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Resumo
Introdução: a insuficiência cardíaca (IC) e a sarcopenia são condições prevalentes e inter-relacionadas, figurando como importantes 
causas de limitações funcionais. Objetivo: avaliar critérios de sarcopenia, e suas relações com parâmetros cardiometabólicos, em 
pacientes de 40 a 64 anos hospitalizados por IC. Metodologia: estudo de corte transversal com caráter analítico envolvendo indivíduos 
com IC confirmada. A massa muscular apendicular (MMA) foi avaliada através da absorciometria por raios-X de dupla energia (DXA), 
considerando-se baixa MMA mulheres com MMA/altura² <5,5 kg/m² ou MMA/índice de massa corporal (IMC) <0,512 e homens com 
MMA/altura² <7,0 kg/m² ou MMA/IMC <0,789. Baixa força de preensão manual (FPM) foi considerada quando <16 kg em mulheres 
e <27 kg em homens. Resultados: avaliou-se 109 pacientes (50,5% mulheres), com mediana de idade de 58 anos. Constatou-se baixa 
MMA em 41,3% e baixa FPM em 64,2%, não havendo correlação significativa entre FPM e MMA em nenhum dos gêneros. Baixa MMA 
se associou ao gênero masculino (68,9% versus 35,9%; p=0,001), a maiores idades (60,0 [53,0-63,0] versus 57,0 [51,3-60,0] anos; 
p=0,039) e maiores níveis séricos de paratormônio (48,0 [30,5-94,4] versus 29,9 [23,0-54,1] pg/mL; p=0,009). Baixa FPM se associou 
a maior sintomatologia cardíaca (75,7% com baixa FPM tinham classificação funcional da New York Heart Association III-IV, versus 
51,3% daqueles com FPM normal; p=0,009). Conclusões: há uma relevante prevalência de sarcopenia em pacientes de 40 a 64 anos 
hospitalizados por IC, observando-se maior frequência de baixa MMA nos homens, associação entre baixa FPM e sintomatologia 
cardíaca, e maiores níveis de paratormônio naqueles com perda muscular.
Palavras-chave: sarcopenia; força muscular; músculo esquelético; insuficiência cardíaca.

Abstract
Introduction: heart failure (HF) and sarcopenia are prevalent and interrelated conditions, being important causes of functional 
limitations. Objective: to evaluate sarcopenia criteria, and their relationship with cardiometabolic parameters, in patients aged 40–64 
years hospitalized for HF. Methodology: Cross-sectional study including patients with established HF. Appendicular skeletal muscle 
mass (ASMM) was assessed using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA), considering low ASMM women with ASMM/height² 
<5.5 kg/m² or ASMM/body mass index (BMI) <0.512 and men with ASMM/height² <7.0 kg/m² or ASMM/BMI <0.789. Low handgrip 
strength (HGS) was considered when <16 kg in women and <27 kg in men. Results: we evaluated 109 patients (50.5% women), with 
a median age of 58 years. Low ASMM was found in 41.3% and low HGS in 64.2%, with no significant correlation between HGS and 
ASMM in either gender. Low ASMM was associated with male gender (68.9% versus 35.9%; p=0.001), older age (60.0 [53.0-63.0] 
versus 57.0 [51.3-60, 0] years; p=0.039) and higher serum parathyroid hormone (48.0 [30.5-94.4] versus 29.9 [23.0-54.1] pg/mL; 
p=0.009). Low HGS was associated with greater cardiac symptoms (75.7% with low HGS had a New York Heart Association III-IV 
functional classification, versus 51.3% of those with normal HGS; p=0.009). Conclusions: there is a relevant prevalence of sarcopenia 
in patients aged 40–64 years hospitalized for HF, observing a higher frequency of low ASMM in men, an association between low 
HGS and cardiac symptoms, and higher levels of parathyroid hormone in those with muscle wasting.
Keywords: sarcopenia; muscle strength; skeletal muscle; heart failure.

INTRODUÇÃO
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica 

prevalente e complexa, caracterizada pela incapacidade 
do coração de bombear sangue de forma efetiva para 
atender às necessidades tissulares 1. Usualmente, a IC 
é classificada de acordo com a FEVE em três diferentes 
categorias: IC com fração de ejeção preservada (ICFEp), 
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onde FEVE ≥ 50%; IC com fração de ejeção levemente 
reduzida (ICFElr), onde FEVE 41-49%; IC com fração de 
ejeção reduzida (ICFEr), onde FEVE ≤ 40%2,3. Tal classifi-
cação tem grande relevância clínica, tendo em vista as di-
ferentes respostas terapêuticas observadas para cada um 
dos três grupos1-3. Do ponto de vista de sintomatologia, 
a classificação funcional da New York Heart Association 
(CF-NYHA) é o instrumento mais utilizado para categorizar 
a gravidade dos sintomas da IC 1-3.

