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Risco de sarcopenia pode predizer pior qualidade de 
vida entre pacientes em hemodiálise?
Can risk of sarcopenia predict poorer quality of life in hemodialysis patients?
¿Puede el riesgo de sarcopenia predecir una peor calidad de vida entre pacientes en hemodiálisis?
Paulo Roberto Santos1, Sâmia Marques Lourenço Landim2, Kailane Martins Cardoso3, Luciana Abreu 
Sousa4, Victor Lavinas Santos5

RESUMO | Sarcopenia e baixa qualidade de vida (QV) são 

amplamente encontradas entre pacientes em hemodiálise 

(HD). Nosso objetivo foi verificar se o risco de sarcopenia 

prediz o nível de QV nesta população. A amostra foi 

formada por 147 pacientes em HD em outubro de 2020 em 

um único centro de diálise. Dados demográficos e clínicos 

foram coletados. O risco de sarcopenia foi classificado 

pelo questionário SARC-F. A QV foi avaliada pela versão 

brasileira do SF-36. Os escores de QV foram comparados 

entre pacientes com e sem risco de sarcopenia. A regressão 

linear multivariada foi realizada para testar o risco de 

sarcopenia como preditor independente dos escores de 

QV. Havia 62 (42,2%) pacientes com risco de sarcopenia. 

Comparando os escores de QV entre pacientes com e sem 

risco de sarcopenia, os escores de 7 dimensões foram 

significativamente menores entre os pacientes com risco 

de sarcopenia, exceto aspectos emocionais. O risco de 

sarcopenia foi um preditor independente de 6 dimensões 

da QV, exceto para aspectos emocionais e saúde mental. 

O risco de sarcopenia é um preditor independente de QV 

entre os pacientes em HD. Nossos resultados apontam 

para a possibilidade de melhorar a QV dos pacientes 

intervindo para minimizar o risco de sarcopenia.

Descritores | Falência Renal Crônica; Hemodiálise; 

Qualidade de Vida; Sarcopenia.

ABSTRACT | Sarcopenia and low quality of life (QOL) are 

widely found among hemodialysis (HD) patients. We aimed 

to verify whether risk of sarcopenia can predict QOL level 

in these patients. The sample included 147 patients with 

chronic kidney disease undergoing HD in October 2020 

at a single dialysis center. Demographic and clinical data 

were collected. Risk of sarcopenia was classified using the 

SARC-F questionnaire. QOL was evaluated by the Brazilian 

version of the Short Form Health Survey (SF-36). QOL scores 

were compared between patients with and without risk of 

sarcopenia. Multivariate linear regression was performed 

to test risk of sarcopenia as an independent predictor 

of QOL scores. There were 62 (42.2%) patients with risk 

of sarcopenia. In the comparison of QOL scores between 

patients with and without risk of sarcopenia, scores of seven 

dimensions were significantly lower among patients with 

risk of sarcopenia, with the exception of the limitations 

due to emotional problems. Risk of sarcopenia was an 

independent predictor of six dimensions of QOL, except 

for the role limitations due to emotional problems and 

emotional well-being domains. We found risk of sarcopenia 

to be an independent predictor of QOL among HD patients. 

Our results point to the possibility of improving patients’ 

QOL by intervening to minimize the risk of sarcopenia.

Keyword | Chronic Kidney Failure; Hemodialysis; Quality of 

Life; Sarcopenia.

RESUMEN | Sarcopenia y baja calidad de vida (CV) se 

encuentran ampliamente entre pacientes en hemodiálisis 

(HD). Nuestro objetivo fue verificar si el riesgo de sarcopenia 

predice el nivel de CV en esta población. La muestra estuvo 

compuesta por 147 pacientes en HD en octubre de 2020 en 
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un único centro de diálisis. Se recopilaron datos demográficos y 

clínicos. El riesgo de sarcopenia se clasificó a través del cuestionario 

SARC-F. La CV se evaluó mediante la versión brasileña del SF-36. 

Se compararon las puntuaciones de CV entre pacientes con y sin 

riesgo de sarcopenia. Se realizó la regresión lineal multivariada para 

probar el riesgo de sarcopenia como predictor independiente de 

las puntuaciones de CV. Hubo 62 (el 42.2%) pacientes en riesgo de 

sarcopenia. Al comparar las puntuaciones de CV entre pacientes 

con y sin riesgo de sarcopenia, las puntuaciones de 7 dimensiones 

fueron significativamente más bajas entre los pacientes con riesgo de 

sarcopenia, salvo los aspectos emocionales. El riesgo de sarcopenia 

fue un predictor independiente de 6 dimensiones de CV, salvo para 

los aspectos emocionales y la salud mental. El riesgo de sarcopenia 

es un predictor independiente de CV entre los pacientes en HD. 

