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RESUMO 
 

Silva, MZC. Sarcopenia em Diálise Peritoneal: prevalência, associações clínicas e 
nutricionais. 2019. 86p. Dissertação (Mestrado). Faculdade de Medicina de Botucatu, 
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2019. 

 
INTRODUÇÃO: Atualmente, várias sociedades internacionais reconhecem a 
presença da sarcopenia nas doenças catabólicas, como a doença renal crônica. 
Sarcopenia afeta qualidade de vida e atividades diárias dos indivíduos. O objetivo 
deste trabalho foi avaliar o diagnóstico, prevalência e associação de parâmetros 
clínicos e nutricionais com a sarcopenia em pacientes em diálise peritoneal (DP). 
MÉTODOS: Realizado busca ativa da sarcopenia em pacientes prevalentes em DP 
maiores de 18 anos. Avaliação da massa muscular pelo índice de massa apendicular 
(IMMA) e da função muscular pela força de preensão manual (FPM) foram realizadas. 
Diagnóstico de sarcopenia foi realizado de acordo com o European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) e sua gravidade foi avaliada por teste de 
velocidade de marcha (VM). Para análise estatística, foi utilizado teste Kolmogorov-
Smirnov, seguido de qui quadrado ou exato de Fisher, Mann-Whitney ou Teste t de 
Student, de acordo com a distribuição dos dados. Posteriormente, foi realizada 
regressão logística multivariada. As variáveis com significância <0,1 na análise 
univariada foram incluídas no modelo de regressão. RESULTADOS: Foram incluídos 
cinquenta indivíduos em DP, média de idade de 55,74±16,22 anos, 52% eram 
mulheres. A prevalência de sarcopenia em DP foi de 10% (n=5), sendo 8% (n=4) 
considerados com sarcopenia severa. Comparando os grupos de pacientes de acordo 
com a presença de sarcopenia, foram encontradas diferenças significativas com 
relação ao peso (55,34±7,01kg vs 70,78±15,60kg, p=0,003), índice de massa corporal 
(IMC) (22,75±1,45kg/m² vs 26,35±4,61kg/m², p=0,002), FPM (14,00 (10,5-21,0)kg vs 
23,00 (19,0-35,5)kg, p=0,024), IMMA (6,00 (5,8-6,5)kg/m² vs 7,24 (6,22-8,43)kg/m², 
p=0,017) e paratormônio - PTH (578,00 (419,5-763,00)pg/mL vs 246,00 (186,0-
493,5)pg/mL, p=0,027). Não foram observadas associações com a presença de 
sarcopenia e as variáveis preditoras testadas. CONCLUSÃO: A prevalência de 
sarcopenia nos pacientes em DP foi de 10%. Foram encontradas diferenças entre os 
grupos com relação ao peso, IMC, FPM, IMMA e concentração sérica de PTH. Não 
foram observadas associações independentes entre sarcopenia e parâmetros clínicos 
e nutricionais.  
 

Palavras-chave: nutrição; doença renal crônica; diálise peritoneal; sarcopenia 
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Abstract 

ABSTRACT 
 

Silva, MZC. Sarcopenia in Peritoneal Dialysis: prevalence, clinical and nutritional 
associations. 2019. 86p. Dissertation (Master). Botucatu Medical School, São Paulo 
State University, Botucatu, 2019. 
 
INTRODUCTION: Currently, several international societies recognize the presence of 
sarcopenia in catabolic diseases, such as chronic kidney disease. Sarcopenia affects 
quality of life and daily activities of individuals. The aim of this study was to evaluate 
the diagnosis, prevalence and association of clinical and nutritional parameters with 
sarcopenia in patients on peritoneal dialysis (PD). METHODS: Screening for 
sarcopenia was performed in prevalent patients in PD older than 18 years. Muscle 
mass by appendicular skeletal muscle mass index (ASMMI) and muscle function by 
handgrip strength (HGS) were evaluated. Sarcopenia was diagnosed according to the 
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) and its severity 
was assessed by gait speed (GS). For statistical analysis, Kolmogorov-Smirnov test 
was used, followed by Chi-square or Fisher's exact test, Mann-Whitney or Student´s t 
Test, according to data distribution. Later, binary logistic regression was performed. 
Variables with significance <0.1 in the univariate analysis were included in the binary 
logistic regression model. RESULTS: Fifty subjects on PD were included, mean age 
55.74±16.22 years, 52% female. Sarcopenia prevalence was 10% (n=5), and 8% (n=4) 
were classified as severe sarcopenia. Comparing the groups of patients according to 
the presence of sarcopenia, significant differences were found regarding body weight 
(55.34±7.01kg vs 70.78±15.60kg, p=0.003), body mass index (BMI) (22.75±1.45kg/m² 
vs 26.35±4.61kg/m², p=0.002), HGS (14.00 (10.5-21.0)kg vs 23.00 (19.0-35.5)kg, 
p=0.024), ASMMI (6.00 (5.8-6.5)kg/m² vs 7.24 (6.22-8.43)kg/m², p=0.017) and 
parathyroid hormone (578.00 (419.5-763.00)pg/mL vs 246.00 (186.0-493.5)pg/mL, 
p=0.027). No associations were observed with the presence of sarcopenia and the 
predictive variables tested. CONCLUSIONS: Sarcopenia prevalence in patients on PD 
was 10%. Differences were found between groups in relation to body weight, BMI, 
HGS, ASMMI and serum PTH levels. There were no independent associations 
between sarcopenia and clinical and nutritional parameters. 
 