A IC figura como uma importante causa de limitação 
funcional e imobilidade, podendo gerar significativas 
perdas de força e massa muscular 4,5. Nesse contexto, 
vem à tona a sarcopenia, caracterizada como um distúrbio 
progressivo e generalizado do músculo esquelético, em 
que se observa uma perda gradual da força e da funcio-
nalidade desse tecido, como consequência das alterações 
que se acumulam ao longo da vida, sendo mais comum 
em idades mais avançadas, mas podendo ocorrer em in-
divíduos não idosos 6,7. A IC e a sarcopenia compartilham 
vias patogênicas que envolvem, além da inatividade física, 
alterações hormonais, aumento do estresse oxidativo e 
da atividade inflamatória, má-absorção/desnutrição e 
disfunções endoteliais e de fluxo sanguíneo 5.

Não existem critérios universalmente adotados para 
o diagnóstico de sarcopenia 6-8. O consenso europeu de 
sarcopenia, revisado em 2018, adotou o questionário 
SARC-F, composto por cinco itens autorrelatados pelo 
paciente, como uma ferramenta de triagem para o risco 
de sarcopenia, no qual uma pontuação de quatro ou mais, 
de dez pontos possíveis, seria preditiva de tal agravo mus-
cular. Esse mesmo consenso implementou a baixa força 
muscular como uma característica chave da sarcopenia, 
que por si só já caracterizaria uma sarcopenia provável 6. 
A força muscular pode ser aferida por meio da força de 
preensão manual (FPM). A confirmação do diagnóstico 
de sarcopenia seria constatada pela presença de baixa 
quantidade ou qualidade muscular 6. Para mensuração 
da quantidade muscular, a absorciometria por raios-X de 
dupla energia (DXA) surge como um método de destaque, 
por fornecer medidas precisas da massa magra de forma 
prática, com custo relativamente baixo e com pouca ex-
posição à radiação ionizante 6,9.

Como a sarcopenia e a IC são condições mais comuns 
na população idosa 2,3,6, há uma escassez de dados epi-
demiológicos que avaliam essas condições em indivíduos 
mais jovens. A meia-idade é o período em que comu-
mente as doenças crônicas começam a surgir, com mais 
de 50% das pessoas desse grupo etário apresentando 
multimorbidade, caracterizada pela presença de duas ou 
mais doenças crônicas 10-12.

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo 
avaliar os critérios de sarcopenia, e suas relações com 
parâmetros cardiometabólicos, em pacientes de 40 a 64 
anos hospitalizados por IC.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de corte transversal, com ca-

ráter analítico, realizado em hospital terciário, localizado 
em Recife (Pernambuco, Brasil), com a coleta de dados 
ocorrendo nas enfermarias dessa instituição, no período 
de junho de 2021 a fevereiro de 2022.

A população foi constituída por indivíduos com 40 a 
64 anos de idade, portadores de IC crônica, hospitalizados 
por descompensação da doença, havendo o recrutamento 
por meio de amostragem consecutiva. Foram incluídos 
pacientes admitidos nas enfermarias durante o período 
de coleta de dados, com diagnóstico previamente confir-
mado de IC (ICFEp, ICFElr ou ICFEr), que concordaram em 
participar da pesquisa. Foram excluídos pacientes com do-
enças genéticas do metabolismo ósseo ou lipodistrofias, 
ou com limitações físicas ou cognitivas que os impedissem 
de fornecer dados essenciais à pesquisa ou de realizar os 
exames complementares necessários.

As variáveis categóricas estudadas incluíram gênero, 
CF-NYHA (I-II ou III-IV), classificação da FEVE (ICFEp, ICFElr 
ou ICFEr), etiologia da IC (isquêmica ou não isquêmica), 
status glicêmico (diabetes melito, quando hemoglobina 
glicada [HbA1c] ≥6,5%; pré-diabetes, quando HbA1c 5,7-
6,4%; normoglicemia, quando HbA1c ≤5,6% 13), histórico 
de tabagismo, histórico de etilismo, deficiência de vita-
mina D (níveis séricos de 25-hidroxivitamina D [25OHD] 
<20 ng/mL 14), doença renal crônica (DRC, caracterizada 
por taxa de filtração glomerular estimada [TFGe] <60 
mL/min/1,73 m², calculada usando a fórmula Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration [CKD-EPI] 15), 
uso crônico de furosemida, classificação do questionário 
SARC-F (≥4 pontos sendo preditor de sarcopenia 6), classi-
ficação da FPM (baixa se <16 kg em mulheres e <27 kg em 
homens 6) e classificação da massa muscular apendicular 
(MMA). Para caracterizar a MMA, foram avaliados o índice 
de Baumgartner (razão entre a MMA e o quadrado da 
altura, considerando-se baixa MMA quando <5,5 kg/m² 
em mulheres e <7,0 kg/m² em homens) 6 e o índice da 
Foundation for the National Institutes of Health (FNIH; 
razão entre a MMA e o índice de massa corporal [IMC], 
considerando-se baixa MMA quando <0,512 em mulheres 
e <0,789 em homens) 8, que ajustam a quantidade de mas-
sa magra para o tamanho do corpo do indivíduo. Foram 
considerados como portadores de baixa MMA aqueles 
pacientes que apresentaram índice de Baumgartner e/
ou índice FNIH indicativos dessa condição.