Nuestros resultados apuntan a la posibilidad de mejorar la CV de 

los pacientes interviniendo para minimizar el riesgo de sarcopenia.

Palabras clave | Fallo Renal Crónico; Hemodiálisis; Calidad de Vida; 

Sarcopenia.

INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) é um importante 
problema de saúde pública, considerando sua alta taxa 
de morbidade e mortalidade e alto custo para o sistema 
de saúde. No Brasil, estima-se que mais de 133.000 
pacientes sejam submetidos à terapia renal substitutiva, 
dos quais mais de 90% estão em hemodiálise (HD). 
Os valores de prevalência e incidência de pacientes por 
milhão da população são 665 e 218, respectivamente, 
e vêm aumentando devido ao aumento de hipertensos e 
diabéticos, além do envelhecimento populacional1.

A sarcopenia também é considerada um importante 
problema de saúde pública pois está relacionada a desfechos 
clínicos desfavoráveis, como diminuição da qualidade 
de vida (QV), risco de quedas, incapacidade funcional, 
depressão, limitação de mobilidade, hospitalização e 
aumento da mortalidade2-5. A sarcopenia é uma doença 
muscular associada a baixos força muscular, quantidade/
qualidade muscular e desempenho físico. Pode ser aguda 
ou crônica e pode ser classificada como primária (quando 
associada apenas ao envelhecimento e nenhuma outra 
causa é evidente) ou secundária (quando outras causas 
além do envelhecimento estão presentes). Processos 
inflamatórios, sedentarismo e ingestão inadequada de 
energia ou proteína são alguns fatores relacionados ao 
desenvolvimento da sarcopenia. Todos estes fatores podem 
estar presentes em indivíduos submetidos à HD5-8.

O risco de sarcopenia em pacientes com DRC é 
multifatorial e pior nos estágios avançados, principalmente 
em pacientes em HD. Os fatores envolvidos com a sarcopenia 
em pacientes com DRC incluem envelhecimento, inflamação, 
uremia, desequilíbrio hormonal, desnutrição, anemia, acidose 
metabólica, distúrbio eletrolítico, mudanças no estilo de 
vida e atrofia das fibras musculares. Destes, a inflamação 
é o principal risco para o desenvolvimento de sarcopenia8.

Complicações da DRC, como anemia, doença 
cardiovascular, osteodistrofia, depressão e sarcopenia, 
estão associadas à baixa QV em pacientes em HD9. 
Em comparação a outras doenças crônicas, como 
insuficiência cardíaca, doença pulmonar crônica, artrite 
e câncer, os pacientes com DRC em HD apresentam 
o pior nível de QV10. Além do impacto na QV dos 
pacientes proveniente de sintomas comuns, como fadiga, 
coceira, anorexia, dor, distúrbios do sono, ansiedade e 
náusea, os pacientes com DRC em HD são afetados por 
estressores severos, incluindo restrições alimentares graves, 
disfunção sexual, dispêndio de tempo para o tratamento 
e sua influência no exercício da profissão, dependência da 
máquina de HD e alta mortalidade9,11. Infelizmente, vários 
desses fatores que diminuem a QV não são modificáveis.

A associação entre sarcopenia e qualidade de vida em 
pacientes brasileiros em HD não é bem estudada. Devido 
à extrema dificuldade e falta de consenso sobre como 
melhorar a QV entre pacientes em HD, é crucial buscar 
variáveis modificáveis associadas a uma QV pior. O risco 
de sarcopenia pode ser minimizado por intervenções 
conhecidas. Assim, o risco de sarcopenia pode ser um 
alvo potencial para intervenções médicas para melhorar 
a QV dos pacientes.

Buscamos verificar se o risco de sarcopenia é capaz 
de predizer o nível de QV em pacientes com DRC 
submetidos à HD.

METODOLOGIA

Desenho do estudo

Este estudo analítico, transversal e observacional foi 
realizado em um único centro de diálise em uma cidade 
no norte do estado do Ceará. Esse centro de diálise é 
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referência para pacientes com DRC de várias cidades, 
cobrindo uma área de 35.560 km2 (37,3 habitantes/km2).

