limitação deve ser 

considerada na interpretação dos resultados. 

Um ponto metodológico relevante a ser destacado como limitação deste estudo é a 

impossibilidade de distinguir entre os diferentes subtipos de diabetes. Embora se presuma que a 

coorte seja composta predominantemente por pacientes com DM2, não se pode excluir a eventual 
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inclusão de casos de diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Essa distinção é relevante, considerando os 

mecanismos distintos de perda muscular entre os subtipos da doença. Conforme demonstrado por 

Tanabe et al. (2022), a subclassificação do diabetes com base em agrupamentos fenotípicos revela 

perfis de risco diferenciados para sarcopenia, com incidência significativamente maior nos clusters 

de diabetes autoimune grave e diabetes grave com deficiência de insulina (TANABE et al., 2022). 

Em contraste, o cluster de diabetes grave resistente à insulina apresentou o menor risco, 

evidenciando a heterogeneidade na progressão da sarcopenia entre os subtipos de diabetes 

(TANABE et al., 2022). A divergência mecanística entre os subtipos de diabetes possui relevância 

biológica e clínica (ALWAY, 2019; MONACO; GINGRICH; HAWKE, 2019). O DM1 induz a 

sarcopenia predominantemente por meio de disfunção mitocondrial e de vias relacionadas ao 

envelhecimento acelerado da musculatura, frequentemente resultando em fenótipos sarcopênicos 

precoces que podem se manifestar mesmo em populações jovens. Por outro lado, o DM2 promove 

perda muscular por mecanismos distintos, notadamente pela supressão anabólica mediada pela 

resistência à insulina e pela inflamação crônica de baixo grau, processos especialmente 

proeminentes em faixas etárias mais avançadas. 

Por fim, embora as diretrizes da KDOQI recomendem a avaliação pós-diálise para maior 

acurácia na mensuração da composição corporal em contextos de pesquisa, as medidas pré-diálise 

são amplamente utilizadas na prática clínica para monitorar o estado de hidratação e auxiliar na 

determinação do peso seco (IKIZLER et al., 2020). Ademais, a massa muscular foi avaliada por 

meio do índice de tecido magro, obtido via espectroscopia de bioimpedância utilizando o 

dispositivo Body composition monitor (Fresenius Medical Care®). 

Embora o índice de tecido magro não forneça estimativas regionais de massa muscular, 

como os métodos de referência considerados padrão-ouro (por exemplo, o DEXA), ele é 

amplamente empregado em populações em diálise devido à sua praticidade, capacidade de 

considerar a sobrecarga hídrica e valor prognóstico (MOISSL et al., 2013). Diferentemente da 

DEXA, que pode ser limitada pelo alto custo, baixa disponibilidade e sensibilidade ao estado de 

hidratação, o índice de tecido magro obtido pelo BCM apresenta vantagens práticas e é uma 

ferramenta validada para avaliação da composição corporal em ambientes clínicos. 

Estudos prévios demonstraram que valores reduzidos de índice de tecido magro estão 

associados a desfechos adversos, como mortalidade, hospitalizações e declínio funcional em 

pacientes em HD (MARCELLI et al., 2015). Portanto, apesar de suas limitações, o índice de tecido 
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magro permanece como um marcador clinicamente relevante para identificação de pacientes em 

risco de sarcopenia em estudos de grande escala. Pesquisas futuras que combinem o índice de 

tecido magro com técnicas avançadas de imagem poderão aumentar a precisão da avaliação da 

massa muscular e oferecer uma compreensão mais abrangente dessa população. Assim, 

investigações prospectivas adicionais são necessárias para fortalecer a evidência da associação 

entre diabetes e sarcopenia. 

 

3.3.4 Conclusões 

Nesta análise transversal de uma coorte nacional, identificamos que o diabetes mellitus 

esteve independentemente associado à sarcopenia e a seus componentes em pacientes em HD. De 

forma notável, essa associação foi particularmente evidente em indivíduos do sexo masculino, 

sugerindo uma possível diferença relacionada ao sexo. Esses achados reforçam a necessidade de 

detecção precoce do diabetes e da implementação de intervenções multidisciplinares voltadas à 

mitigação dos efeitos adversos sobre a função física e a massa muscular nessa população de alto 

risco. 
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4.1 Introdução 

 A sarcopenia, caracterizada pela redução da função física e da massa muscular, é altamente 

prevalente em pacientes com DRC (DUARTE et al., 2024) e está associada a diversos desfechos 

clínicos adversos, incluindo a mortalidade (RIBEIRO et al., 2022). Embora comumente observada 

na população idosa, a DRC, por si só, constitui um importante fator de risco para o envelhecimento 

acelerado (KOOMAN et al., 2014). Uma miríade de fatores relacionados à diálise, incluindo o 

catabolismo proteico, a perda de nutrientes, a acidose metabólica e a inflamação crônica de baixo 

grau, frequentemente agravados por comportamento sedentário, podem levar à desnutrição e 

comprometer de forma significativa a função física e o estado nutricional. Essa cascata 

fisiopatológica aumenta o risco de desenvolvimento da sarcopenia e seus fenótipos associados, os 

quais podem evoluir de maneira dinâmica em resposta a alterações no estado clínico (por exemplo, 

flutuações de peso, perda de apetite, hospitalizações, ajustes medicamentosos e infecções 

relacionadas ao acesso vascular) (SABATINO et al., 2021). 

 Desde que foi inicialmente descrita pelo Dr. Irwin Rosenberg, a sarcopenia passou a ser 

reconhecida como uma importante doença do músculo esquelético (ROSENBERG, 1989; 

ANKER; MORLEY; VON HAEHLING, 2016). Os consensos mais recentes, como o revisado pelo 

EWGSOP2 e o do AWGS, propuseram estágios clínicos da sarcopenia, sendo a sarcopenia 

provável (baixa força muscular ou massa muscular), sarcopenia confirmada (baixa força muscular 

e massa muscular) e sarcopenia grave (baixa força muscular, massa muscular e desempenho físico), 

reconhecendo, assim, o caráter dinâmico da sarcopenia, que pode progredir ou regredir ao longo 

do tempo, a depender dos fatores de risco (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; CHEN et al., 2020). 

Estudos observacionais prévios identificaram potenciais determinantes da progressão da 

sarcopenia em idosos, tais como o nível de atividade física, o estado nutricional, a função cognitiva, 

o índice de massa corporal, o tabagismo, a multimorbidade, o sexo masculino e a idade 

(TREVISAN et al., 2022; MURPHY et al., 2014; SUN et al., 2023; LI et al., 2023). Por outro lado, 

maiores níveis de atividade física e melhor preservação do estado cognitivo foram variáveis 

significativamente associadas à reversão da provável sarcopenia para o estágio de sem sarcopenia 

(TREVISAN et al., 2022). 

 Um estudo longitudinal recente conduzido em pacientes em HD demonstrou que tanto o 

início quanto a persistência da sarcopenia estão associados a um risco acelerado de declínio 

cognitivo (YANG et al., 2023). Contudo, essa análise concentrou-se na associação entre estados 
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pré-definidos de sarcopenia e desfechos cognitivos, e não nos padrões epidemiológicos e 

determinantes das próprias transições. Assim, até onde sabemos, nenhum estudo anterior 

investigou de forma específica a natureza dinâmica e os preditores das trajetórias da sarcopenia em 

pacientes submetidos à HD, uma população clínica em que a sarcopenia pode evoluir de maneira 

dinâmica devido à inflamação crônica de baixo grau, à multimorbidade e a fatores relacionados à 

diálise. Para superar esta lacuna de conhecimento, foi conduzido um estudo de coorte multicêntrico 

para explorar as trajetórias da sarcopenia e identificar seus potenciais preditores em pacientes em 

HD. 