As variáveis quantitativas incluídas nos dados analíti-
cos foram idade, tempo de hospitalização, circunferência 
abdominal (CA), circunferência da panturrilha (CP) e 
níveis sanguíneos de paratormônio (PTH), colesterol to-
tal, colesterol ligado a lipoproteínas de baixa densidade 
(LDL-colesterol), colesterol ligado a lipoproteínas de alta 
densidade (HDL-colesterol) e triglicerídeos.

As características laboratoriais e ecocardiográficas 
foram avaliadas através de coletas sanguíneas e ecocar-
diograma transtorácico, realizados durante internação. As 
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circunferências de abdome e panturrilha foram obtidas 
de forma padronizada, por meio de fita métrica milime-
trada, flexível e inelástica, utilizando-se da média de três 
diferentes aferições para cada sítio. A FPM foi obtida 
por meio de dinamômetro digital (Instrutherm, Brasil), 
considerando-se a melhor medida de três diferentes 
aferições com a mão dominante. A MMA foi avaliada 
por DXA, com densitômetro Lunar Prodigy Advance® (GE 
Healthcare, Estados Unidos). As dosagens laboratoriais 
foram obtidas por quimioluminescência em analisador 
Cobas® e 601 (Roche, Suíça).

As análises estatísticas foram realizadas por meio do 
software Statistical Package for Social Sciences® versão 
21 (IBM Corporation, Estados Unidos).

As variáveis categóricas foram expressas por meio de 
frequências e comparadas através do teste qui-quadrado 
de Pearson. As variáveis quantitativas foram avaliadas 
quanto à normalidade de distribuição por meio do teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Aquelas com distribuição nor-
mal foram expressas através de média e desvio-padrão e 
comparadas através do teste t de Student (paramétrico). 
Aquelas sem distribuição normal foram expressas através 
de medianas e intervalos interquartis (IIQ) e comparadas 
por meio do teste U de Mann-Whitney (não paramétrico). 
As variáveis em que se espera valores distintos para ho-
mens e mulheres – índice de Baumgartner, índice FNIH, 
FPM, CA e CP – foram avaliadas separadamente para 
cada gênero. Foram também testadas correlações entre 
os índices de Baumgartner e FNIH com a FPM, através 
do teste de correlação linear de Pearson. Em todos os 
testes foram utilizados intervalos de confiança de 95%, 
sendo considerada significância estatística quando p-
-valor < 0,05.

O presente estudo só foi conduzido após aprovação 
ética do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da instituição onde foi realizado, através da Plataforma 
Brasil (parecer número 4.737.410). Todos os participantes 
foram voluntários e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Os autores declaram não haver con-
flitos de interesse.

RESULTADOS
Foram avaliados 109 pacientes, dos quais 55 (50,5%) 

eram mulheres. A mediana de idade foi de 58,0 anos (IIQ: 
53,0–61,0) e da FEVE de 48,0% (IIQ: 34,0–60,0%), com 
48,6% apresentando ICFEp, 11% ICFElr e 40,4% ICFEr. 
Quanto à origem da IC, 57,8% tinham etiologia isquêmica. 
Clinicamente, 33,0% dos pacientes foram classificados 
como CF-NYHA I-II, com os 67,0% restantes apresentando 
CF-NYHA III-IV. O IMC médio foi de 28,3 ± 5,4 kg/m². O 
diabetes estava presente em 47,7% da amostra e o pré-
-diabetes em 32,1%. DRC foi observada em 34,9% dos 
indivíduos. A Tabela 1 descreve as características gerais 
dos pacientes estudados.

Tabela 1 – Características gerais dos pacientes estudados.

