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Avaliação do risco de sarcopenia em pacientes 
diabéticos tipo 2 

Assessment of the risk of sarcopenia in individuals with 
type 2 diabetes  
 
Resumo 

Introdução: Diabéticos podem apresentar perda de força e massa muscular de forma 

acentuada. Assim, as triagens SARC-F e SARC-CALF são úteis na investigação do risco 

de sarcopenia. Objetivo: Associar o risco de sarcopenia em pacientes diabéticos com 

as variáveis sociodemográficas, econômicas, clínicas, antropométricas e de estilo de 

vida. Método: Estudo do tipo série de casos realizado com adultos diabéticos tipo 2, de 

ambos os sexos, com idade entre 20 e 59 anos. A avaliação do risco de sarcopenia se 

deu pela aplicação dos questionários SARC-F e SARC-CALF. Para caracterização da 

amostra e associação com o risco de sarcopenia, foram coletados dados 

sociodemográficos e econômicos, medidas antropométricas, condições clínicas e 

estilo de vida. Resultados: A amostra foi composta por 69 pacientes, com média de 

idade de 53±7,5 anos e maior proporção de mulheres (63,8%; IC95%: 50,7-75,4). A 

frequência do risco positivo para sarcopenia segundo o SARC-F e o SARC-CALF foi de 

43,48% e 46,38%, respectivamente. O SARC-F não mostrou associação significativa 

com as variáveis estudadas; já o SARC-CALF associou-se com índice de massa corporal 

(p <0,001), circunferência da cintura (p <0,001) e hábito de fumar (p = 0,027). 

Conclusão: O risco de sarcopenia foi observado em aproximadamente metade dos 

pacientes avaliados. O instrumento SARC-CALF apresentou associação com as 

variáveis antropométricas e o hábito de fumar, podendo ser considerado satisfatório 

para avaliar o risco de sarcopenia e intervir de forma precoce e efetiva.  

 

Palavras-chave: Sarcopenia. Diabetes Mellitus tipo 2. Adultos. 

 

Abstract 

Introduction: Individuals with diabetes often experience an accentuated loss of muscle 

mass and strength. Thus, the SARC-F and SARC-CALF screening tools are useful for the 

investigation of the risk of sarcopenia. Objective: Associate the risk of sarcopenia with 

sociodemographic, economic, clinical, anthropometric and lifestyle variables in 

individuals with diabetes. Methods: A case-series study was conducted involving male 

and female adults with type 2 diabetes between 20 and 59 years of age. The 

assessment of the risk of diabetes was performed using the SARC-F and SARC-CALF 

instruments. Data were collected on sociodemographic-economic variables, 

anthropometric measures, clinical conditions and lifestyle for the characterization of 

the sample and to test associations with the risk of sarcopenia. Results: The sample 

was composed of 69 patients, with a mean age of 53 ± 7.5 years and a predominance 

of women (63.8%; 95%CI: 50.7-75.4). The prevalence of risk of sarcopenia was 43.48% 

and 46.38% based on the SARC-F and SARC-CALF, respectively. Using the SARC-F, no 

significant associations were found with the variables of interest. Using the SARC-CALF, 

however, the risk of sarcopenia was associated with body mass index (p < 0.001), waist 

circumference (p < 0.001) and smoking habit (p = 0.027). Conclusion: Approximately 

half of the individuals analyzed were at risk of sarcopenia. The SARC-CALF 
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questionnaire was associated with anthropometric variables and the smoking habit 

and can be considered adequate for the assessment of the risk of sarcopenia, enabling 

early, effective interventions.  