 

4.2 Métodos 

Desenho do estudo e população 

Os dados apresentados são oriundos do estudo SARCopenia trajectories and associations 

with adverse clinical outcomes in patients on HemoDialysis (SARC-HD), uma ampla coorte 

multicêntrica nacional conduzida em 19 centros de diálise distribuídos pelo Brasil desde outubro 

de 2022, com dados analisados até abril de 2024. O desfecho primário dessa coorte consiste em 

investigar as trajetórias da sarcopenia e seus preditores ao longo de 12 meses de seguimento. O 

protocolo foi previamente descrito em outra publicação (DUARTE et al., 2023). De forma 

resumida, foram considerados elegíveis pacientes adultos (≥ 18 anos) em tratamento hemodialítico 

há pelo menos três meses. Os critérios de exclusão incluíram limitações físicas, contraindicações 

médicas, doença cardiovascular não controlada, hospitalização recente na avaliação basal (≤ 1 

mês), transferência para outro centro de diálise ou mudança na modalidade de terapia renal 

substitutiva (isto é, transplante renal ou diálise peritoneal). 

O estudo SARC-HD foi aprovado eticamente pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário Icesp (parecer nº 5.418.365), bem como pelos comitês de ética das demais 

instituições participantes, que concordaram com a decisão de aprovação. O estudo foi conduzido 

em estrita conformidade com os princípios da Declaração de Helsinque, além das diretrizes e 

regulamentações brasileiras e internacionais pertinentes. Antes da inclusão, todos os participantes 

forneceram termo de consentimento livre e esclarecido por escrito. O estudo também está 

registrado na plataforma Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos sob o identificador RBR-82p87rq. 

O presente relato segue as recomendações do Strengthening the Reporting of Observational Studies 

in Epidemiology para estudos de coorte (VANDENBROUCKE et al., 2014). 
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Coleta de dados 

Os pacientes do estudo foram avaliados em dois momentos principais: linha de base e 

seguimento de 12 meses. Na visita inicial, após a verificação dos critérios de elegibilidade e a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os participantes foram submetidos a uma 

avaliação abrangente, que incluiu a aplicação de questionários, testes de composição corporal e de 

função física. O seguimento de 12 meses consistiu na reavaliação de todos os parâmetros 

relacionados à sarcopenia, bem como na verificação do desfecho de mortalidade por todas as 

causas. O período total do estudo estendeu-se de outubro de 2022 (início do recrutamento) a abril 

de 2024 (conclusão das avaliações de seguimento de 12 meses). Uma representação esquemática 

do estudo SARC-HD é apresentada na Figura 25. 

 

Figura 25 Diagrama de fluxo do estudo 

 

Avaliação da função física 

Os testes de função física foram realizados antes de uma sessão de hemodiálise de meio de 

semana, tanto na avaliação basal quanto após 12 meses de seguimento, conduzidos pelo mesmo 

investigador experiente em cada centro de diálise, seguindo um protocolo padronizado. Para cada 

teste, foram realizadas três tentativas, com um intervalo de um minuto entre elas. Uma descrição 

detalhada dos procedimentos encontra-se disponível em outra publicação (DUARTE et al., 2023). 
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Força de preensão manual 

A contração isométrica voluntária máxima foi avaliada por meio de um dinamômetro de 

preensão manual, modelos Jamar (Sammons Preston Rolyan, Bolingbrook, IL, EUA) ou Saehan 

(Saehan Corp., Changwon, Coreia). Estes instrumentos apresentam elevados coeficientes de 

correlação intraclasse para confiabilidade, conforme estabelecido em estudos prévios de validação 

(REIS; ARANTES, 2011). De forma resumida, os pacientes permaneceram sentados, com os 

antebraços em posição neutra e os cotovelos flexionados a 90 graus. O avaliador incentivou os 

participantes a exercerem força máxima durante o teste. Foram realizadas três tentativas para cada 

mão, com intervalo de um minuto entre elas. O maior valor obtido, seja do braço dominante ou do 

braço não fistulado, foi registrado e utilizado para análise, sendo expresso em quilogramas (kg) 

(DUARTE et al., 2023; WILKINSON et al., 2022). 

 

Teste de sentar e levantar de cinco repetições (STS-5) 

A força muscular dos membros inferiores foi avaliada por meio do teste de STS-5. Nesse 

teste, os pacientes deveriam levantar-se e sentar-se em uma cadeira (altura entre 43 e 45 cm) cinco 

vezes consecutivas, mantendo os braços cruzados sobre o tórax e executando o movimento o mais 

rapidamente possível. Após um período de familiarização com o procedimento, foram realizadas 

duas tentativas, sendo considerado para as análises o menor tempo obtido (em segundos) 

(GURALNIK et al., 1994). 

 

Velocidade usual de caminhada de quatro metros 

A velocidade usual de caminhada foi mensurada em um percurso de quatro metros, na 

velocidade habitual de caminhada de cada participante. O teste foi realizado duas vezes, e o menor 

tempo obtido entre as duas medições foi considerado para análise subsequente, sendo o resultado 

expresso em metros por segundo (m/s) (MEHMET; ROBINSON; YANG, 2020). 

 

Massa muscular 

A circunferência da panturrilha foi utilizada como marcador de massa muscular, 

demonstrando boa concordância com a massa magra apendicular avaliada por DEXA 

(GONZALEZ et al., 2021). Sua praticidade, portabilidade e baixo custo tornaram esse método a 

escolha mais adequada para o delineamento do estudo. As medições foram realizadas com o 
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paciente sentado, sem contração muscular, utilizando uma fita métrica inelástica e inextensível, 

posicionada no ponto de maior circunferência da perna direita. Foram efetuadas duas medições, 

sendo considerado o valor médio para análise (DUARTE et al., 2023). 

 

Diagnóstico de sarcopenia 

O diagnóstico e a classificação da sarcopenia foram realizados com base nas 

recomendações revisadas do EWGSOP2. De acordo com o algoritmo, os pacientes foram 

categorizados como sem sarcopenia (força e massa muscular adequadas), provável sarcopenia 

(baixa força muscular com massa muscular preservada), sarcopenia confirmada (baixa força e 

baixa massa muscular concomitantes) e sarcopenia grave (sarcopenia confirmada associada a baixa 

performance física) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Nos casos em que não havia dados disponíveis 

para circunferência da panturrilha ou velocidade usual de caminhada, apenas o estágio de provável 

sarcopenia foi considerado. 

 

Desfechos 

Todos os pacientes foram acompanhados por 12 meses após a avaliação inicial e 

reavaliados quanto à sarcopenia. Outros desfechos clínicos, especificamente a mortalidade por 

todas as causas, foram monitorados a cada três meses. O acompanhamento foi censurado aos 12 

meses para esta análise, uma vez que esse período correspondeu à reavaliação planejada de 

sarcopenia. Embora o estudo SARC-HD tenha prosseguido por mais 12 meses além desse 

intervalo, o presente relato concentra-se exclusivamente no primeiro ano de seguimento. 

 

Trajetórias da sarcopenia 

As trajetórias da sarcopenia entre a avaliação basal e o seguimento foram analisadas a fim 

de identificar as transições ocorridas ao longo do período de 12 meses. Os pacientes foram então 

classificados em cinco grupos de trajetória: sem sarcopenia (permaneceu sem sarcopenia), remissão 

(transição de qualquer estágio para ausência de sarcopenia), melhora (retorno para um estágio 

menos grave), manutenção da sarcopenia (permanência em um estágio de sarcopenia) e piora 

(progressão para um estágio mais grave). Os critérios detalhados de classificação estão 

apresentados na Tabela 17. 
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Tabela 17 – Definição dos grupos de trajetória da sarcopenia com base nas transições entre a linha de base e o 

seguimento de 12 meses 

Linha de base  12 meses de seguimento Grupos 

Sem sarcopenia → Sem sarcopenia Sem sarcopenia 

Provável sarcopenia 

→ Sem sarcopenia Remissão Sarcopenia confirmada 

Sarcopenia grave 

Sarcopenia confirmada → Provável sarcopenia 

Melhora 
Sarcopenia grave → 

Sarcopenia confirmada 

Provável sarcopenia 

Provável sarcopenia → Provável sarcopenia 

Manutenção Sarcopenia confirmada → Sarcopenia confirmada 

Sarcopenia grave → Sarcopenia grave 

Sem sarcopenia → 

Provável sarcopenia 

Piora 

Sarcopenia confirmada 

Sarcopenia grave 

Provável sarcopenia → 
Sarcopenia confirmada 

Sarcopenia grave 

Sarcopenia confirmada → Sarcopenia grave 

 

Mortalidade 

A mortalidade por todas as causas foi determinada ao longo de um período fixo de 12 meses 

de seguimento. Os dados foram obtidos por meio da revisão de prontuários médicos ou, quando 

necessário, mediante contato com a equipe clínica. O tempo de sobrevida foi mensurado em 

semanas e definido como o intervalo entre a inclusão no estudo e a ocorrência do desfecho. O 

acompanhamento foi censurado no momento da mudança da modalidade dialítica (por exemplo, 

diálise peritoneal), perda de seguimento, transplante renal, transferência para outro centro de diálise 

ou término do período de observação de 12 meses. 