Característica (N = amostra válida para a 
variável)

n (%)

Gênero (N = 109)

 Masculino 54 (49,5%)

 Feminino 55 (50,5%)

Classe funcional NYHA (N = 109)

I or II 36 (33,0%)

III or IV 73 (67,0%)

FEVE – Classificação (N = 109)

ICFEp 53 (48,6%)

ICFElr 12 (11,0%)

ICFEr 44 (40,4%)

Etiologia da IC (N = 109)

Isquêmica 63 (57,8%)

Não isquêmica 46 (42,2%)

Status glicêmico (N = 109)

Normoglicemia 22 (20,2%)

Pré-diabetes 35 (32,1%)

Diabetes 52 (47,7%)

Sarcopenia predita pelo SARC-F (N = 109) 41 (37,6%)

Baixa força de preensão manual (N = 109) 70 (64,2%)

Sarcopenia – Índice FNIH (N = 109) 32 (29,4%)

Sarcopenia – Índice de Baumgartner (N 
= 109)

19 (17,4%)

Sarcopenia – Índice de Baumgartner ou 
FNIH (N = 109)

45 (41,3%)

Histórico de tabagismo (N = 109) 53 (48,6%)

Histórico de consumo de álcool (N = 109) 54 (49,5%)

Deficiência de vitamina D (N = 90) 31 (34,4%)

Doença renal crônica (N = 109) 38 (34,9%)

Uso crônico de furosemida (N = 109) 46 (42,2%)

NYHA: New York Heart Asociation; FEVE: Fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; FNIH: Foundation for the National Institutes of Health; IC: 
insuficiência cardíaca; ICFElr: Insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
levemente reduzida; ICFEp: Insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
preservada; ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida.

Fonte: da pesquisa, 2022.
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A Tabela 2 expõe as medidas de tendência central das 
variáveis quantitativas estudadas.

Tabela 2 – Dados quantitativos da amostra de pacientes de 40 
a 64 anos com insuficiência cardíaca.

Variáveis n
Média ± DP / Media-

na (IIQ)
Idade (anos) 109 58,0 (53,0 – 61,0)
Tempo de hospitalização (dias) 109 20,0 (11,0 – 32,0)
Índice de massa corporal (kg/m²) 109 28,3 ± 5,4
HbA1c (%) 109 6,4 (5,8 – 8,4)
FEVE (%) 109 48,0 (34,0 – 60,0)
TFGe – CKD-EPI (mL/min/1,73m²) 109 78,1 (47,5 – 97,7)
25-hidroxivitamina D (ng/mL) 90 23,1 (13,8 – 30,7)
Paratormônio (pg/mL) 86 36,0 (26,5 – 63,2)
Colesterol total (mg/dL) 106 165,0 (135,0 – 190,0)
HDL-colesterol (mg/dL) 106 36,0 (27,0 – 46,3)
LDL-colesterol (mg/dL) 106 97,5 (71,6 – 120,3)
Triglicerídeos (mg/dL) 106 132,0 (86,0 – 181,0)
Força de preensão manual – homens 
(kg)

54 24,1 ± 7,1

Força de preensão manual – mulhe-
res (kg)

55 14,3 ± 4,4

Massa muscular apendicular – ho-
mens (kg)

54 23,1 ± 4,9

Massa muscular apendicular – mu-
lheres (kg)

55 16,6 ± 3,5

Índice FNIH – homens 54 0,832 ± 0,150
Índice FNIH – mulheres 55 0,590 ± 0,113
Índice de Baumgartner – homens 
(kg/m²)

54 8,3 ± 1,6

Índice de Baumgartner – mulheres 
(kg/m²)

55 7,1 ± 1,4

Circunferência da panturrilha – ho-
mens (cm)

54 36,3 ± 4,8

Circunferência da panturrilha – mu-
lheres (cm)

55 33,3 ± 4,5

Circunferência abdominal – homens 
(cm)

54 100,4 ± 14,4

Circunferência abdominal – mulheres 
(cm)

55 99,0 (90,0 – 104,0)

SARC-F – Pontuação 109 3,0 (1,0 – 4,0)

DP: Desvio-padrão; FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; FNIH: 
Foundation for the National Institutes of Health; HbA1c: Hemoglobina 
glicada; IIQ: intervalo interquartil; TFGe: Taxa de filtração glomerular 
estimada;

Fonte: do autor, 2022.

O questionário SARC-F foi indicativo de sarcopenia 
em 37,6% da amostra, enquanto a FPM reduzida foi 
observada em 64,2%. De acordo com o índice FNIH, 
29,4% da amostra tinham baixa MMA, enquanto pelo 
índice de Baumgartner 17,4% apresentavam essa alte-
ração. Considerando-se como portadores de baixa MMA 
aqueles que tinham baixo índice de Baumgartner e/ou 
baixo índice de FNIH, 41,3% da amostra tinham essa 
condição. A tríade SARC-F sugestivo de sarcopenia, baixa 
FPM e baixa MMA foi constatada em 11,9%, enquanto 
a díade baixa MMA e baixa FPM foi vista em 30,3% dos 
estudados (Figura 1).

Figura 1 – Parâmetros de sarcopenia em pacientes de 40 a 64 
anos com insuficiência cardíaca.

Fonte: da pesquisa, 2022.