 

Keywords: Sarcopenia. Type 2 diabetes mellitus. Adults. 
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INTRODUÇÃO 

A sarcopenia é definida como uma desordem muscular esquelética progressiva e generalizada, na qual a baixa 

força e a depleção muscular são os principais determinantes para o diagnóstico. Está associada à maior probabilidade de 

complicações de saúde, como quedas, fraturas, incapacidade física, além de uma má qualidade de vida e maior 

probabilidade para mortalidade.1 

Há vários anos, a sarcopenia é reconhecida como uma condição inerente à idade; entretanto, atualmente, 

apresenta diferentes fatores de causalidade, entre os quais inatividade física, fumo, consumo calórico e proteico 

inadequado, afetando muitos indivíduos, independentemente da faixa etária.2,3 

Os indivíduos portadores de várias doenças crônicas específicas, como o diabetes mellitus, apresentam perda de 

força e de massa muscular de forma mais acentuada quando comparados com indivíduos sem essa doença, 

independentemente da idade. Embora o mecanismo que correlaciona o diabetes com a sarcopenia ainda não seja 

totalmente esclarecido, evidências sugerem que a resistência à insulina seja uma das principais causas que levam à perda 

muscular, uma vez que a deficiência na produção e atividade desse hormônio promove ações catabólicas.4 

Apesar de a literatura apontar risco aumentado de perda muscular em pacientes diabéticos, ainda há dificuldade 

para se estabelecer o diagnóstico precoce da sarcopenia nesse público. Dessa forma, as ferramentas de triagens para 

identificar risco para sarcopenia podem atuar como um facilitador para o diagnóstico da perda de massa muscular, uma 

vez que se apresentam como um método simples e fácil de aplicação. 

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP 2) propôs a utilização do questionário SARC-

F para rastreamento ágil dessa condição. Essa ferramenta possui elementos que avaliam força e função muscular (força, 

capacidade de andar, levantar-se de uma cadeira, subir escadas e números de quedas), sendo capaz de predizer também 

o prejuízo funcional, hospitalização, qualidade de vida e mortalidade.5 

Até o presente momento, o SARC-F apresenta-se como a ferramenta de triagem mais amplamente utilizada; 

contudo, embora possua alta especificidade, sua sensibilidade é baixa em algumas amostras, podendo negligenciar o 

diagnóstico de indivíduos com essa condição.6 Pretendendo aperfeiçoar essa ferramenta para a obtenção de resultados 

mais sensíveis, Barbosa-Silva et al.7 incorporaram ao questionário original a medida da circunferência da panturrilha (CP), 

proporcionando uma avaliação mais criteriosa da função muscular e perda de massa magra, favorecendo o rastreamento 

e diagnóstico precoce da sarcopenia.8 

Ainda são escassos na literatura estudos identificando o risco para sarcopenia em pacientes diabéticos adultos; 

desta forma, o estudou buscou verificar a frequência do risco de sarcopenia por meio dos instrumentos SARC-F e SARC-

CALF, e associar o risco de sarcopenia com as variáveis sociodemográficas, econômicas, clínicas, antropométricas e de 

estilo de vida. 

 

MÉTODOS  

Estudo do tipo série de casos, com delineamento amostral não probabilístico de amostragem por conveniência, 

envolvendo pacientes diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2, atendidos no ambulatório de nutrição oriundos da 

clínica de endocrinologia no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), entre os meses de 

março e agosto de 2022. Definiu-se como critérios de inclusão: pacientes adultos com idade entre 20 e 59 anos, de ambos 

os sexos, aptos para realizar avaliação antropométrica e com diagnóstico prévio de diabetes mellitus tipo 2, baseado nos 

valores adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes.9 Foram considerados inelegíveis: pacientes acamados, com 

insuficiência renal crônica, hepática e cardíaca, doenças neuromusculares, gestantes, com história prévia de acidente 

vascular cerebral com sequelas motoras, neoplasia maligna, indivíduos com deficiência física que impossibilitasse a 
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realização da avaliação antropométrica. Diante das exigências dos critérios de exclusão, a amostra final foi composta por 

69 pacientes. 

Dados sobre idade, sexo, cor da pele, escolaridade em anos de estudo (maior ou menor que 10 anos), estado civil, 

renda mensal da família (em salário mínimo) e procedência (capital/região metropolitana ou interior do estado) foram 

obtidos por meio de entrevista ao paciente e registrados em formulário próprio.  