Key words: nutrition; chronic kidney disease; peritoneal dialysis; sarcopenia 
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Introdução 

1 INTRODUÇÃO 
 

A doença renal crônica (DRC) é definida como a presença de 

anormalidades funcionais e/ou estruturais nos rins há pelo menos três meses com 

implicações prejudiciais à saúde, sendo reconhecida mundialmente como um sério 

problema de saúde pública.1 

O número de indivíduos que atingem o estádio final da doença (estádio 5) 

é crescente. Neste estádio, a realização de terapia renal substitutiva (TRS) é iminente, 

indicada de acordo com a sintomatologia clínica, como azotemia, hiperfosfatemia, 

hipercalemia, inapetência, perda de peso, entre outros.1,2 Os métodos disponíveis de 

TRS são a hemodiálise (HD), diálise peritoneal (DP) e transplante renal. 

A DP consiste na troca de solutos e fluido entre o sangue dos capilares 

peritoneais e a solução de diálise instalada na cavidade peritoneal através de um 

cateter, utilizando a membrana peritoneal como superfície dialisadora. As 

modalidades de DP são a ambulatorial contínua (CAPD), com trocas realizadas de 

forma manual, e DP automatizada (DPA), na qual as trocas são feitas por meio de 

cicladora automática. A DPA ainda pode ser classificada em DP Cíclica Contínua 

(CCPD), caracterizada pelo uso de solução de diálise na cavidade peritoneal durante 

todo o dia, e DP Intermitente Noturna (NIPD), o paciente permanece com a cavidade 

sem líquido de diálise durante o dia.3 

Aspectos relacionados ao procedimento dialítico, como absorção contínua 

de glicose e pressão intraperitoneal são fatores que podem contribuir para ingestão 

alimentar insuficiente. Outro aspecto importante relacionado à nutrição dos pacientes 

em DP são as perdas protéicas pelo dialisato. Portanto, a ingestão alimentar desse 

nutriente deve ser adequada para manutenção do estado nutricional e da integridade 

muscular.3,4 

Baixa ingestão de proteínas pode levar a um desequilíbrio entre 

fornecimento e necessidades, resultando em perda de massa muscular devido à 

interrupção crônica no equilíbrio entre síntese e degradação de proteínas musculares. 

Portanto, alimentos consumidos são metabolizados para fornecer energia para o 

funcionamento dos órgãos e atividade muscular. Se a ingestão alimentar não for 

suficiente para atingir as necessidades, gordura corporal e massa muscular são 

catabolizadas para fornecer energia. Sendo assim, para que haja manutenção da 
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massa muscular e do desempenho físico, ingestão calórica e de outros nutrientes 

deve ser adequada.5 

Além disso, com a DRC, os pacientes podem apresentar alterações 

negativas na massa e função muscular, que podem afetar o estado clínico e 

nutricional6, e consequentemente, qualidade de vida e capacidade física, aumentando 

o risco de hospitalização e óbito.7 

Pacientes com DRC em diálise são frequentemente acometidos pelo 

Protein-Energy Wasting (PEW), caracterizado por redução nas reservas de energia, 

particularmente gordura, e proteínas. Esta difere da caquexia, que é uma forma grave 

da redução de ambas as reservas, apresentando um prognóstico ruim e que ocorre 

com menor frequência nos pacientes com DRC.8 

De acordo com a International Society of Renal Nutrition and 

Metabolism (ISRNM), o PEW é diagnosticado pela presença de pelo menos três dos 

quatros critérios: (1) redução da albumina, transferrina (pré-albumina) ou colesterol; 