População do estudo

A população deste estudo incluiu 200 pacientes 
com DRC em HD em outubro de 2020. A amostra 
foi formada por 147 pacientes. Com base no critério 
adotado, foram excluídos três pacientes com idade inferior 
a 18 anos; quatro por estarem hospitalizados; sete pela 
presença de doença neurológica avançada e/ou déficit 
cognitivo que impedisse o preenchimento do questionário; 
17 por apresentarem infecção ativa; e 22 por terem sido 
submetidos à HD por menos de três meses. Todos os 
pacientes estavam em HD convencional (três sessões de 
4h por semana) com dialisadores de polissulfona (número 
máximo de reutilizações = 12).

Dados demográficos e clínicos

Os prontuários médicos do centro de diálise foram 
utilizados para obter dados demográficos, tempo de 
diálise, tipo de acesso vascular e a etiologia subjacente 
da DRC. A doença renal subjacente foi classificada de 
acordo com critérios clínicos e não histopatológicos. 
A classe econômica foi classificada de acordo com 
os critérios da Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa12. Esse instrumento validado agrupa classe 
econômicas em cinco subgrupos, de A (melhor 
status) a E (pior status). Além da renda, seus critérios 
incluem a escolaridade do chefe de família e posse de 
eletrodomésticos. Cada paciente foi classificado com 
um índice de risco baixo, médio ou alto com base 
nas suas comorbidades de acordo com o índice de 
comorbidades de Khan, que considera três faixas etárias 
e nove comorbidades: diabetes, infarto do miocárdio, 
angina pectoris, insuficiência cardíaca congestiva, cirrose 
hepática, doença pulmonar obstrutiva, doença colágena 
sistêmica, fibrose pulmonar e malignidade visceral.

Mensuração da qualidade de vida (QV)

A QV foi avaliada pela versão brasileira validada 
do Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health 
Survey (SF-36). Esse questionário gera pontuações 
de zero (pior estado de saúde) a 100 (melhor estado 
de saúde) para oito dimensões de QV relacionadas ao 
funcionamento físico, psicológico e social, incluindo 
capacidade funcional (CF), aspectos físicos (AF), dor (D),  

estado geral de saúde (EGS), vitalidade (VT), aspectos 
sociais (AS), aspectos emocionais (AE) e saúde mental 
(SM). A CF mede o desempenho do paciente nas 
atividades diárias; os AF analisam o impacto da saúde 
física na vida; a D avalia o nível de dor e seu impacto 
em atividades diárias normais; o EGS avalia a percepção 
subjetiva do estado de saúde presente e futuro e a 
resistência ao adoecimento; a VT mede os sentimentos 
do paciente sobre níveis de energia, vitalidade e fadiga; 
os AS medem o impacto da saúde nas atividades sociais 
rotineiras; os AE medem as influências do estado 
emocional nas atividades diárias e a SM avalia humor 
e bem-estar, incluindo depressão e ansiedade14.

Risco de sarcopenia

A versão brasileira validada do questionário SARC-F 
foi empregada para diagnosticar o risco de sarcopenia. 
Esse questionário é composto por cinco componentes 
(força, apoio na marcha, levantar-se de uma cadeira, subir 
escadas e quedas), variando de 0 a 10, com no máximo 
dois pontos para cada componente. O risco de sarcopenia 
é definido por uma pontuação maior ou igual a 415-16.

Análises estatísticas

O teste de Shapiro-Wilk foi empregado para testar 
a distribuição normal das variáveis contínuas, que foram 
expressas como média ± DP ou mediana (min-máx) 
se apresentassem distribuição normal ou anormal, 
respectivamente. As variáveis categóricas foram expressas 
por números absolutos e porcentagens. As comparações 
foram realizadas usando o t de Student e testes de Mann-
Whitney para variáveis contínuas com ou sem distribuição 
normal, respectivamente. A regressão linear multivariada 
foi realizada para identificar os preditores independentes 
dos escores de QV (variáveis dependentes) de acordo com 
as seguintes variáveis independentes: sexo masculino, 
idade, índice de comorbidade e risco de sarcopenia. 
A significância estatística foi considerada um valor de 
p<0.05. Todas as análises foram realizadas no pacote 
estatístico SPSS, versão 22.0.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as características demográficas e 
clínicas da amostra deste estudo. Ao todo, 62 (42,2%) 
pacientes foram classificados como sob risco de sarcopenia. 
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A Tabela 2 compara os escores de QV de pacientes com e 
sem risco de sarcopenia. Apenas a dimensão AE não diferiu 
nessas comparações. Na análise multivariada, a presença 

de risco de sarcopenia foi um preditor independente para 
os escores de seis das oito dimensões de qualidade de vida, 
com exceção dos AE e SM (Tabela 3).