Para a avaliação antropométrica, foram incluídas as medidas de peso atual (kg), altura (cm), circunferência da cintura 

(CC) e circunferência da panturrilha (CP). As medidas de peso e altura foram realizadas conforme a técnica original 

recomendada por Lohman et al.,10 e seus valores utilizados para cálculo e classificação do IMC (kg/m2),11 categorizado em: 

sem excesso de peso (IMC ≤24,9) e com excesso de peso (IMC ≥24,9). Para mensuração do peso, os pacientes foram 

avaliados em posição ereta, descalços, vestindo roupas leves, em balança plataforma antropométrica Welmy®com escala 

de precisão de 100g e capacidade de até 200kg. A altura foi verificada por meio de estadiômetro antropométrico, com os 

pacientes em posição vertical, braços estendidos ao lado do corpo, calcanhares juntos formando ângulo vertical reto com 

o estadiômetro e as regiões occipital e glútea tocando a régua do estadiômetro. A circunferência da cintura foi aferida 

utilizando a abordagem da Organização Mundial da Saúde, a qual propõe que a medição seja realizada no ponto médio 

aproximado entre a margem inferior da última costela palpável e o topo da crista ilíaca.12 Foi considerada aumentada/de 

risco quando os valores eram ≥80 cm, para mulheres e ≥94 cm para os homens. Para aferição da circunferência da 

panturrilha, o paciente manteve a perna dobrada, formando um ângulo de 90 graus com o joelho. Os valores de CP 

menores que 33 cm para mulheres e menores que 34 cm para homens foram considerados de risco.7 Toda a 

antropometria foi realizada pelo mesmo pesquisador e uma terceira medida foi aferida, caso houvesse diferença entre as 

duas primeiras, utilizando aquelas que fossem iguais. 

Os dados clínicos coletados foram: presença de outras doenças crônicas associadas ao diabetes, tempo do 

diagnóstico do diabetes e uso crônico de medicações anti-hipertensivas, hipoglicemiantes orais e insulina. Os mesmos 

foram obtidos por meio de entrevista ao paciente e complementados com consulta ao prontuário eletrônico. 

Os dados coletados sobre estilo de vida foram: nível de atividade e hábito de fumar. Na determinação do nível de 

atividade física, foi aplicado o Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ,13 em sua versão curta. Esse 

instrumento avalia atividades realizadas no tempo de lazer, deslocamento, serviços domésticos e atividades ocupacionais. 

O estudo envolveu avaliação do comportamento sedentário, caminhadas, atividades físicas de intensidade moderada e 

vigorosa, sendo os participantes da pesquisa classificados em: ativos e não ativos. Para avaliação do hábito de fumar, os 

participantes foram classificados em exposto ao fumo e não exposto ao fumo.14 

O rastreamento do risco de sarcopenia foi obtido pelos instrumentos SARC-F e SARC-CALF. O SARC-F avalia a força 

muscular, a necessidade de assistência para caminhar, a capacidade de levantar-se de uma cadeira, subir escadas e a 

frequência de quedas. A pontuação dada a cada item é de 0 a 2 pontos, podendo chegar à soma de 0 a 10 pontos. Um 

resultado ≥4 deste questionário é considerado risco para sarcopenia. O SARC-CALF conta com os cinco itens do SARC-F, 

com a incorporação da medida CP como critério de avaliação (peso 10). Portanto, as mulheres com medida de CP de ≤33 

cm (sugestivo de baixa massa muscular) e homens com CP ≤34 cm (sugestivo de baixa massa muscular) receberam um 

aumento de 10 pontos na pontuação SARC-F original. A pontuação SARC-CALF varia de 0 a 20 pontos, e indivíduos com 

um resultado ≥11 foram considerados em risco para sarcopenia. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa envolvendo seres humanos do complexo hospitalar 

HC/UFPE, de acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde, sob número de 

protocolo 55684722.4.0000.5208. 