 

Covariáveis 

Os pacientes com idade igual ou superior a 60 anos foram considerados idosos, conforme 

o Estatuto do Idoso no Brasil (BRASIL, 2003). A etnia foi autodeclarada de acordo com a 

classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, incluindo as categorias branca, 

preta, parda (mestiça de ascendência negra e branca) e outras (asiática, indígena ou quilombola) 

(IBGE, 2023). Para as análises subsequentes, os pacientes foram estratificados em dois grupos 

étnicos — brancos (asiáticos orientais e brancos) e não brancos (pretos, pardos, indígenas e 

quilombolas) — em razão das características de miscigenação da população brasileira. O nível 

educacional foi categorizado em menor escolaridade (analfabeto, ensino fundamental ou ensino 
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médio incompleto) e maior escolaridade (ensino médio completo ou ensino superior). O estado 

civil foi classificado em viver com parceiro(a) (casado) e viver sem parceiro(a) (solteiro, divorciado 

ou viúvo). A multimorbidade foi definida pela presença de duas ou mais comorbidades, além da 

DRC. Os hábitos de tabagismo e consumo de álcool foram categorizados como ausente ou atual. 

Os pontos de corte para distúrbios eletrolíticos variaram conforme o laboratório e foram 

padronizados segundo as recomendações da National Kidney Foundation e da Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (STEVENS et al., 2024). A polifarmácia foi definida como o uso de 

cinco ou mais medicamentos (DUARTE et al., 2025). O nível de atividade física foi avaliado por 

meio da versão curta do IPAQ, sendo os pacientes classificados como fisicamente ativos quando 

praticavam pelo menos 150 a 300 minutos de atividade aeróbica de intensidade moderada, ou 75 a 

150 minutos de atividade vigorosa, conforme as recomendações do guia de atividade física para a 

população brasileira (RITTI-DIAS, Raphael et al., 2021). O índice de massa corporal (IMC; kg/m²) 

foi calculado e classificado segundo os critérios da OMS. A função cognitiva foi avaliada por meio 

do MEEM, utilizando-se pontos de corte ajustados ao nível educacional da população brasileira 

(BERTOLUCCI et al., 1994). Os dados clínicos e demográficos foram obtidos a partir dos 

prontuários eletrônicos de cada centro de diálise, coletados por um pesquisador experiente. 

 

Análise Estatística 

Estatísticas descritivas 

As variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio padrão ou mediana e 

intervalos interquartis (IIQ), conforme a distribuição dos dados. A normalidade da distribuição foi 

avaliada por meio da inspeção visual de histogramas, bem como pela análise de curtose e 

assimetria. As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e percentuais dentro de 

cada variável (%), calculados com base no número total de observações correspondentes. Essa 

abordagem permite uma interpretação direta das distribuições das exposições em relação ao 

desfecho, representado pelas trajetórias da sarcopenia. 

 

Dados Ausentes 

Para o tratamento dos dados ausentes na linha de base, aplicou-se o método de imputação 

múltipla por regressão (STERNE et al., 2009). Foram gerados cinco conjuntos de dados imputados 

para as variáveis que apresentaram menos de 15% de valores faltantes. A distribuição dos valores 
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imputados em cada conjunto foi inspecionada e comparada ao banco de dados original, a fim de 

verificar a validade do modelo de imputação. Para os pacientes que recusaram a reavaliação de 

sarcopenia aos 12 meses, aplicou-se o método de última observação carregada para frente (last 

observation carried forward), sob a premissa de manutenção do estágio de sarcopenia inalterado. 

 

Comparações entre grupos 

As características basais foram comparadas entre os diferentes grupos de trajetória da 

sarcopenia utilizando-se análise de variância unidirecional (ANOVA one-way) com teste pós-hoc 

de Dunnett, considerando o grupo “sem sarcopenia” como referência. As variáveis categóricas 

foram comparadas por meio do teste do qui-quadrado (χ²). As comparações intragrupo entre a linha 

de base e o seguimento de 12 meses foram realizadas por meio do teste t pareado, e as diferenças 

foram expressas como médias e respectivos IC 95%. 

 

Modelagem dos fatores associados às trajetórias de sarcopenia 

O desfecho principal foi a trajetória da sarcopenia entre a avaliação basal e o seguimento 

de 12 meses. Os casos de óbito ou perda de seguimento foram considerados estados absorventes. 

Devido ao pequeno número de participantes no grupo melhora (n = 9), este foi agrupado ao grupo 

“remissão” para as análises multivariadas. Com o objetivo de identificar os preditores das 

trajetórias de sarcopenia, as variáveis sociodemográficas e clínicas foram inicialmente testadas por 

meio de análises univariadas, sendo selecionadas para inclusão no modelo multivariado aquelas 

com valor de P < 0,15. Em seguida, foram ajustados modelos de regressão logística multinomial 

para identificar os fatores associados às trajetórias. Para minimizar o sobreajuste (overfitting) e a 

multicolinearidade, os fatores de inflação da variância (VIF) foram avaliados antes do ajuste do 

modelo. A seleção das variáveis no modelo multivariado foi guiada tanto por critérios clínicos 

quanto estatísticos, conforme os critérios de Wald. Foram calculadas as razões de chances ajustadas 

(aOR) e os respectivos IC 95%, a fim de estimar a força das associações entre os preditores e as 

trajetórias de sarcopenia. Além disso, foram realizadas análises de subgrupos de acordo com a 

idade (< 60 e ≥ 60 anos), sexo e modalidade dialítica. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o RStudio (versão 4.5.0, R Foundation 

for Statistical Computing; pacotes ggplot2 e ggalluvial) e o IBM SPSS Statistics (versão 29.0; IBM 
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Corporation, Armonk, NY, EUA). Considerou-se nível de significância estatística bicaudal de P < 

0,05. 

 

4.3 Resultados 

Recrutamento e acompanhamento 

O estudo SARC-HD abrange 19 centros de diálise distribuídos em três regiões do Brasil, 

cinco estados e o Distrito Federal. Os centros participantes incluíram uma combinação de 

instituições públicas (31,6%) e privadas (68,4%), todas situadas em áreas urbanas. Os participantes 

foram acompanhados por 12 meses [IIQ: 12–13] após a inclusão, com as avaliações finais 

concluídas até abril de 2024. 

A Figura 26 apresenta um mapa de recrutamento com a localização dos centros 

participantes e o número de pacientes incluídos em cada unidade. No total, 1,525 pacientes foram 

avaliados quanto à elegibilidade. Destes, 983 foram incluídos na análise inicial. Durante o 

acompanhamento, 265 pacientes descontinuaram a participação (74 devido à óbito e 191 por perda 

de seguimento), resultando em uma amostra final de 718 pacientes incluídos na análise de 12 meses 

de seguimento. Desses, 89% foram reavaliados e 11% tiveram os dados imputados. 