Tabela 1. Características da amostra
Característica

Sexo N(%)
Masculino
Feminino

104 (70,7)
43 (29,3)

Idade, média ± DP 55,4±16,9 

Classe social, N(%)
A
B
C
D
E

1 (0,7)
18 (12,2)
71 (48,3)
54 (36,8)

3 (2)

Doença renal, N(%)
Nefropatia hipertensiva
Glomerulonefrite
Nefropatia diabética
Uropatia obstrutiva
Doença renal policística
Pielonefrite crônica
Lúpus
Indeterminado

45 (30,6)
30 (20,4)
21 (14,3)
11 (7,5)
9 (6,1)
2 (1,4)
3 (2)

26 (17,7)

Tempo em hemodiálise, meses 51,2±45,8

Acesso vascular, N(%)
Fístula
Cateter

120 (81,7)
27 (18,3)

Índice de comorbidade, N(%)
Baixo
Médio
Alto

58 (39,5)
50 (34)

39 (26,5)

Tabela 2. Comparação dos escores de qualidade de vida entre pacientes com e sem risco de sarcopenia
Dimensões de 

qualidade de vida Sem risco Com risco Amostra total P

CF, mediana (min-max) 70 (10-100) 25 (0-90) 55 (0-100) <0,001

AF, mediana (min-max) 25 (0-75) 0 (0-100) 0 (0-100) <0,001

D, mediana (min-max) 74 (0-100) 47 (0-100) 62 (0-100) <0,001

EGS, média ± DP 50±42,2 22,7 ± 20,9 63,4±32 0,032

VT, mediana (min-max) 70 (20-100) 55 (0-90) 65 (0-100) <0,001

AS, mediana (min-max) 87,5 (0-100) 62,5 (0-100) 75 (0-100) <0,001

AE, média ± DP 53,3±43,4 45,7±44,8 50,1±44 0,3

SM, mediana(min-max) 84 (20-100) 74 (16-100) 76 (16-100) 0,029
CF: Capacidade funcional; AF: Aspectos físicos; D: Dor; EGS: Estado geral de saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspectos sociais; AE: Aspectos emocionais; SM: Saúde mental.

Tabela 3. Regressão linear para a análise multivariada dos preditores de escores de qualidade de vida
Dimensão da qualidade de vida Preditor Coeficiente P

CF

Risco de sarcopenia 5,286 <0,001

Sexo masculino 0,829 0,408

Idade 1,467 0,144

Índice de comorbidade 2,207 0,028

AF

Risco de sarcopenia 4,879 <0,001

Sexo masculino 3,494 <0,001

Idade 0,926 0,355

Índice de comorbidade 1,124 0,262

(continua)
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Dimensão da qualidade de vida Preditor Coeficiente P

D

Risco de sarcopenia 3,749 <0,001

Sexo masculino 0,41 0,682

Idade 1,234 0,219

Índice de comorbidade 0,455 0,649

EGS

Risco de sarcopenia 2,336 0,02

Sexo masculino 0,282 0,777

Idade 2,793 0,005

Índice de comorbidade 1,587 0,114

VT

Risco de sarcopenia 3,159 0,002

Sexo masculino 0,725 0,469

Idade 0,823 0,411

Índice de comorbidade 2,045 0,042

AS

Risco de sarcopenia 4,271 <0,001

Sexo masculino 1,875 0,062

Idade 1,615 0,108

Índice de comorbidade 0,821 0,412

AE

Risco de sarcopenia 0,712 0,477

Sexo masculino 0,93 0,353

Idade 1,627 0,106

Índice de comorbidade 0,657 0,512

SM

Risco de sarcopenia 1,662 0,098

Sexo masculino 1,418 0,158

Idade 0,168 0,866

Índice de comorbidade 1,102 0,272

CF: Capacidade funcional; AF: Aspectos físicos; D: Dor; EGS: Estado geral de saúde; VT: Vitalidade; AS: Aspectos sociais; AE: Aspectos emocionais; SM: Saúde mental

Tabela 3. Continuação

DISCUSSÃO

As características da amostra foram semelhantes às 
comumente encontradas em áreas subdesenvolvidas: 
baixa média de idade, baixa classe econômica, apenas 
26,5% com alto índice de comorbidade e predomínio de 
glomerulonefrite como causa de DRC em vez de diabetes. 
Apesar dos baixos nível de comorbidade e média de idade, 
encontramos um alto percentual (42,2%) de pacientes 
com risco de sarcopenia.