Os dados foram digitados na planilha Excel e a análise dos dados calculada através do software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS versão 15.0). As frequências das variáveis foram verificadas, bem como seus intervalos de 

confiança. Os dados foram apresentados em gráficos e tabelas e os testes Qui-quadrado de Pearson e teste Exato de 
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Fisher foram utilizados para verificar as diferenças de proporções entre as variáveis explanatórias e desfechos. Um p<0,05 

foi considerado estatisticamente significante. 

 

RESULTADOS  

A amostra foi composta por 69 participantes, com maior proporção do sexo feminino (63,8%); a média de idade 

encontrada foi de 53±7,5 anos. Em relação à raça autorreferida, a cor branca foi a mais prevalente (42%). Com relação à 

escolaridade, 56,5% relataram mais de dez anos de estudo. Mais da metade dos indivíduos (60,9%) eram casados e a 

maioria dos participantes (88,4%) possuía uma renda familiar entre 1-3 salários mínimos. Em relação às variáveis 

antropométricas, a média de peso encontrada foi de 75,6 ± 21,4kg, em que 68,1% apresentaram IMC >24,9kg/m²; 75,4% 

apresentaram circunferência da cintura de risco cardiovascular; e 52,2% apresentaram circunferência da panturrilha 

inadequada. A maioria dos pacientes (57,9%) possuía ≥2 doenças crônicas associadas ao diabetes. O uso de 

medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes foi observado na maior parte da amostra, com valores de 79,7% e 

97%, respectivamente. Em contrapartida, o uso de insulina foi encontrado em apenas uma pequena parcela da amostra 

(11,6%). Em relação aos hábitos de estilo de vida, 75,4% não foram expostos ao fumo, porém mais da metade da amostra 

(58%) apresentou-se não ativa, conforme descrito na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra segundo variáveis sociodemográficas, antropométricas, clínicas e estilo de 

vida em diabéticos tipo 2, atendidos ambulatorialmente, no hospital das Clínicas da UFPE, no ano de 2022. 

 

Variáveis N % IC95% 

Sociodemográficas    

Sexo    

Masculino 25 36,2 24,6–49,3 

Feminino 44 63,8 50,7–75,4 

Cor    

Branco(a) 29 42 30,4–53,6 

Negro(a) 24 34,8 23,2–44,9 

Pardo(a) 16 23,8 14,5–34,8 

Escolaridade    

>10 anos 39 56,5 44,9–66,7 

<10 anos 30 43,5 33,3–55,1 

Estado civil    

Solteiro(a) 23 33,3 23,2–46,3 

Casado(a) 42 60,9 47,8–72,4 

Viúvo(a) 4 5,8 1,4–11,6 

Renda familiar    

1-3 salários mínimos 61 88,4 79,7–95,7 

3-6 salários mínimos 8 11,6 4,3–20,3 

Procedência    

Capital/RMR 40 58 46,4–69,6 

Interior do estado 29 42 30,4–53,6 

Antropométricas    

IMC    

≤24,9 22 31,9 21,7–43,5 

>24,9 47 68,1 56,5-78,3 

Circunferência Cintura    

Com risco 55 75,4 65,2–85,5 

Sem risco 17 24,6 14,5–34,8 

Circunferência panturrilha    

Com risco 36 52,2 40,6–63,8 

Sem risco 33 47,8 36,2–59,4 
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Tabela 1. Caracterização da amostra segundo variáveis sociodemográficas, antropométricas, clínicas e estilo de 

vida em diabéticos tipo 2, atendidos ambulatorialmente, no hospital das Clínicas da UFPE, no ano de 2022. 