Não houve correlação estatisticamente significativa 
entre baixa FPM e baixa MMA apontada pelo índice de 
Baumgartner (gênero masculino: r = 0,112, p = 0,419; 
gênero feminino: r = 0,067, p = 0,629) ou pelo índice 
FNIH (gênero masculino: r = – 0,109, p = 0,432; gênero 
feminino: r = 0,115, p = 0,402), como demonstrado na 
Figura 2.
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Figura 2 – Correlações entre índices de massa muscular apendicular e força de preensão manual em pacientes de 40 a 64 anos 
com insuficiência cardíaca.

Fonte: da pesquisa, 2022.

A Tabela 3 compara os subgrupos com e sem baixa 
MMA. Não houve associação estatisticamente signifi-
cativa entre a presença de baixa MMA e pontuação no 
SARC-F indicativa de sarcopenia (p = 0,666). Constatou-se 
associação entre baixa MMA e o gênero masculino (p 
= 0,001). Não se observou diferenças com significância 

estatística entre os dois subgrupos quanto à frequência 
de IC isquêmica (p = 0,236), CF-NYHA (p = 0,721), classifi-
cação da FEVE (p = 0,803), uso crônico de furosemida (p = 
0,114), status glicêmico (p = 0,973), presença de DRC (p = 
0,491), deficiência de vitamina D (p = 0,091), histórico de 
tabagismo (p = 0,225) ou histórico de etilismo (p = 0,149).

Tabela 3 – Comparação entre os pacientes de 40 a 64 anos portadores de insuficiência cardíaca com e sem baixa massa muscular 
apendicular.

Variáveis Amostra (n) Baixa massa muscular apendicular p-valor
Sim (n = 45) Não (n = 64)

Gênero 109
 Masculino 54 31 (68,9%) 23 (35,9%) 0,001*
 Feminino 55 14 (31,1%) 41 (64,1%)

IC isquêmica 109
 Sim 63 23 (51,1%) 40 (62,5%) 0,236*

CF-NYHA 109
 I-II 36 14 (31,1%) 22 (34,4%) 0,721*
 III-IV 73 31 (68,9%) 42 (65,6%)

Classificação FEVE 109
 Reduzida 44 18 (40,0%) 26 (40,6%)
 Levemente reduzida 12  6 (13,3%) 6 (9,4%) 0,803*
 Preservada 53 21 (46,7%) 32 (50,0%)

Uso crônico de furosemida 109
 Sim 46 23 (51,1%) 23 (35,9%) 0,114*

Status glicêmico 109
 Diabetes 52 21 (46,7%) 31 (48,4%)
 Pré-diabetes 35 15 (33,3%) 20 (31,2%) 0,973*
 Normoglicêmico 22 9 (20,0%) 13 (20,3%)
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Variáveis Amostra (n) Baixa massa muscular apendicular p-valor
Sim (n = 45) Não (n = 64)

Doença renal crônica 109
 Sim 38 14 (31,1%) 24 (37,5%) 0,491*

Deficiência de vitamina D 90
 Sim 31 9 (24,3%) 22 (41,5%) 0,091*

Histórico de tabagismo 109
 Sim 53 25 (55,6%) 28 (43,8%) 0,225*
Histórico de etilismo 109

 Sim 54 26 (57,8%) 28 (43,8%) 0,149*
SARC-F ≥ 4 pontos 109

 Sim 41 18 (40,0%) 23 (35,9%) 0,666*

*Teste qui-quadrado de Pearson. CF:-NYHA: Classificação funcional da New York Heart Association; FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 
IC: Insuficiência cardíaca.
Fonte: da pesquisa, 2022.

A Tabela 4 compara os subgrupos com e sem baixa 
FPM. Também não se observou associação estatisticamen-
te entre baixa FPM com pontuação no SARC-F preditora 
de sarcopenia (p = 0,130). Houve associação entre baixa 
FPM com CF-NYHA III-IV (p = 0,009). Não se observou 
diferenças com significância estatística entre os dois 

subgrupos quanto ao gênero (p = 0.786), presença de IC 
isquêmica (p = 0,071), classificação da FEVE (p = 0,653), 
uso crônico de furosemida (p = 0,320), status glicêmico 
(p = 0,569), DRC (p = 0,054), deficiência de vitamina D (p 
= 0,272), histórico de tabagismo (p = 0,679) ou histórico 
de etilismo (p = 0,061).

Tabela 4 – Comparação entre os pacientes de 40 a 64 anos portadores de insuficiência cardíaca com e sem baixa força de preensão 
manual.