A sarcopenia é uma condição associada ao envelhecimento 
e doenças crônicas devido ao aumento do catabolismo dessas 
condições. Pacientes em HD apresentam um catabolismo 
ainda maior, o que aumenta seu risco de sarcopenia17-19. 
O estado sarcopênico tem sido associado a piores dimensões 
de QV, principalmente em relação a aspectos físicos, como 
encontrado em nosso estudo. Isso está relacionado à maior 
fragilidade física, maior risco de quedas e maior dependência 
de outras pessoas para atividades diárias5,20. Um estudo 
multicêntrico realizado com pacientes idosos em HD 
mostrou que pacientes sarcopênicos apresentaram uma 
pior QV do que pacientes não sarcopênicos, com escores 
do SF-36 abaixo de 50 entre pacientes sarcopênicos19. 

Em nossa amostra de pacientes — cuja idade média é de 
55,4 anos —, encontramos resultados similares: a sarcopenia 
foi associada a menores valores na maioria das dimensões 
da QV. Notavelmente, as dimensões da QV que não se 
associaram à sarcopenia foram aquelas caracterizadas como 
aspectos mentais: AE e SM. Como esperado, os aspectos 
físicos da QV foram mais afetados nos pacientes sob 
risco de sarcopenia.

Além disso, uma revisão da literatura avaliou seis 
estudos sobre sarcopenia e QV. Desses estudos, cinco 
empregaram o SF-36, que também foi usado neste estudo. 
Essa revisão mostra a associação da sarcopenia com um 
declínio importante na QV5. No entanto, será necessário 
avaliar particularidades em grupos específicos, como 
mulheres e pacientes mais jovens. Pelo menos um estudo 
avaliou a relação entre sarcopenia, obesidade sarcopênica 
e QV em mulheres idosas, não encontrando associação 
significativa entre sarcopenia e QV20. Com base em nosso 
estudo, o sexo masculino não foi um preditor de menor 
nível de QV. Em uma amostra de base populacional de 
jovens saudáveis, Kull et al.21 também observaram que 
os indivíduos com sarcopenia apresentaram escores mais 
baixos nos aspectos físicos AF e VT.
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Dentre os tipos de terapia renal substitutiva, destaca-se 
a HD por afetar a QV da maioria dos pacientes. A QV 
de pacientes com DRC foi pior naqueles em HD do que 
naqueles em diálise peritoneal ou transplante renal22-25. 
Há um interesse crescente em considerar a QV de 
pacientes em HD, mas não há consenso sobre como 
melhorar sua QV. Essa dificuldade deve se ao fato de que 
os principais fatores que afetam negativamente a QV não 
são modificáveis. Nosso interesse na sarcopenia se justifica 
em seu caráter modificável. Existem muitas estratégias 
para minimizar o risco de sarcopenia em pacientes em HD, 
incluindo programas de exercícios adaptados, abordagens 
nutricionais e intervenções farmacológicas. A prescrição 
formal de exercícios projetados para aumentar a força 
muscular pode ser alcançada por exercícios resistidos 
que podem ser realizados mesmo durante as sessões 
de diálise. A suplementação nutricional com polímero 
de glicose (Polycose®) e aminoácidos de cadeia ramificada 
de via oral parece promissora para aumentar a massa 
magra do corpo. Além disso, estratégias anabólicas 
são eficazes para minimizar a sarcopenia, incluindo 
o uso de esteroides anabolizantes, hormônios de 
crescimento e testosterona7,26-30.

Em nossa regressão linear multivariada, o risco de 
sarcopenia foi um preditor estatisticamente significativo 
para praticamente todas as dimensões de QV, exceto para 
AE e SM. Em relação às demais variáveis utilizadas na 
análise multivariada, a idade foi preditora apenas para a 
dimensão do EGS; e maior índice de comorbidade foi 
preditor para os escores de CF e VT.

É notável a alta porcentagem de pacientes com risco de 
sarcopenia em uma amostra de indivíduos relativamente 
jovens. Um questionário simples e de rápida aplicação, 
como o SARC-F, pode ser indubitavelmente útil 
na triagem de pacientes com risco de sarcopenia em 
centros de diálise. Assim, classificar pacientes com risco 
de sarcopenia pode ser um primeiro passo para recomendar 
intervenções que minimizem a sarcopenia, além da tarefa 
árdua, mas necessária, de melhorar a QV dos pacientes.

CONCLUSÃO

Constatamos que o risco de sarcopenia é um preditor 
forte e independente da qualidade de vida em pacientes 
em hemodiálise. Como o risco de sarcopenia pode ser 
reduzido por diversas intervenções, propomos a realização 
de triagens de risco de sarcopenia de forma rotineira para 
ajudar a melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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