 

Variáveis N % IC95% 

Sociodemográficas    

Clínicas    

Doenças associadas    

Nenhuma 12 17,4 8,7–27,5 

Apenas1doença 24 42,1 29,8-54,4 

>2 ou mais doenças 33 57,9 45,6–70,2 

Uso de medicamentos    

Anti-hipertensivos    

Sim 55 79,7 69,6–88,4 

Não 14 20,3 11,6–30,4 

Hipoglicemiantes    

Sim 67 97,1 92,8–100 

Não 2 2,9 0–7,2 

Insulina    

Sim 8 11,6 4,3–20,3 

Não 61 88,4 79,7–95,7 

Tempo de diagnostico DM    

Até 5 anos 50 72,5 62,3–82,6 

>5anos 19 27,5 17,4–37,7 

Hábitos de estilo de vida    

Hábito de fumar    

Exposto ao fumo 17 24,6 15,9–34,8 

Não exposto ao fumo 52 75,4 65,2–84,1 

Nível de atividade física    

Ativo 29 42 29–53,6 

Não ativo 40 58 46,4–71 

IMC=Índicede Massa Corporal; IC=Intervalo de Confiança 

Fonte: As autoras, 2022. 

O risco de sarcopenia foi observado em aproximadamente 43,48%, segundo o SARC-F e 46,38% pelo SARC-CALF, 

conforme apresentado na Figura 1. 

Figura 1. Frequência do risco de sarcopenia em pacientes diabéticos segundo SARC-F e SARC-CALF. 

 

Fonte: A autora, 2022. 
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Com relação à associação entre os instrumentos propostos para o rastreamento do risco de sarcopenia e as 

variáveis de interesse deste estudo, apresentadas na Tabela 2, o SARC-F não apresentou associação significativa com as 

variáveis estudadas. Quando houve a CP foi inserida (SARC-CALF), encontrou-se uma associação com as variáveis 

antropométricas de IMC (p<0,001), CC (p<0,001), além do hábito de fumar (p =0,027). 

Tabela 2. Fatores associados ao risco de sarcopenia segundo instrumento SARC-F e SARC-CALF, em diabéticos tipo 2 atendidos 

ambulatorialmente, no hospital das Clínicas da UFPE, no ano de 2022. 

 

Variáveis SARC- F 

sugestivo 

SARC-F  

Não sugestivo 

P SARC-CALF 

sugestivo 

SARC- CALF 

Não Sugestivo 

p 

Sociodemográficas       

Sexo   1,000   1,000 

Masculino 11(36,7%) 14(35,9%)  12(37,5%) 13(35,1%)  

Feminino 19(63,3%) 25(61,1%)  20(62,5%) 24(64,9%)  

 

Cor      0,536 

Branco (a) 15 (50%) 14(35,9%)  12(37,5%) 17(45,9%)  

Negro (a) 07(23,3%) 17(43,6%)  12(37,5%) 12(32,4%)  

 Pardo (a) 08(26,7%) 08(20,5%)  8 (25%) 8 (21,6%) 

 

 

Escolaridade   0,807   1,000 

>10anos 16(53,3%) 23 (59%)  18(56,2%) 21(56,8%)  

<10anos 14(46,7%) 16 (41%)  14(43,8%) 16(43,2%)  

 

Estado Civil 

      

0,729 

Solteiro(a) 8 (26,7%) 15(38,5%)  10(31,2%) 13(35,1%)  

Casado (a) 21 (70%) 21(53,8%)  20(62,5%) 22(59,5%)  

Viúvo (a) 01(3,3%) -  2 (6,2%) 2 (5,4%)  

 

Renda Familiar   0,451   1,000 

1-3 salários mínimos 28(93,3%) 33(84,6%)  28(87,5%) 33(89,2%)  

3-6 salários mínimos  2 (6,7%) 6 (15,4%)  4 (12,5%) 4 (10,8%)  

 

Procedência   1,000   0,811 

Capital/RMR  17(56,7%) 23 (59%)  18(56,2%) 22(59,5%)  

Interior do estado 13(43,3%) 16 (41%)  14(43,8%) 15(40,5%)  

Antropométricas       

IMC   0,117   <0,001 

≤ 24,9 13(43,3%) 9 (23,1%)  20(62,5%) 2 (5,4%)  