Variáveis Amostra (n) Baixa força de preensão manual p-valor
Sim (n = 70) Não (n = 39)

Gênero 109
 Masculino 54 34 (48,6%) 20 (51,3%) 0,786*
 Feminino 55 36 (51,4%) 19 (48,7%)

IC isquêmica 109
 Sim 63 36 (51,4%) 27 (69,2%) 0,071*

CF-NYHA 109
 I-II 36 17 (24,3%) 19 (48,7%) 0,009*
 III-IV 73 53 (75,7%) 20 (51,3%)

Classificação FEVE 109
 Reduzida 44 26 (37,1%) 18 (46,2%)
 Levemente reduzida 12  8 (11,4%) 4 (10,3%) 0,653*
 Preservada 53 36 (51,4%) 17 (43,6%)

Uso crônico de furosemida 109
 Sim 46 32 (45,7%) 14 (35,9%) 0,320*

Status glicêmico 109
 Diabetes 52 35 (50,0%) 17 (43,6%)
 Pré-diabetes 35 20 (28,6%) 15 (38,5%) 0,569*
 Normoglicêmico 22 15 (21,4%) 7 (17,9%)

Doença renal crônica 109
 Sim 38 29 (41,4%) 9 (23,1%) 0,054*

Deficiência de vitamina D 90
 Sim 31 23 (38,3%) 8 (26,7%) 0,272*

Histórico de tabagismo 109
 Sim 53 33 (47,1%) 20 (51,3%) 0,679*

Histórico de etilismo 109
 Sim 54 30 (42,9%) 24 (61,5%) 0,061*
SARC-F ≥ 4 pontos 109
 Sim 41 30 (42,9%) 11 (28,2%) 0,130*

*Teste qui-quadrado de Pearson. CF:-NYHA: Classificação funcional da New York Heart Association; FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 
IC: Insuficiência cardíaca.
Fonte: da pesquisa, 2022.
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A Tabela 5 apresenta a comparação das variáveis 
quantitativas entre os subgrupos com e sem baixa MMA. 
A Tabela 6 compara essas variáveis entre os pacientes 
com e sem baixa FPM. Maiores idades e maiores níveis 
de PTH se associaram a baixa MMA (p = 0,039 e p = 0,009, 
respectivamente), enquanto houve uma tendência à 
associação entre baixa FPM e maiores níveis de PTH (p = 

0,051). Observou-se associação entre maiores médias de 
CP com baixa FPM nas mulheres (p = 0,011), não haven-
do diferenças significativas nas médias desse parâmetro 
antropométrico entre os homens com e sem baixa FPM 
(Tabela 6) ou entre homens e mulheres com e sem baixa 
MMA (Tabela 5).

Tabela 5 – Comparação de variáveis quantitativas entre os grupos com e sem baixa massa muscular apendicular.

Variável
N

Baixa massa muscular apendicular
p-valor

Sim (n = 45) Não (n = 64)
Idade (anos) 109 60,0 (53,0-63,0) 57,0 (51,3-60,0) 0,039*

Tempo de hospitalização (dias) 107 19,0 (8,5-31,5) 21,0 (11,8-33,0) 0,168*

PTH (pg/mL) 86 48,0 (30,5-94,4) 29,9 (23,0-54,1) 0,009*

CP – homens (cm) 55 35,9 ± 5,5 36,7 ± 3,9 0,567+

CP – mulheres (cm) 54 31,5 ± 4,8 33,9 ± 4,3 0,093+

CA – homens (cm) 55 101,0 ± 15,5 99,7 ± 13,0 0,751+

CA – mulheres (cm) 54 90,5 (78,0-104,8) 101,0 (92,5-104,0) 0,158*

Colesterol total (mg/dL) 107 163,0 (127,0-190,0) 167,0 (144,0-190,0) 0,347*

HDL-colesterol (mg/dL) 106 38,0 (27,0-43,0) 36,0 (27,0-48,0) 0,687*

LDL-colesterol (mg/dL) 106 91,0 (66,6-119,8) 102,0 (74,0-121,8) 0,088*

Triglicerídeos (mg/dL) 107 139,5 (81,8-211,5) 125,0 (89,0-161,0) 0,451*

* Teste U de Mann–Whitney; +Teste t de Student. CA: Circunferência abdominal; CP: Circunferência da panturrilha; PTH: Paratormônio.

Fonte: da pesquisa, 2022.

Tabela 6 – Comparação de variáveis quantitativas entre os grupos com e sem perda de força de preensão manual.