 

Figura 26 Mapa de recrutamento mostrando a localização e o tamanho da amostra de cada centro de diálise participante 

do estudo SARC-HD 
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Característica dos pacientes 

As características basais dos pacientes estão apresentadas na Tabela 18. A idade média foi 

de 57,7 ± 15,4 anos, e 429 pacientes (59,7%) eram do sexo masculino. No início do estudo, a 

prevalência de provável sarcopenia, confirmada e grave foi de 11,1%, 9,6% e 4,9%, 

respectivamente. Durante os 12 meses de acompanhamento, 67,5% dos pacientes permaneceram 

sem sarcopenia, enquanto 6,0% apresentaram remissão, 1,3% melhora, 15,9% manutenção e 9,3% 

piora. A idade foi um importante preditor das trajetórias de sarcopenia. Os pacientes cujo estado 

de sarcopenia piorou ou tiveram manutenção eram significativamente mais velhos do que aqueles 

que se mantiveram sem sarcopenia (idade média entre 62,8 e 68,3 anos, em comparação a 54,2 

anos; P<0,001). De forma correspondente, a proporção de indivíduos com idade ≥60 anos foi 

significativamente maior nos grupos “manutenção” e “piora” em comparação ao grupo “sem 

sarcopenia” (P<0,001). Também foram observadas diferenças significativas quanto à etnia, sendo 

que pacientes de etnia branca apresentaram maior probabilidade de estarem nos grupos “remissão” 

(9,3%) e “manutenção” (21,3%) (P<0,001). 

 

Tabela 18 – Características basais dos pacientes de acordo com as trajetórias da sarcopenia 

 
Sem 

sarcopenia 
Remissão Melhora Manutenção Piora Valor de p 

N (%) 485 (67.5) 43 (6.0) 9 (1.3) 114 (15.9) 67 (9.3)  

Homens, n (%) 270 (62.9) 26 (6.1) 7 (1.6) 86 (20.0) 40 (9.3) 0.003 

Idade (anos) 54.2 ± 14.8 62.8 ± 13.3a 68.3 ± 14.7a 66.3 ± 14.0a 64.0 ± 14.2a <0.001 

≥ 60 anos, n (%) 190 (54.3) 28 (8.0) 7 (2.0) 84 (24.0) 41 (11.7) <0.001 

Etnia, n (%)      <0.001 

Branca 195 (58.6) 31 (9.3) 6 (1.8) 71 (21.3) 30 (9.0)  

Não branca 290 (75.3) 12 (3.1) 3 (0.8) 43 (11.2) 37 (9.6)  

Nível educacional, n (%)      0.287 

Baixa escolaridade 356 (66.7) 33 (6.2) 8 (1.5) 81 (15.2) 56 (10.5)  

Maior nível de escolaridade 129 (70.1) 10 (5.4) 1 (0.5) 33 (17.9) 11 (6.0)  

Estado civil, n (%)      0.365 

Sem um(a) parceiro(a) 214 (69.0) 20 (6.5) 4 (1.3) 51 (16.5) 21 (6.8)  

Com parceiro(a) 271 (66.4) 23 (5.6) 5 (1.2) 63 (15.4) 46 (11.3)  

Classificação do índice de massa corporal, 

n (%) 
      

Abaixo do peso 21 (77.8) 2 (7.4) 0 (0) 2 (7.4) 2 (7.4) 0.694 

Peso normal  208 (63.8) 18 (5.5) 5 (1.5) 62 (19.0) 33 (10.1) 0.177 

Sobrepeso 165 (71.4) 15 (6.5) 3 (1.3) 31 (13.4) 17 (7.4) 0.480 

Obesidade 91 (68.4) 8 (6.0) 1 (0.8) 18 (13.5) 15 (11.3) 0.825 

Comorbidades, n (%)       

Diabetes 168 (58.1) 23 (8.0) 5 (1.7) 57 (19.7) 36 (12.5) <0.001 
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Hipertensão 411 (67.9) 35 (5.8) 8 (1.3) 94 (15.5) 57 (9.4) 0.937 

Número de comorbidades      <0.001 

0-1 263 (78.0) 11 (3.3) 2 (0.6) 37 (11.0) 24 (7.1)  

≥ 2 222 (58.3) 32 (8.4) 7 (1.8) 77 (20.2) 43 (11.3)  

Fuma atualmente, n (%) 33 (66.0) 4 (8.0) 0 (0) 7 (14.0) 6 (12.0) 0.828 

Consome álcool atualmente, n (%) 86 (70.5) 4 (3.3) 1 (0.8) 22 (18.0) 9 (7.4) 0.787 

Número de medicações, mediana (IIQ) 7 (5–9) 6 (4–9) 8 (3–11) 7 (5–9) 7 (4–10) 0.709 

Sem polifarmácia (0–4) 115 (67.6) 12 (7.1) 3 (1.8) 23 (13.5) 17 (10.0) 0.730 

Polifarmácia (≥ 5) 357 (68.0) 29 (5.5) 6 (1.1) 88 (16.8) 45 (8.6)  

Distúrbios eletrolíticos, n (%)       

Hiponatremia (< 135.0 mEq/L) 33 (56.9) 4 (6.9) 1 (1.7) 13 (22.4) 7 (12.1) 0.382 

Hipercalemia (> 5.0 mEq/L) 237 (67.7) 21 (6.0) 4 (1.1) 56 (16.0) 32 (9.1) 0.995 

Hiperfosfatemia (> 4.5 mg/dL) 304 (70.0) 26 (6.0) 4 (0.9) 59 (13.6) 41 (9.4) 0.122 

Hipocalcemia (< 8.5 mg/dL) 159 (66.8) 18 (7.6) 2 (0.8) 39 (16.4) 20 (8.4) 0.725 

Hipoalbuminemia (< 3.5 g/dL) 34 (55.7) 5 (8.2) 2 (3.3) 12 (19.7) 8 (13.1) 0.247 

Baixo PTHi (< 150.0 pg/mL) 93 (64.1) 11 (7.6) 5 (3.4) 21 (14.5) 15 (10.3) 0.131 

Elevado PTHi (> 600.0 pg/mL) 121 (74.2) 8 (4.9) 1 (0.6) 20 (12.3) 13 (8.0) 0.202 

Modalidade de diálise, n (%)      0.042 

Convencional 358 (69.6) 33 (6.4) 7 (1.4) 68 (13.2) 48 (9.3)  

Hemodiafiltração 127 (62.3) 10 (4.9) 2 (1.0) 46 (22.5) 19 (9.3)  

Tempo em hemodiálise (meses) 
34 

(15–66) 

20 

(9–38)a 

22 

(13–51) 

38 

(12–79) 

38 

(18–83) 
0.020 

Acesso vascular, n (%)      0.004 

Fístula arteriovenosa 391 (70.8) 30 (5.4) 5 (0.9) 75 (13.6) 51 (9.2)  

Cateter 94 (56.6) 13 (7.8) 4 (2.4) 39 (23.5) 16 (9.6)  

MEEM (pontuação) 
26 

(23–28) 

25 

(22–29) 

22 

(21–25) 

25 

(22–27)a 

24 

(21–27)a 
<0.001 

Disfunção cognitiva, n % 180 (60.8) 18 (6.1) 6 (2.0) 55 (18.6) 37 (12.5) 0.011 

Exercício intradialítico, n (%) 145 (63.9) 13 (5.7) 4 (1.8) 37 (16.3) 28 (12.3) 0.327 

Frequência, sessão/semana      0.907 

1-2 82 (62.1) 9 (6.8) 2 (1.5) 22 (16.7) 17 (12.9)  

≥ 3 63 (66.3) 4 (4.2) 2 (2.1) 15 (15.8) 11 (11.6)  

Modalidade      0.393 

Treinamento resistido 33 (51.6) 6 (9.4) 1 (1.6) 12 (18.8) 12 (18.8)  

Treinamento aeróbico 3 (75.0) 0 (0) 0 (0) 1 (25.0) 0 (0)  

Combinado (força + aeróbico) 56 (71.8) 3 (3.8) 1 (1.3) 10 (12.8) 8 (10.3)  

Outros (ex., alongamentos) 42 (66.7) 4 (6.3) 2 (3.2) 11 (17.5) 4 (6.3)  

Pontuação IPAQ (min/sem) 
448.7 

(27–1.422) 

170.0 

(0–774.7) 

198.0 

(0–293.3) 

189.0 

(0–775.1)a 

66.0 

(0–462.0)a 
<0.001 

Fisicamente ativo, n (%) 217 (74.1) 17 (5.8) 3 (1.0) 37 (12.6) 19 (6.5) 0.041 

Abreviações: IPAQ, questionário internacional de atividade física; PTHi, hormônio paratireoideo intacto; MEEM, 

mini-exame do estado mental. 