≥24,9 17(56,7%) 30(76,9%)  12(37,5%) 35(94,6%)  

 

Circunferência Cintura    0,783   <0,001 

Com risco  22(73,3%) 30(76,9%)  18(56,2%) 34(91,9%)  

Sem risco  8 (26,7%) 9 (23,1%)  14(43,8%) 3 (8,1%)  

 

Circunferência Panturrilha   0,332   - 

 

Com risco 18 (60%) 18(46,2%)  - -  

Sem risco 12 (40%) 21(53,8%)  - -  

Clínicas        

Doenças associadas   0,787   0,790 

 Apenas 1 doença 11(45,8%) 13(39,4%)  11(39,3%) 13(44,8%)  

>2 ou mais doenças 13(54,2%) 20(60,6%)  17(60,7%) 16(55,2%)  

 

Tempo de diagnóstico DM   0,591   0,421 

Até 5 anos 23(76,7%) 27(69,2%)  25(78,1%) 25(65,6%)  

>5 anos 7 (23,3%) 12(30,8%)  7 (21,9%) 12(32,4%)  

 

 



 8 

 

Demetra. 2024;19:e73598 

Tabela 2. Fatores associados ao risco de sarcopenia segundo instrumento SARC-F e SARC-CALF, em diabéticos tipo 2 atendidos 

ambulatorialmente, no hospital das Clínicas da UFPE, no ano de 2022. 

 

Variáveis SARC- F 

sugestivo 

SARC-F  

Não sugestivo 

P SARC-CALF 

sugestivo 

SARC- CALF 

Não Sugestivo 

p 

Hábitos de estilo de vida       

Habito de fumar   0,783   0,027 

Exposto ao fumo 8 (26,7%) 9 (23,1%)  12(37,5%) 5 (13,5%)  

Não exposto ao fumo 22(73,3%) 30(76,9%)  20(62,5%) 32(86,5%)  

 

Nível de atividade física   1,000   1,000 

Ativo 13(43,3%) 16 (41%)  13(40,6%) 16(43,2%)  

Não ativo 17(56,7%) 23 (59%)  19(59,4%) 21(56,8%) 

 

 

IMC = Índice de Massa Corporal; DM= Diabetes Mellitus;  

Teste de Qui-quadrado de Pearson e teste Exato de Fisher 

Fonte: As autoras, 2022. 
 

DISCUSSÃO 

Aproximadamente metade dos indivíduos diabéticos avaliados, no período da investigação, apresentaram-se com 

risco de sarcopenia, sendo este um pouco maior utilizando o instrumento SARC-CALF. Esperava-se encontrar um 

percentual maior por esse instrumento, tendo em vista que é mais sensível, segundo estudo realizado na China15 que 

avaliou os mesmos instrumentos na mesma população. 

A literatura aponta que a musculatura da panturrilha é uma das mais afetadas e facilmente depletadas em 

pacientes diabéticos descompensados. Dessa forma, as hiperglicemias persistentes são a condição facilitadora para essa 

doença crônica, pela presença das citocinas inflamatórias, que contribuem para essa ação catabólica.16 

Embora o sexo não tenha mostrado associação com os instrumentos avaliados, as mulheres apresentaram 

frequência superior à dos homens em ambos os instrumentos em relação ao risco de sarcopenia. De acordo com a 

literatura, indivíduos do sexo feminino apresentam maior declínio de massa muscular e risco maior para sarcopenia 

durante os estágios iniciais da menopausa, devido à significativa redução do hormônio estrogênio e de outros andrógenos 

de ação anabólica.17 Embora nosso estudo tenha considerado um público adulto, a média de idade encontrada foi de 53 

anos, o que pode estar relacionado ao resultado. Além disso, é possível que indivíduos do sexo masculino escolham 

respostas que favoreçam sua capacidade física.18,19 

Nossos resultados não encontraram associações entre cor da pele, escolaridade, renda familiar e procedência, 