Variável
N

Baixa força de preensão manual
p-valor

Sim (n = 70) Não (n = 39)
Idade (anos) 109 58,5 (53,0-61,3) 57,0 (48,0-61,0) 0,328*

Tempo de hospitalização (dias) 107 19,0 (9,0-31,0) 21,0 (11,8-35,0) 0,220*

PTH (pg/mL) 86 38,7 (27,3-69,2) 29,97(21,0-53,2) 0,051*

CP – homens (cm) 55 35,7 ± 4,5 37,3 ± 5,4 0,225+

CP – mulheres (cm) 54 32,2 ± 4,5 35,4 ± 3,9 0,011+

CA – homens (cm) 55 100,1 ± 14,7 101,0 ± 14,2 0,832+

CA – mulheres (cm) 54 99,5 (88,3-104,0) 99,0 (91,0-103,5) 0,763*

Colesterol total (mg/dL) 107 169,0 (139,0-195,5) 159,0 (128,0-177,0) 0,368*

HDL-colesterol (mg/dL) 106 38,0 (28,0-47,0) 34,0 (26,0-45,0) 0,349*

LDL-colesterol (mg/dL) 106 100,0 (74,0-124,8) 87,8 (68,0-107,6) 0,200*

Triglicerídeos (mg/dL) 107 112,0 (75,3-194,0) 143,0 (110,0-172,0) 0,122*

* Teste U de Mann–Whitney; +Teste t de Student. CA: Circunferência abdominal; CP: Circunferência da panturrilha; PTH: Paratormônio.

Fonte: da pesquisa, 2022.

DISCUSSÃO
A presença de parâmetros indicativos de sarcopenia 

mostrou-se frequente no presente estudo, com 30,3% 
dos indivíduos incluídos apresentando tanto baixa MMA 
quanto baixa FPM – sarcopenia confirmada, segundo o 
consenso europeu 6 – sendo mais frequente a baixa massa 
muscular no gênero masculino. Revisões sistemáticas 
recentes também demonstraram altas prevalências de 
sarcopenia em indivíduos com IC, observando-se algumas 
controvérsias16-18. Iyer, Vaishali, Babu16 (2022) constata-
ram uma prevalência agrupada de sarcopenia de 34%, 

observando-se maior frequência no gênero masculino e 
naqueles com ICFEr. Zhang et al.17 (2021) também encon-
traram uma prevalência agrupada de 34%, não havendo 
diferença significativa entre os gêneros, com maior pre-
valência de sarcopenia em pacientes hospitalizados com 
IC em comparação aos ambulatoriais (55% versus 26%). 
Chen et al.18 (2023) identificaram uma prevalência de 31%, 
com análises de subgrupos demonstrando maior frequên-
cia na Ásia e na Europa do que nas Américas (35%, 31% e 
25%, respectivamente), além de menor prevalência nos 
indivíduos <65 anos (25%) e com ICFEp (18%, versus 28% 
nos com ICFEr). A maioria dos estudos incluídos nessas 



Lucian Batista de Oliveira et al.

44 Rev. Ciênc. Méd. Biol., Salvador, v. 22, n. 1, p. 37-46, jan./abr. 2023

revisões sistemáticas/metanálises também tem desenho 
transversal, e as importantes heterogeneidades sociode-
mográficas e clínicas reforçam a importância da obtenção 
de novos dados epidemiológicos sobre a sarcopenia em 
pacientes com IC. A faixa de idade abordada por este 
estudo mostra-se vulnerável à sobreposição dessas duas 
entidades clínicas, devendo assim ser considerada em 
levantamentos epidemiológicos sobre a temática.

O questionário SARC-F, considerado uma ferramenta 
para triagem de risco para sarcopenia de fácil aplicabili-
dade, não apresentou associação com os outros parâme-
tros de sarcopenia neste trabalho. O próprio consenso 
europeu de sarcopenia, que recomenda o uso dessa 
ferramenta como forma de universalizar a avaliação da 
sarcopenia na prática clínica, alerta que, apesar da alta 
especificidade, há uma sensibilidade baixa a moderada6. 
Em populações específicas, como em pacientes interna-
dos em reabilitação geriátrica, o SARC-F já demonstrou 
baixa acurácia, havendo nesse contexto a recomendação 
de avaliação da sarcopenia sem triagem 19. Em pacientes 
hospitalizados com IC crônica, estudo asiático prévio 
demonstrou que o SARC-F teve uma sensibilidade de 
52,5% e uma especificidade de 96,2% para sarcopenia, 
adotando como padrão-ouro para comparação os critérios 
diagnósticos do consenso asiático 20. É válido ressaltar que 
tal estudo utilizou a bioimpedância para estimar a MMA, 
a qual já apresentou discordância significativa com os re-
sultados da DXA em idosos hospitalizados com IC em outro 
estudo, com apenas a DXA fornecendo valor prognóstico 
adicional 21. Além disso, foram incluídos apenas pacientes 
com 60 anos ou mais e cerca da metade da amostra tinha 
doença renal terminal (em hemodiálise)20, condição que 
pode levar ao desenvolvimento de sarcopenia 22. O fato 
de o questionário SARC-F ser uma avaliação subjetiva, 
que envolve a percepção do próprio paciente quanto à 
sintomatologia indagada, pode contribuir para que esta 
ferramenta não tenha acurácia satisfatória em indivídu-
os com IC crônica, pois os próprios sintomas da doença 
cardíaca podem interferir e aumentar a subjetividade 
das respostas.