Os valores de P foram obtidos por meio do teste do qui-quadrado para variáveis categóricas e da ANOVA de um fator 

com teste pós-hoc de Dunnett, utilizando o grupo “sem sarcopenia” como referência. 

Para as variáveis categóricas, são apresentadas as frequências absolutas e as porcentagens dentro de cada variável. 
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Entre os 289 pacientes com diabetes na linha de base, 20% mantiveram a sarcopenia no 

seguimento, enquanto 13% progrediram para um estágio mais grave (P<0,001). Observou-se uma 

maior proporção de pacientes com multimorbidade nos grupos “manutenção” e “piora” (P=0,001). 

Pacientes em hemodiafiltração apresentaram maior chance de manutenção da sarcopenia 

(P=0,042). O tempo em diálise foi significativamente menor no grupo “remissão” (mediana de 20 

meses; IC 95%: 9 a 38) em comparação ao grupo “sem sarcopenia” (mediana de 34 meses; IC 95%: 

15 a 66; P=0,020). A disfunção cognitiva ocorreu com maior frequência no grupo “sem sarcopenia” 

(60,8%; P=0,011).  Embora a adesão geral aos programas de exercício intradialítico não tenha 

diferido entre os grupos, os pacientes fisicamente ativos foram mais frequentemente classificados 

nos grupos “sem sarcopenia” e de “remissão” (P=0,041). Não foram observadas diferenças 

significativas entre as trajetórias em relação ao IMC, nível educacional, tabagismo, consumo de 

álcool, polifarmácia ou desequilíbrio eletrolítico. 

 

Trajetórias da sarcopenia 

A Figura 27 apresenta, de forma visual, as trajetórias da sarcopenia ao longo dos 12 meses 

de acompanhamento. 

 

Figura 27 Gráfico aluvial ilustrando as trajetórias longitudinais da sarcopenia ao longo de 12 meses de 

acompanhamento (n = 983) 
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Preditores das trajetórias de sarcopenia 

A análise multivariada identificou diversos fatores significativamente associados às 

diferentes trajetórias de sarcopenia (Tabela 19). Todas as associações foram estabelecidas em 

referência ao grupo “sem sarcopenia”. A idade avançada (≥60 anos) esteve associada a maiores 

chances em todas as trajetórias, especialmente na de manutenção (OR 3,56; IC 95%: 2,13–5,95; 

P<0,001). O sexo masculino foi um preditor significativo para a trajetória de manutenção (OR 

2,91; IC 95%: 1,70–4,96; P<0,001), mas não apresentou associação significativa com as demais 

trajetórias de sarcopenia. 

A etnia branca apresentou maiores chances de remissão (OR 5,07; IC 95%: 2,51–10,26; 

P<0,001) e de manutenção (OR 2,64; IC 95%: 1,63–4,26; P<0,001) ao longo do tempo. De modo 

semelhante, o estado civil (ter um parceiro) esteve associado a maiores chances de remissão (OR 

2,12; IC 95%: 1,09–4,14; P<0,05) e manutenção (OR 1,72; IC 95%: 1,06–2,82; P<0,05). A 

presença de multimorbidade aumentou as chances de remissão (OR 3,52; IC 95%: 1,70–7,26; 

P<0,001) e de manutenção (OR 2,30; IC 95%: 1,39–3,80; P<0,001). 

Ser fisicamente ativo esteve associado a uma menor probabilidade de remissão (OR 0,36; 

IC 95%: 0,17–0,75; P<0,05); contudo, também se associou a uma menor probabilidade de piora 

(OR 0,50; IC 95%: 0,27–0,91; P<0,05). Ter sobrepeso (IMC ≥25 kg/m²) esteve associado a uma 

maior probabilidade de manutenção da sarcopenia (OR 2,07; IC 95%: 1,30–3,30; P<0,05). 

 

Tabela 19 – Preditores das trajetórias da sarcopenia em pacientes em hemodiálise 

Variáveis 
Remissão/melhora 

OR (IC 95%) 

Manutenção 

OR (IC 95%) 

Piora 

OR (IC 95%) 

≥ 60 anos (ref: <60 anos) 2.32 (1.17–4.62)* 3.56 (2.13–5.95)** 2.14 (1.20–3.81)* 

Sexo masculino (ref: sexo feminino) 1.72 (0.87–3.39) 2.91 (1.70–4.96)** 1.13 (0.64–2.00) 

Etnia (ref: não brancos) 5.07 (2.51–10.26)** 2.64 (1.63–4.26)** 1.27 (0.73–2.21) 

Estado civil (ref: sem parceiro(a)) 2.12 (1.09–4.14)* 1.72 (1.06–2.82)* 0.73 (0.41–1.30) 

Multimorbidade (ref: 0 a 1 doença) 3.52 (1.70–7.26)** 2.30 (1.39–3.80)** 1.76 (0.99–3.13) 

Hipoalbuminemia (ref: albumina >3.6 g/

dL) 
2.45 (0.94–6.38) 2.14 (0.98–4.66) 1.91 (0.81–4.50) 

Ser fisicamente ativo (ref: sedentário) 0.36 (0.17–0.75)* 0.65 (0.40–1.06) 0.50 (0.27–0.91)* 

Sobrepeso/obesidade (≥ 25 kg/m2) 1.71 (0.91–3.20) 2.07 (1.30–3.30)* 1.39 (0.81–2.40) 

Abreviações: IC, intervalo de confiança; OR, odds ratio (razão de chance); REF, referência. O grupo sem sarcopenia 

foi considerado como grupo referência. Pacientes no grupo “melhora” foram agrupados ao grupo “remissão”. 

* Indica P<0.05; ** indica P<0.001. 
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Alterações na função física e na composição corporal ao longo do tempo 

Durante os 12 meses de acompanhamento, foram observadas diferenças significativas na 

composição corporal e na função física entre as trajetórias dos grupos de sarcopenia. A Figura 28 

ilustra as mudanças absolutas e relativas na função física e na composição corporal de acordo com 

as trajetórias da sarcopenia. 

 

 

Figura 28 Alterações na função física e na composição corporal ao longo das trajetórias da sarcopenia durante 12 meses de acompanhamento 

 

Os pacientes do grupo “remissão” apresentaram um aumento significativo no IMC (Δ = 

0,59 kg; IC 95%: 0,13 a 1,06; P<0,05) e na força de preensão manual (Δ = 5,81 kg; IC 95%: 4,22 

a 7,40; P<0,05), com um ganho relativo de 35,4% (IC 95%: 24,6 a 46,1) na força muscular. Em 

contraste, o grupo “piora” apresentou uma redução na força de preensão manual (Δ = –6,30 kg; IC 

95%: –7,90 a –4,70; P<0,05), o que representa uma diminuição de 23,4%, além de uma redução 

na velocidade de caminhada (Δ = –0,12 m/s; IC95%: –0,21 a –0,04; P<0,05). A circunferência da 

panturrilha foi significativamente menor em todos os grupos com sarcopenia, quando comparados 

ao grupo “sem sarcopenia” (P<0,001). 

A análise estratificada por sexo demonstrou que, entre as mulheres, o grupo “remissão” 

apresentou um aumento significativo na força de preensão manual (Δ = 5,65 kg; IC 95%: 4,24 a 
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7,05), enquanto o grupo “piora” exibiu uma queda acentuada (Δ = –7,08 kg; IC 95%: –10,03 a –

4,13). Entre os homens, aqueles pertencentes ao grupo “remissão” apresentaram uma melhora de 

5,92 kg na força de preensão manual (IC 95%: 3,37 a 8,47), ao passo que o grupo “piora” 

apresentou uma redução de 5,78 kg (IC 95%: –7,68 a –3,88). Em relação ao teste de sentar e 

levantar de cinco repetições, apenas o grupo “remissão” demonstrou melhora no desempenho (Δ = 

–1,57 s; IC 95%: –2,60 a –0,55; P=0,033). 