(2) redução da massa corporal (baixo índice de massa corporal [IMC], perda de peso 

não intencional ou diminuição da gordura corporal); (3) massa muscular reduzida 

(circunferência muscular do braço ou área muscular do braço), diminuição da geração 

de creatinina ou história recente de perda de massa muscular); (4) redução não 

intencional na ingestão calórica ou proteica.8 

Outro diagnóstico que coexiste no cenário nutricional é a sarcopenia, 

distúrbio muscular esquelético progressivo e generalizado, caracterizado por atrofia 

da massa muscular com declínio da força e função muscular, podendo também estar 

associado à desnutrição, na qual ocorre a redução das massas magra e gorda.9 O 

termo sarcopenia foi inicialmente proposto em 1989 por Irwin Rosenberg, “sarx” que 

vem do grego e significa carne e “penia” está associado perda.10 

A patogenia ainda não é clara, mas sabe-se que a sarcopenia pode estar 

associada a múltiplos fatores, incluindo a idade, aumento das citocinas pró-

inflamatórias, redução na ingestão protéica, inatividade física, sexo, níveis de vitamina 

D, entre outros.11,12 

A sarcopenia está associada ao aumento da probabilidade de resultados 

adversos, incluindo quedas, fraturas, incapacidade física e declínio funcional, maior 

incidência de hospitalizações e mortalidade, sendo considerado um problema de 

saúde pública.9,13 
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Uma meta-análise realizada por Beaudart e colaboradores13 incluiu estudos 

com diagnóstico de sarcopenia baseado nos critérios do European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) mostrou que pacientes sarcopênicos 

apresentam risco de mortalidade quatro vezes maior do que indivíduos não 

sarcopênicos, com maior associação entre aqueles com 79 anos ou mais. Além disso, 

idosos sarcopênicos apresentaram um risco três vezes maior de declínio ou 

incapacidade funcional em comparação com os não sarcopênicos.13 

Diferentes métodos e pontos de corte tem sido propostos para diagnosticar 

a sarcopenia por meio da avaliação da massa muscular. Baumgartner e 

colaboradores14, em 1998, apresentaram valores do índice de massa muscular 

apendicular (IMMA) de acordo com o sexo a partir da absortometria de raios-X de 

dupla energia (DXA).14 Em 2002, Janssen e colaboradores15 utilizaram dados de 

bioimpedância elétrica provenientes do estudo populacional Third National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES III) para estabelecer pontos de corte 

considerando a razão entre massa muscular e massa corporal.15 E em 2004, o mesmo 

autor propôs valores referentes a massa muscular em relação à estatura.16 

No entanto, reconhecendo que perda de força ou função muscular 

acompanham a sarcopenia, em 2010 o EWGSOP publicou definição que passou a ser 

amplamente utilizada, adicionando a força e/ou função muscular às definições 

anteriores, que eram baseadas apenas na detecção de baixa massa muscular.17 

Definições complementares também foram publicadas ao longo desse 

período. O International Working Group on Sarcopenia (IWGS) destacou como 

critérios para diagnóstico da sarcopenia em idosos a redução da massa muscular, 

avaliada por meio do IMMA e redução na função muscular, identificada pela 

velocidade de marcha. Pacientes que atendem os critérios de redução na função 

muscular devem ser encaminhados para a avaliação da composição corporal para 

possível diagnóstico de sarcopenia.18 

Em 2014, o Foundation for the National Institutes of Health - Sarcopenia 

Project (FNIH) apresentou como critérios para diagnóstico da sarcopenia em 

indivíduos com idade maior ou igual a 65 anos a redução na massa muscular, avaliada 

por meio da massa muscular apendicular ajustada pelo IMC e força muscular, obtida 

por meio da força de preensão manual (FPM), com diferentes pontos de corte de 

acordo com o sexo.19 
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No mesmo ano, o grupo asiático (Asian Working Group for Sarcopenia -

AWGS) publicou definição de sarcopenia com o uso de um algoritmo para diagnóstico 

em indivíduos com idade maior ou igual a 60 ou 65 anos (de acordo com as definições 

de idoso de cada país). Para avaliação, primeiramente deve ser realizada a FPM e 

velocidade de marcha. Se os valores estiverem dentro do recomendado o indivíduo é 

classificado como não sarcopênico. Caso haja alteração na FPM e/ou velocidade de 

marcha, a mensuração da massa muscular é realizada, sendo considerados 

sarcopênicos aqueles que apresentem valores abaixo do recomendado.20 

Em 2018, as recomendações do EWGSOP foram atualizadas com o 

objetivo de aumentar a conscientização sobre a sarcopenia e seu risco para a saúde. 