diferentemente do estudo de Cristaldo et al.,8 o qual observou que, independentemente do instrumento utilizado para 

rastreio da sarcopenia, as maiores médias de pontuações foram encontradas em indivíduos pertencentes à classe 

econômica mais baixa. Fatores socioeconômicos, como renda e baixa escolaridade, podem refletir a funcionalidade 

orgânica dos indivíduos, mais perceptível nos indivíduos mais idosos e podendo ser quase três vezes mais dependentes 

na vida cotidiana do que naqueles alfabetizados.20 

Os achados deste estudo não encontraram associação entre as variáveis antropométricas e o SARC-F. Segundo 

Malmstrom et al.,5 é esperada associação do SARC-F com a função muscular, sendo um instrumento com maior 

especificidade e adequado para identificar indivíduos com fraqueza muscular passível de tratamento. Por outro lado, 

quando se adiciona a CP ao instrumento, pode-se ver uma associação positiva para as mesmas variáveis. Segundo Peixoto 

et al.,16 a CP está positivamente associada à massa muscular, sendo uma medida capaz de mensurar a quantidade 

muscular, tornando-se um marcador útil para rastrear risco de sarcopenia de forma mais prática.  
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Em seu estudo com pacientes diabéticos tipo 2, Torres et al.21 encontraram uma prevalência de sarcopenia de 

13,9% pelo SARC-F, porém ao considerar apenas a CP como indicativa de sarcopenia, essa prevalência passou a 24%, 

utilizando o valor de CP <33cm para mulheres e <34 cm para homens, corroborando nossos resultados. 

A correlação entre sarcopenia e diabetes mellitus já é bem estabelecida na literatura, uma vez que a captação de 

glicose mediada pela insulina tem como alvo o tecido muscular. No entanto, durante o processo de envelhecimento, os 

locais de captação de glicose são menos eficientes. Esse declínio se inicia ainda na fase adulta, sendo mais prevalente em 

indivíduos com glicemias mal controladas, pois a hiperglicemia é uma disfunção metabólica que pode potencialmente 

danificar as células musculares.22 Sendo assim, a resistência do músculo esquelético à ação da insulina parece ser a ligação 

entre o diabetes tipo 2 e o risco para desenvolvimento da sarcopenia.23 

Esses dados corroboram os resultados encontrados em estudo desenvolvido com 35 pacientes, adultos e idosos, 

no qual pacientes diabéticos exibiram maior perda de massa muscular, resistência e capacidade funcional no curso da 

doença em comparação com não diabéticos, independentemente da idade.24 

Os resultados da presente investigação ampliam a discussão sobre o risco de sarcopenia em indivíduos adultos 

que apresentam IMC acima da normalidade, associada a uma circunferência da cintura elevada. Quando a obesidade e 

o comprometimento muscular coexistem, eles atuam sinergicamente sobre o risco de mortalidade, agravamento da 

incapacidade e a presença de doenças crônicas não transmissíveis como a diabetes, uma vez que o aumento da gordura 

visceral está relacionado com a resistência insulínica.25 

Estudo realizado no sul do Brasil, com 327 pacientes idosos, apontou que a maioria dos pacientes com risco para 

sarcopenia apresentou excesso de peso (34,3%), com uma CC confirmando a obesidade central em ambos os sexos.26 E 

outro estudo, desenvolvido no Distrito Federal, envolvendo pacientes adultos com e sem diabetes mellitus, evidenciou que 

indivíduos com DM apresentaram circunferência da cintura, IMC, relação cintura-quadril superiores aos indivíduos sem 