A análise estratificada por faixa etária revelou que os pacientes mais velhos pertencentes 

ao grupo “remissão” apresentaram melhora significativa na força de preensão manual (Δ = 6,11 

kg; IC 95%: 3,68 a 8,54), enquanto aqueles do grupo “piora” exibiram uma queda acentuada (Δ = 

–5,45 kg; IC 95%: –7,47 a –3,43). Foram observadas melhoras em ambos os sexos, embora os 

ganhos relativos tenham sido mais expressivos entre as mulheres. A circunferência da panturrilha 

reduziu-se significativamente no grupo “piora” (Δ = –1,16 cm; IC 95%: –1,87 a –0,45), com uma 

perda relativa mais pronunciada entre os homens mais velhos (–4,43%). A velocidade de 

caminhada diminuiu significativamente tanto no grupo “manutenção” (Δ = –0,05 m/s; IC 95%: –

0,10 a –0,01) quanto no grupo “piora” (Δ = –0,14 m/s; IC 95%: –0,14 a –0,04), sendo que mulheres 

com idade mais avançada do grupo “piora” apresentaram a maior redução (Δ = –0,13 m/s; IC 95%: 

–0,20 a –0,05). Além disso, apenas o grupo “remissão” apresentou melhora significativa no teste 

de sentar e levantar de cinco repetições (Δ = –1,62 s; IC 95%: –2,85 a –0,39). 

 

4.4 Discussão 

Principais achados 

Neste estudo de coorte nacional e multicêntrico, investigou-se a trajetória da sarcopenia ao 

longo de 12 meses em pacientes em HD. Como principal achado, identificamos que a sarcopenia é 

uma condição dinâmica e bidirecional, com progressão e regressão ocorrendo ao longo do tempo. 

Observou-se que quase um terço dos pacientes apresentava algum grau de sarcopenia na linha de 

base, e aproximadamente um em cada quatro experimentou transições entre os estágios de 

sarcopenia durante os 12 meses de seguimento. As análises estratificadas por sexo e idade 

demonstraram que mulheres e pacientes com idade avançada foram mais vulneráveis ao declínio, 

embora também mais propensos à melhora. Além disso, a idade avançada, o sexo masculino, a 

etnia branca, o estado civil (ser casado), a multimorbidade, o nível de atividade física e o excesso 

de peso foram identificados como preditores independentes das trajetórias de sarcopenia. Esses 
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achados ressaltam o caráter heterogêneo e potencialmente modificável da sarcopenia na população 

em HD. 

 

Sarcopenia como condição dinâmica e bidirecional 

O consenso revisado do EWGSOP2 enfatiza que a sarcopenia é uma condição dinâmica, 

que pode piorar ou melhorar a depender do perfil clínico, das intervenções e das comorbidades 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Embora estudos prévios já tenham descrito a alta prevalência e o 

impacto clínico da sarcopenia em pacientes com DRC, a evolução temporal dos fenótipos de 

sarcopenia no contexto da HD tem sido abordada com menor frequência e, geralmente, de forma 

estruturada por estágios (DUARTE et al., 2024; (RIBEIRO et al., 2022). Um estudo recente 

conduzido por Yang et al. (2023) avaliou o estado de sarcopenia ao longo de um ano em pacientes 

em HD e demonstrou que o agravamento da sarcopenia esteve associado a um aumento do risco de 

comprometimento cognitivo (YANG et al., 2023). Entretanto, essa análise tratou as categorias 

como estados distintos e estáticos para fins de comparação. Consequentemente, o estudo não 

explorou plenamente a magnitude das mudanças dentro desses grupos, nem modelou a sarcopenia 

como um processo contínuo e transicional. Os achados do presente estudo ampliam e aprofundam 

essas evidências ao demonstrar que a sarcopenia não é apenas prevalente, mas também evolui de 

forma dinâmica ao longo de um continuum bidirecional, podendo piorar, regredir, melhorar ou 

manter-se estável ao longo do tempo. 

Nossos achados são consistentes com os de coortes populacionais, como os estudos de Luo 

et al. (2024) e Trevisan et al. (2022), que relataram transições bidirecionais da sarcopenia entre 

idosos residentes na comunidade (TREVISAN et al., 2022; LUO et al., 2024). No entanto, enquanto 

esses estudos observaram uma predominância de estabilidade nos estados de sarcopenia ao longo 

do tempo, identificamos um padrão mais dinâmico em pacientes em HD, com aproximadamente 

um em cada quatro pacientes apresentando transições entre os estágios ao longo de 12 meses. Essa 

discrepância pode refletir a maior vulnerabilidade clínica e o estado catabólico característico da 

população em HD. Tal achado reforça a importância do monitoramento e rastreamento rotineiros 

da sarcopenia, por meio de instrumentos como os questionários SARC-F ou PF-10 (DUARTE et 

al., 2024; DUARTE et al., 2022), bem como da implementação precoce de intervenções 

individualizadas, incluindo o suporte nutricional e a prática estruturada de exercício físico, com o 
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objetivo de prevenir o declínio funcional e favorecer a recuperação (KISTLER et al., 2025; 

MARCH et al., 2022; MELÉNDEZ OLIVA et al., 2022; BAIÃO et al., 2023). 

Adicionalmente, um dos achados de maior relevância clínica foi que a força muscular, 

avaliada por meio da força de preensão manual, se mostrou o componente mais responsivo da 

sarcopenia, especialmente entre os pacientes do grupo “remissão”. Esses pacientes apresentaram 

um ganho relativo superior a 35% na força de preensão manual, enquanto aqueles do grupo “piora” 

tiveram uma perda próxima de 25%. Dessa forma, intervenções voltadas para a manutenção ou o 

aumento da força muscular podem ser mais eficazes do que aquelas focadas exclusivamente no 

aumento da massa muscular, uma vez que a força muscular apresenta associação mais robusta com 

desfechos clínicos adversos do que a massa muscular em pacientes com DRC (RIBEIRO et al., 

2022). 

 

Trajetórias específicas por sexo e idade 

As análises por subgrupos revelaram diferenças importantes segundo o sexo e a faixa etária. 

Entre as mulheres, o grupo “remissão” apresentou a maior melhora na força de preensão manual, 

com um ganho relativo de 45%, enquanto o grupo “piora” exibiu uma redução acentuada de 32%. 

Entre os homens, a força muscular também aumentou no grupo de remissão (29%) e diminuiu no 

grupo de piora (18%), embora com variações relativas menores. Esses achados indicam que a força 

muscular é um marcador funcional sensível e modificável em ambos os sexos, possivelmente com 

maior responsividade entre as mulheres. Nas análises estratificadas por idade, os pacientes mais 

velhos pertencentes ao grupo de remissão apresentaram melhora significativa da força muscular 

(+6,1 kg), ao passo que aqueles no grupo de piora tiveram perdas mais acentuadas (–5,4 kg). Além 

disso, a velocidade de caminhada diminuiu em todos os grupos de trajetória de sarcopenia, sendo 

a redução mais expressiva observada no grupo “piora”. Nossos dados sugerem que, mesmo em 

uma população de alta dependência funcional, como os pacientes em HD, existe reserva funcional 

que pode ser recuperada. 

 

Preditores das trajetórias da sarcopenia 

Nossos achados demonstram que diversos fatores sociodemográficos e clínicos atuam 

como preditores das trajetórias da sarcopenia em pacientes submetidos à HD. A literatura é 

abundante ao estabelecer a idade avançada como um fator de risco clássico para o desenvolvimento 
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e progressão da sarcopenia (TREVISAN et al., 2022; MURPHY et al., 2014; SUN et al., 2023; 

CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; MURPHY et al., 2020). Interessantemente, em nosso estudo, a 

idade avançada esteve associada a maiores chances de estar em qualquer trajetória da sarcopenia, 

seja de remissão, manutenção ou piora. Esse achado reforça o papel central do envelhecimento na 

natureza dinâmica da sarcopenia entre pacientes em HD, cuja reserva fisiológica já se encontra 

frequentemente comprometida. O envelhecimento amplifica os efeitos dos estressores relacionados 

à diálise, tornando os pacientes mais suscetíveis tanto à recuperação quanto ao declínio funcional. 

Assim, a idade deve ser compreendida não apenas como um fator de risco estático, mas como um 

modificador dinâmico das trajetórias da sarcopenia. 