Os principais pontos foram: (1) destacar a força muscular como principal característica 

da sarcopenia, utilizando a avaliação da baixa massa muscular na confirmação do 

diagnóstico e o desempenho físico como indicativo de sarcopenia grave; (2) atualizar 

o algoritmo clínico utilizado para detecção, diagnóstico, confirmação e determinação 

da gravidade da sarcopenia e (3) fornecer pontos de corte para as variáveis que 

identificam e caracterizam a sarcopenia.9 

A força muscular vem ganhando destaque no diagnóstico da sarcopenia, 

sendo um indicador na previsão de resultados adversos. A redução na FPM pode ser 

considerada um preditor de resultados desfavoráveis para os pacientes. Outro 

aspecto importante é o desempenho físico, que anteriormente foi considerado como 

parte da definição central de sarcopenia e atualmente é proposto na identificação da 

gravidade da mesma.9 

A sarcopenia é considerada "primária" quando está relacionada ao 

envelhecimento, ou "secundária" quando uma ou mais causas relacionadas à 

atividade (resultante de repouso no leito, estilo de vida sedentário), à nutrição 

(decorrente de ingestão alimentar calórica e/ou proteica insuficiente, presença de 

distúrbios gastrointestinais, uso de medicamentos que causam anorexia) ou à doença 

(cardíaca, endócrina, hepática, pulmonar, renal) são evidentes.9,17 

Atualmente, sociedades internacionais reconhecem o papel importante de 

doenças catabólicas, tais como DRC, na etiologia da sarcopenia. Os distúrbios 

metabólicos inerentes a DRC e terapia renal substitutiva levam ao catabolismo de 

proteínas, resultando na redução da massa muscular e função, independentemente 

da idade.21 
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Várias condições associadas a DRC, como acúmulo de toxinas urêmicas, 

inflamação crônica, resistência à insulina, desequilíbrio hormonal, desnutrição, 

deficiência de vitamina D, transporte inadequado de oxigênio como consequência da 

anemia, acidose metabólica, alteração do equilíbrio hidroeletrolítico e restrições 

alimentares podem contribuir para a progressão da sarcopenia e aumento da 

inatividade física, além de estarem associadas fortemente com aumento no risco de 

mortalidade nesta população.22 

A prevalência de sarcopenia foi verificada em pacientes com DRC em 

tratamento conservador. Considerando apenas a massa muscular no diagnóstico, 

Moon e colaboradores23,  verificaram prevalência de 4,3% para aqueles com função 

renal normal e com taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) 

≥90mL/minuto/1,73m², 6,3% nos pacientes com TFGe 60-89,9mL/minuto/1,73m² e 

15,4% para TFGe <60mL/minuto/1,73m².23 Souza e colaboradores24 encontraram 

prevalência de sarcopenia em pacientes com DRC de 11,9% de acordo com os 

critérios do EWGSOP e 28,7% com os do FNIH, sendo a prevalência de 34,5% nos 

pacientes com TFGe ≥45mL/minuto/1,73m² e 65,5% naqueles com TFGe 

<45mL/minuto/1,73m².24 

Muitos estudos já avaliariam a prevalência de sarcopenia em HD. Em um 

desses trabalhos, a prevalência pelos critérios do EWGSOP foi de 13,7% e esse 

número foi maior em pacientes com idade superior a 60 anos (33,3%).11 Em DP, a 

prevalência de sarcopenia foi investigada por três estudos e variou de 10,9 a 

15,5%.25,26,27 As´habi e colaboradores25 consideraram o critério do EWGSOP para o 

diagnóstico e seus pontos de corte para massa muscular e velocidade de marcha. 

Para a FPM, os valores propostos pelo AWGS foram utilizados. Já Abro e 

colaboradores26 utilizaram critérios do AWGS, EWGSOP e FNIH. E por fim, Kamijo e 

colaboradores27 obtiveram o diagnóstico baseado no AWSG. 

 O rastreio de sarcopenia em populações vulneráveis, como a DRC, é 

justificado. Poucos estudos avaliariam pacientes em DP e há grande variação na 

prevalência devido aos diferentes pontos de corte utilizados. Além disso, fatores que 

poderiam influenciar ou serem influenciados pela sarcopenia são pouco conhecidos.  

Além da relevância em determinar a prevalência de sarcopenia nessa 

população, é importante estudar como a presença de sarcopenia afeta a qualidade de 
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vida e atividades diárias dos indivíduos, além de verificar se os mesmos pontos de 

corte utilizados para a população geral são uteis para a população em DP.  
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6 CONCLUSÃO 

 

A prevalência de sarcopenia nos pacientes em DP foi de 10%, sendo 

encontradas diferenças entre sarcopênicos ou não com relação ao peso, IMC, FPM, 

IMMA e níveis séricos de PTH. Não foram encontradas associações entre a presença 

de sarcopenia e parâmetros clínicos e nutricionais.  

Esta pesquisa incluiu critérios recentes do EWGSOP ao destacar avaliação 

da força, com uso da massa muscular para confirmação do diagnóstico de sarcopenia, 

além de classificar a gravidade da mesma. Até o momento, não foram publicados 

estudos que utilizaram esses critérios na avaliação de pacientes em DP. 
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