DM; em contrapartida, também apresentaram circunferência da panturrilha inferior, reforçando em seus resultados a 

presença de obesidade sarcopênica.27 

Embora a obesidade sarcopênica não seja nosso objeto de estudo, tais resultados merecem atenção, visto que 

sarcopenia e obesidade estão associadas a desordens energético-nutricionais e têm sido apontadas como um aspecto 

negativo da saúde, com risco aumentado de doenças e mortalidade.28 

A má qualidade muscular e comumente descrita como mioesteatose, definida como a deposição patológica de 

gordura (esteatose) no músculo esquelético (mio), é um processo fisiopatológico no qual ocorre um armazenamento 

ectópico de gordura no músculo, devido ao excesso de ingestão energética ou saturação do tecido adiposo, sendo mais 

frequente em indivíduos idosos.29,30 

O presente estudo também não encontrou correlação entre risco para sarcopenia e nível de atividade física, 

corroborando os resultados descritos em estudo desenvolvido com pacientes de Presidente Prudente, SP, adultos, o qual 

não encontrou associação entre a prática de atividade e sarcopenia em indivíduos de ambos os sexos. Por outro lado, 

nessa população, observou-se associação inversa entre a prática de atividade física e a obesidade sarcopênica, com maior 

chance de risco para o agravo em indivíduos insuficientemente ativos.31 

Em contrapartida, o estudo de Barbosa-Silva et al.32 mostrou relação positiva entre o sedentarismo e a sarcopenia. 

Ademais, podemos observar que indivíduos não ativos, independentemente da adição da perda de massa muscular ao 

SARC-F, apresentaram pontuações superiores aos indivíduos que possuem atividade de trabalho, à semelhança dos 

achados de Cristaldo et al.,8 que reforçam que em adultos mais velhos, com o avançar da idade, a presença de doenças 

e as limitações funcionais que podem surgir ao longo da vida podem interferir na realização das atividades laborais. Além 

disso, indivíduos com maior idade tendem a ter encerrado suas atividades laborais devido à aposentadoria.33 
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Nossos resultados apontaram que indivíduos com risco para sarcopenia pelo SARC-CALF eram ou já foram 

expostos ao fumo. Confortin et al.,34 em sua amostra avaliada, expuseram que os indivíduos que foram ou se mantinham 

expostos ao fumo apresentaram mais chances para sarcopenia, uma vez que esse hábito é considerado fator de risco 

para desenvolvê-la, pois indivíduos fumantes parecem ter menor massa muscular quando comparados a outros que 

nunca fumaram.35,36 Esse resultado pode ser explicado pelo fato de que o fumo provoca degradação de proteínas do 

músculo esquelético; assim, o efeito pré-sarcopênico do tabagismo está relacionado ao declínio substancial da massa e 

força muscular, repercutindo no declínio funcional e na perda de independência dos indivíduos.37 

Os resultados deste estudo chamam a atenção para a necessidade de ampliar as investigações na área, 

especialmente com a população adulta, visto que são escassos na literatura estudos abordando o processo inicial da 

sarcopenia em indivíduos mais jovens. Encorajamos que pesquisas sejam realizadas para que as relações de causa e 

efeito possam ser estabelecidas e permitam resultados mais robustos. 

Algumas limitações devem ser consideradas neste estudo. Primeiro, este trabalho possui a limitação de ser um 

estudo transversal, o que limita a relação causal. Além disso, a população de adultos diabéticos foi recrutada em um único 

local, com pacientes não internados, o que proporcionou uma amostra reduzida, que pode atrapalhar a generalização 

dos resultados.  

No entanto, nossos achados poderão contribuir para a prática clínica do nutricionista e demais profissionais da área 

da saúde, uma vez que se trata de questionários de fácil aplicação, baixo custo e de grande importância para início do 

rastreio da sarcopenia ainda na fase adulta de pacientes diabéticos.  

 

CONCLUSÃO 

O risco de sarcopenia foi observado em aproximadamente metade dos pacientes avaliados. O instrumento SARC-

CALF apresentou associação com as variáveis antropométricas (IMC e CC) e o hábito de fumar, podendo ser considerado 

satisfatório e prático para avaliar risco de sarcopenia, uma vez que a redução da massa muscular pode ser verificada por 

meio da CP e exigir maior estímulo para atividade física e controle glicêmico, somados a ajustes calórico e proteico nessa 

amostra 
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