Não obstante, estudos anteriores já demonstraram diferenças étnicas na prevalência de 

sarcopenia em pacientes em HD, sendo que indivíduos brancos apresentam prevalências 

intermediárias entre asiáticos e negros (YOOWANNAKUL et al., 2018). Nossos resultados 

ampliam essas observações ao indicar que a etnia branca está associada tanto às trajetórias de 

remissão quanto às de manutenção, sugerindo que a etnia pode influenciar não apenas a 

prevalência, mas também a trajetória longitudinal da sarcopenia. Entretanto, tais resultados devem 

ser interpretados com cautela. Essas associações podem refletir disparidades no acesso a serviços 

de apoio, como nutricionistas, fisioterapeutas e fisiologistas do exercício, ou diferenças nos padrões 

de cuidado dentro do sistema de saúde, em vez de um efeito biológico da etnia em si. Do ponto de 

vista clínico, isso reforça a importância de considerar a etnia dentro de um contexto ampliado de 

determinantes sociais da saúde ao estratificar o risco de sarcopenia na população em diálise. 

O sexo masculino esteve associado apenas à trajetória de manutenção da sarcopenia, 

sugerindo uma predisposição biológica à persistência da condição, em vez de à remissão ou piora. 

Esse achado está em consonância com evidências que demonstram que a baixa concentração sérica 

de testosterona, altamente prevalente entre homens em diálise, está relacionada à redução da massa 

muscular, diminuição da força e maior risco de sarcopenia (CHIANG et al., 2019). Assim, embora 

os homens geralmente apresentem maior reserva muscular basal em comparação às mulheres, a 

deficiência androgênica precoce pode limitar sua capacidade anabólica de recuperação, 

contribuindo para a manutenção da sarcopenia, como observado em nossa coorte. Por outro lado, 

ter um parceiro esteve associado tanto às trajetórias de remissão quanto às de manutenção, 

ressaltando o papel do suporte social e relacional na modulação dos desfechos relacionados à 

sarcopenia. Em conjunto, esses resultados sugerem que a vulnerabilidade biológica associada ao 
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sexo masculino pode predispor à persistência da sarcopenia, enquanto o suporte social e relacional 

pode atenuar o risco de piora. Isso evidencia a interação complexa entre determinantes biológicos 

e psicossociais das trajetórias da sarcopenia, especialmente em países de renda média-alta, como o 

Brasil. 

Em idosos residentes na comunidade, a multimorbidade é consistentemente reconhecida 

como um fator preditor para o surgimento e a progressão desfavorável da sarcopenia. No English 

Longitudinal Study of Ageing, a multimorbidade aumentou em 23% o risco de incidência de 

sarcopenia (VERONESE et al., 2021). De forma semelhante, na coorte sueca SNAC-K, um maior 

número de doenças crônicas esteve associado tanto à progressão do estado sem sarcopenia para 

sarcopenia, quanto a uma menor probabilidade de regressão do estado de sarcopenia provável para 

ausência de sarcopenia (TREVISAN et al., 2022). No China Health and Retirement Longitudinal 

Study, a multimorbidade também aumentou o risco de transição do estado sem sarcopenia para 

provável sarcopenia (SUN et al., 2023). De modo contraintuitivo, em nossa coorte de pacientes em 

HD, a multimorbidade esteve associada a maiores chances de remissão e manutenção, e não de 

piora das trajetórias da sarcopenia. Essa divergência pode refletir o contexto particular da diálise, 

no qual pacientes com multimorbidade recebem acompanhamento multidisciplinar mais próximo, 

bem como um efeito de seleção de sobreviventes, em que os indivíduos em diálise de longa duração 

podem representar um subgrupo mais resiliente. Em conjunto, esses achados sugerem que, embora 

a multimorbidade geralmente prediga a progressão da sarcopenia em populações comunitárias, no 

contexto da diálise ela pode, em determinadas circunstâncias, estar associada à manutenção ou até 

à remissão. Esse achado evidencia a profunda complexidade das trajetórias da sarcopenia na 

população com doença renal em HD, um cenário em que a alta carga de comorbidades não atua 

apenas como fator de risco, mas também determina maior intensidade de vigilância clínica e de 

cuidado multidisciplinar (por exemplo, apoio psicológico, nutricional e fisioterápico). Esse efeito 

iatrogênico positivo do acompanhamento próximo pode, em casos selecionados, contrabalançar os 

mecanismos catabólicos intrínsecos da doença, resultando nas associações inesperadas observadas 

em nosso estudo. 

Outro achado clínico relevante foi que, embora um IMC elevado tenha sido 

tradicionalmente associado à maior sobrevida em pacientes em diálise (o denominado “paradoxo 

da obesidade”) (PEÇANHA et al., 2023), nossos resultados sugerem que o excesso de peso 

corporal não confere proteção contra trajetórias desfavoráveis de sarcopenia. De fato, pacientes 
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com sobrepeso ou obesidade apresentaram maior probabilidade de permanecer em estado 

sarcopênico, achado compatível com o conceito de obesidade sarcopênica, no qual o excesso de 

adiposidade coexiste com a redução da qualidade e da função muscular. Esse resultado está em 

consonância com evidências que demonstram que a infiltração de gordura no músculo, altamente 

prevalente em pacientes com DRC, está associada à deterioração da qualidade muscular, redução 

da força, inflamação sistêmica, resistência à insulina e maior risco de mortalidade (AVESANI et 

al., 2023; SABATINO et al., 2023). Essa observação evidencia que, embora um IMC mais elevado 

possa predizer menor mortalidade, ele não se traduz necessariamente em melhores desfechos 

funcionais, ressaltando as limitações do IMC como marcador prognóstico na população em diálise. 

Níveis mais elevados de atividade física têm surgido como um dos poucos preditores 

modificáveis de reversibilidade potencial dos estágios de sarcopenia (TREVISAN et al., 2022; 

MURPHY et al., 2014; STEFFL et al., 2017). No entanto, observamos que os pacientes fisicamente 

ativos apresentaram, de forma paradoxal, uma probabilidade 64% menor de remissão, enquanto a 

inatividade física esteve associada a menores chances de piora. Esses achados provavelmente 

refletem um efeito de causalidade reversa e o papel da atividade física como marcador do estado 

de saúde basal, em vez de um determinante causal direto. Por exemplo, pacientes com melhor 

condição clínica podem manter a atividade física, mas ter menor potencial de melhora adicional 

(isto é, remissão), enquanto aqueles com condição clínica mais comprometida (como sarcopênicos 

graves) podem não conseguir realizar atividade física, aparentando, assim, menor probabilidade de 

deterioração adicional (WILKINSON et al., 2021). Esse chamado “paradoxo da atividade física” 

não deve ser interpretado como evidência contrária aos benefícios do exercício físico; pelo 

contrário, reforça que manter-se fisicamente ativo é essencial para prevenir o declínio funcional. 

Além disso, o achado destaca a necessidade de estudos longitudinais de intervenção que explorem 

a causalidade e avaliem a eficácia de programas de exercício estruturado, adaptados à população 

em HD. 

 

Pontos fortes e limitações 

Os principais pontos fortes do presente estudo incluem seu desenho multicêntrico e de 

grande escala, a diversidade geográfica e clínica da amostra, a padronização das avaliações de 

função física, massa muscular e desempenho físico, bem como o uso dos critérios validados do 

EWGSOP2 para o diagnóstico e acompanhamento dos estágios e trajetórias da sarcopenia. Além 
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disso, ao estratificar as trajetórias por sexo e idade, o estudo oferece novas perspectivas sobre as 

dinâmicas específicas de subgrupos.  