O consenso asiático de sarcopenia incorpora a CP 
para a identificação de casos suspeitos, considerando que 
valores <33 cm em mulheres e <34 cm em homens são 
sugestivos de sarcopenia, dando ainda como opção ao 
SARC-F o SARC-CalF, que adiciona a baixa CP aos critérios 
já utilizados no SARC-F 7. Dados brasileiros apontam que 
o SARC-CalF pode ser capaz de superar o SARC-F como 
ferramenta de triagem 23,24. Entretanto, o nosso estudo 
não encontrou associação entre baixa MMA com menores 
médias de CP, havendo apenas associação entre baixa FPM 
com menor CP no gênero feminino. O edema de membros 
inferiores, uma das manifestações clínicas mais comuns 
da IC 1,2, pode ajudar a explicar o prejuízo na avaliação da 
CP como preditor de sarcopenia na população acometida 
por esse agravo cardíaco.

O comprometimento da FPM foi consideravelmente 
maior do que a perda de massa muscular no presente 

estudo, havendo associação entre baixa FPM e maior sin-
tomatologia da IC e não havendo correlação entre a MMA 
com a FPM. Dados anteriores já demonstraram maiores 
índices de baixa FPM do que de baixa MMA em pacien-
tes idosos com IC25. O consenso europeu de sarcopenia, 
ao considerar a baixa FPM como critério definidor de 
sarcopenia provável, alerta para que se considere razões 
alternativas para baixa FPM6. Assim como no presente 
estudo, já se observou associação entre menor FPM e 
maior exacerbação clínica da IC apontada pela CF-NYHA 
26,27. Dessa forma, percebe-se que aparentemente a IC 
impacta na FPM antes de levar à perda muscular. No en-
tanto, a FPM continua a ser um importante indicador de 
funcionalidade muscular, que se associa ao prognóstico 
em diferentes condições clínicas, inclusive na IC 28-30.

O PTH, hormônio chave do osteometabolismo, 
mostra-se com tendência à elevação nos pacientes com 
IC, o que parece estar associado à hiperativação do sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona, ao aumento de 
marcadores inflamatórios e à presença de deficiência 
de vitamina D ou de DRC nesse perfil de pacientes 31,32. 
Maiores níveis de PTH se mostraram associados à elevação 
de diferentes marcadores inflamatórios em população 
dos Estados Unidos33. As citocinas pró-inflamatórias com 
papel na fisiopatologia da IC, como a interleucina-6 e o 
fator de necrose tumoral alfa, potencializam a apoptose 
e a proteólise no tecido muscular, levando à sarcopenia5. 
Nosso estudo observou maiores níveis de PTH nos indi-
víduos com baixa MMA, além de uma tendência a níveis 
significativamente maiores desse hormônio naqueles com 
baixa FPM, não havendo associação entre esses parâme-
tros de sarcopenia com deficiência de vitamina D ou DRC, 
grandes causas de hiperparatireoidismo secundário. Isso 
talvez seja explicado pela maior atividade inflamatória 
observada nos indivíduos com sarcopenia, colocando 
o PTH como potencial participante na fisiopatologia da 
perda muscular dos pacientes com IC.

As principais limitações deste estudo estão relaciona-
das ao seu desenho transversal, à ausência de um grupo 
controle e à amostragem não probabilística. O seguimento 
longitudinal permitiria observar a evolução dos parâme-
tros de sarcopenia nos pacientes com IC e evitaria o viés 
de causalidade reversa na avaliação da associação de tais 
parâmetros com características cardiometabólicas. A au-
sência de um grupo controle não permite a avaliação do 
efeito da IC sobre o aumento da razão de prevalência da 
sarcopenia em uma população de indivíduos de 40 a 64 
anos. A amostragem não probabilística pode ter contri-
buído para a ausência de distribuição normal de algumas 
variáveis e para o não preenchimento de pressupostos 
para realização de análise multivariada. A ampliação da 
amostra, após realização de um cálculo amostral, au-
mentaria a confiabilidade dos dados. O principal ponto 
forte deste estudo está relacionado à escassez de dados 
epidemiológicos que avaliam sarcopenia em pacientes 
de meia-idade com IC, com detalhamento e análise de 
inúmeros dados clínicos e laboratoriais.
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CONCLUSÕES
Este estudo encontrou uma presença relevante de 

baixa FPM e baixa massa magra em pacientes de 40 a 64 
anos hospitalizados por IC, com maior frequência da perda 
de massa muscular no gênero masculino, associação entre 
baixa força muscular e maior sintomatologia cardíaca e 
maiores níveis de PTH naqueles com perda muscular.
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