Entretanto, algumas limitações merecem consideração. Em primeiro lugar, a amostra foi 

composta predominantemente por pacientes em HD convencional, de modo que a extrapolação dos 

resultados para outros regimes dialíticos deve ser feita com cautela. Em segundo lugar, a 

circunferência da panturrilha foi utilizada como medida substituta da massa muscular, em vez de 

técnicas de imagem mais precisas. Contudo, estudos prévios demonstraram correlação de boa a 

excelente com o método DEXA, também, trata-se de uma medida recomendada por vários 

consensos de sarcopenia para contextos em que avaliações sofisticadas não estão disponíveis 

(TRESIEGNE et al., 2013; KAWAKAMI et al., 2015; SANTOS et al., 2019). Em terceiro lugar, 

embora tenha sido aplicado um método conservador de imputação (“carry-forward”) para 

participantes que recusaram a reavaliação, pode ter ocorrido classificação incorreta de algumas 

trajetórias. Em quarto lugar, ainda que diversas covariáveis relacionadas à sarcopenia tenham sido 

incluídas no modelo ajustado, não foram coletados dados sobre potenciais fatores de confusão 

adicionais, como ingestão alimentar e qualidade do sono, que devem ser abordados em estudos 

futuros. Adicionalmente, algumas variáveis (como tabagismo, consumo de álcool e níveis de 

atividade física) foram autorreferidas, o que pode ter introduzido viés de mensuração. Por fim, a 

análise foi limitada a um período de 12 meses; assim, as trajetórias da sarcopenia em longo prazo, 

seus impactos clínicos e outros possíveis preditores ainda precisam ser investigados em estudos 

futuros. 

 

Implicações clínicas e direções futuras 

Os achados inéditos deste estudo possuem implicações imediatas e profundas para o manejo 

de pacientes em HD. A constatação de que a sarcopenia é uma condição dinâmica e bidirecional 

exige uma mudança de paradigma, passando de uma abordagem diagnóstica estática para um 

modelo proativo baseado em monitoramento contínuo. Assim, a integração de avaliações rotineiras 

dos componentes relacionados à sarcopenia no cuidado nefrológico é fundamental para identificar 

pacientes em pontos críticos de transição, especialmente aqueles que apresentam sinais precoces 

de declínio funcional. 

Nossos resultados reforçam a necessidade de priorizar intervenções voltadas à preservação 

e ao aprimoramento da força muscular, visto que esse foi o componente mais responsivo da 
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sarcopenia, com ganhos substanciais observados no grupo de remissão. Além disso, os preditores 

identificados das trajetórias de sarcopenia fornecem uma base sólida para a personalização do 

cuidado. A associação entre multimorbidade e as trajetórias de remissão e manutenção, 

possivelmente refletindo um acompanhamento multidisciplinar mais intensivo, sugere que a 

formalização e a implementação precoce de modelos integrados de cuidado devem ser estendidas 

a todos os pacientes de alto risco. Por outro lado, a predisposição de pacientes do sexo masculino 

à manutenção da sarcopenia merece atenção clínica direcionada a possíveis fatores contribuintes, 

como hipogonadismo e resistência anabólica. O achado paradoxal em relação à atividade física não 

deve ser interpretado de forma equivocada; ele indica que estar fisicamente ativo na linha de base 

é um marcador de melhor estado geral de saúde, reforçando a necessidade crítica de programas 

supervisionados de exercício intradialítico, especialmente para os pacientes mais debilitados, a fim 

de prevenir o declínio funcional. 

Em última instância, a integração da avaliação das trajetórias da sarcopenia à prática clínica 

rotineira abre caminho para uma abordagem mais personalizada e preventiva do cuidado. Essa 

estratégia visa não apenas prolongar a vida, mas também preservar a função física, a independência 

e a qualidade de vida dessa população. 

 

4.5 Conclusão 

Este amplo estudo de coorte multicêntrico demonstrou que a sarcopenia em pacientes 

submetidos à HD é uma condição altamente dinâmica, caracterizada por trajetórias bidirecionais 

de melhora e piora ao longo de 12 meses. 

As análises estratificadas revelaram que a idade exerce um papel central, conferindo 

susceptibilidade a todas as trajetórias. Os principais preditores das trajetórias de sarcopenia foram 

a idade avançada, sexo masculino, etnia branca, viver com um parceiro, multimorbidade, ser 

fisicamente ativo e apresentar sobrepeso ou obesidade. 

Esses achados ressaltam a importância de integrar o monitoramento rotineiro da sarcopenia 

em diferentes momentos do cuidado dialítico, bem como de implementar intervenções 

multidisciplinares voltadas para mitigar o declínio funcional e melhorar a qualidade de vida nessa 

população de alto risco para sarcopenia. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A presente tese, por meio da coorte prospectiva multicêntrica SARC-HD, demonstrou que 

a sarcopenia em pacientes em HD é um fenômeno complexo, dinâmico e bidirecional, cuja 

compreensão foi sistematicamente construída através de nove investigações originais inter-

relacionadas. O marco central desta tese reside na demonstração, pioneira e longitudinal, de que os 

estágios da sarcopenia não são entidades estáticas, mas sim trajetórias dinâmicas, com casos de 

progressão e regressão ao longo de 12 meses. Esta bidirecionalidade é mediada por um conjunto 

multifatorial de preditores, incluindo idade, sexo, etnia, suporte social (ter um parceiro), 

multimorbidade, nível de atividade física e estado nutricional. Coletivamente, estes achados 

remodelam a compreensão da história natural da sarcopenia relacionada à HD, transitando de um 

modelo linear e irreversível para um paradigma dinâmico, no qual intervenções oportunas e 

personalizadas podem, potencialmente, alterar o curso da doença. 

A caracterização epidemiológica revelou uma prevalência substancial da condição, 

intimamente associada a fatores como idade avançada, etnia branca e presença de diabetes, 

enquanto o sobrepeso e a obesidade emergiram como fatores protetores, reforçando a 

complexidade da interação entre estado nutricional e saúde musculoesquelética nesta população. 

A base indispensável para um diagnóstico preciso foi estabelecida com a proposta de valores de 

referência inéditos e específicos para força de preensão manual, teste de sentar e levantar e 

velocidade de caminhada, ferramentas essenciais que permitem contextualizar a função física e o 

desempenho físico do paciente frente a seus pares clínicos e não mais frente a populações 

saudáveis, aumentando significativamente a acurácia diagnóstica dos componentes da sarcopenia. 

A investigação aprofundada dos determinantes revelou que a polifarmácia está 

independentemente associada à dinapenia, mas não à sarcopenia per se, destacando a natureza 

distinta dessas condições. Ademais, a associação entre dinapenia e níveis elevados de fadiga 

autorreferida sublinha o impacto sintomático direto do comprometimento da força muscular na 

qualidade de vida. A análise da diabetes mellitus como fator de risco, com seu efeito modulador 

pelo sexo biológico (associação mais forte em homens), acrescenta uma maior complexidade à sua 

fisiopatologia, sugerindo interações hormonais e metabólicas específicas. 

A comparação entre os consensos diagnósticos EWGSOP2 e SDOC expôs uma 

concordância apenas moderada, alertando para a significativa variação na estimativa de prevalência 

conforme o critério adotado. Esta constatação tem implicações diretas para a padronização da 
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prática clínica e para a comparabilidade de estudos futuros, enfatizando a necessidade de se 

convergir para uma definição operacional universal como vem sendo proposto pelo Global 

Leadership Initiative in Sarcopenia (GLIS) (KIRK et al., 2024). 

Em síntese, os achados reportados nesta tese fornecem ferramentas diagnósticas robustas, 

esclarecem fatores de risco modificáveis e estabelecem um novo entendimento sobre a trajetória 

da sarcopenia nesta população vulnerável. As implicações são translacionais: defendem a 

implementação do monitoramento longitudinal contínuo da função física e da massa muscular 

como parte integrante da rotina clínica em centros de diálise. Esta abordagem permitirá a 

estratificação de risco mais assertiva e o desenvolvimento de estratégias de intervenção precoces e 

personalizadas, as quais, ao mirar os determinantes identificados, têm o potencial de mitigar a 

progressão da sarcopenia, melhorar a qualidade de vida e, em última análise, impactar 

positivamente o prognóstico dos pacientes em HD. Para pesquisas futuras, recomenda-se a 

validação dos pontos de corte propostos em coortes independentes, a investigação dos mecanismos 

moleculares subjacentes às transições dos estágios da sarcopenia e a condução de ensaios clínicos 

para testar a eficácia de intervenções multimodais (exercício físico, aspectos nutricionais, 

psicológicos, farmacêuticos e sociais) destinadas a reverter ou preservar a função física e massa 

muscular como um dos pilares centrais da terapêutica em HD. 
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