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RESUMO 

Introdução: Pacientes com Doença Renal Crônica exibem um maior risco de 

desenvolver sarcopenia e apresentar perda de força muscular. A sarcopenia é 

descrita, atualmente, como a perda de massa muscular simultânea à redução 

nos níveis de força e desempenho físico. Objetivo: Avaliar a sarcopenia e a 

qualidade de vida em pacientes renais crônicos submetidos à hemodiálise. 

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, onde foi avaliado no doente 

renal crônico submetido a hemodiálise o desempenho físico; a massa muscular 

esquelética; a força de preensão palmar; a força muscular respiratória, e por 

fim, a qualidade de vida. A análise estatística foi feita de forma descritiva e 

analítica. Resultado: Foram avaliados 17 idosos, onde a média de idade foi 

66,06(DP=11,22) anos, com predomínio do sexo masculino (52,94%), com 

tempo de hemodiálise 30,35(DP=18,14) meses. 41,17% apresentaram 

sarcopenia. Houve correlação positiva e significativa entre massa muscular 

esquelética e preensão palmar (r = 0,80; p < 0,01). Conclusão: Foi observada 

a existência de sarcopenia em doentes renais crônicos submetidos a 

hemodiálise, bem como uma associação entre os níveis de massa muscular 

esquelética, força de preensão palmar e desempenho físico. 

Palavras-chave: Sarcopenia. Insuficiência Renal Crônica. Diálise Renal. 

 



  

  ABSTRACT 

Introduction: Patients with chronic kidney disease have a higher risk of 

developing sarcopenia and loss of muscle strength. Sarcopenia is currently 

described as loss of muscle mass simultaneously with reduction in strength and 

physical performance levels. Objective: To evaluate sarcopenia and quality of 

life in chronic renal patients undergoing hemodialysis. Methodology: This is a 

cross-sectional study in which the physical performance was evaluated in the 

chronic renal patient submitted to hemodialysis; skeletal muscle mass; the 

palmar grip strength; the respiratory muscle strength, and, finally, the quality of 

life. Statistical analysis was done in a descriptive and analytical way. Results: 

17 elderly patients were evaluated, with a mean age of 66.06 (SD = 11.22) 

years, predominantly male (52.94%), with hemodialysis time 30.35 (SD = 18.14) 

months. 41.17% presented sarcopenia. There was a positive and significant 

correlation between skeletal muscle mass and palmar grip (r = 0.80, p <0.01). 

Conclusion: The existence of sarcopenia was observed in chronic kidney 

patients undergoing hemodialysis, as well as an association between levels of 

skeletal muscle mass, palmar grip strength and physical performance. 

Key words: Sarcopenia. Renal Insufficiency. Chronic. Renal Dialysis. 

 

 

INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) tem característica progressiva e 

irreversível, sendo um importante problema de saúde pública, cujo número de 

pacientes com esse diagnóstico está aumentando a um ritmo alarmante em 

todo mundo (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010). No Brasil, estima-se 

que a prevalência e incidência da doença renal em estágio terminal seja de 405 

e 144 pacientes a cada 1.000.000 de habitantes, respectivamente (SESSO et 

al., 2012). 

 A doença tem uma alta prevalência em pessoas mais velhas com idade 

superior a 50 anos, das quais, quase um terço tem mais de 70 anos. Os 

pacientes com DRC são profundamente descondicionados e enfraquecidos 



  

devido a contínuas alterações atróficas e miopáticas (STORER et al., 2005; 

ROSNER et al., 2010; STRIDE, 2010; MULA-ABED; AL RASADI; AL-RIYAMI, 

2012). 

Os pacientes que progridem até a doença renal terminal encontram 

vários problemas clínicos parcialmente corrigidos pela terapia de substituição 

renal (TSR) e apresentam pior sobrevida e qualidade de vida (EVANS et al., 

1985; BLOCK et al., 2004; THONG et al., 2009). A hemodiálise (HD) acaba por 

ser a TRS mais empregada em todo o mundo, envolvendo quase 90% da 

população com doença renal terminal (FLEMING, 2011). De fato, os pacientes 

submetidos a HD têm maior probabilidade de desenvolver complicações 

cardiovasculares, esqueléticas, endócrinas e inflamatórias (THOMAS; KANSO; 

SEDOR, 2009; KAKU et al., 2015). 

Pacientes com DRC exibem um maior risco de desenvolver sarcopenia e 

apresentar perda de força muscular. As biópsias musculares mostram 

tipicamente atrofia de fibras musculares de tipo II, e a análise bioquímica 

sugere déficit de energia mitocondrial. No entanto, as causas da fraqueza 

muscular e perda muscular são complexas e tipicamente multifatoriais, 

incluindo o aumento do catabolismo impulsionado pelo ambiente inflamatório 

da DRC e alterações na folistatina / miostatina, deficiência de vitamina D, 

resistência à insulina, anemia, má alimentação e falta de atividade física 

(DAVENPORT et al., 1993; FAHAL, 2014; WANG; MITCH, 2014). 

A sarcopenia é descrita, atualmente, como a perda de massa muscular 

simultânea à redução nos níveis de força e desempenho físico, (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010). Na DRC, a sarcopenia é prevalente entre os pacientes 

urêmicos com doença renal terminal que requerem HD. Assim, a sarcopenia 

associada à DRC também é chamada de "sarcopenia urêmica". A sarcopenia 

urêmica é um problema clínico grave por causa de sua forte associação com o 

aumento da morbidade e mortalidade (BERGSTROM et al., 1993; 

STENVINKEL et al., 1999; SOUZA et al., 2015). 

O acúmulo de toxinas urêmicas causa alterações metabólicas, como a 

acidose metabólica, prevalentes em pacientes com DRC avançada. A acidose 

metabólica promove perda de proteína muscular, aumentando a degradação 



  

protéica e reduzindo a síntese protéica. A sinalização de degradação de 

proteínas em células musculares leva ao comprometimento da oxidação de 

carboidratos e consequentemente contribui para a sarcopenia. Portanto, 

alterações metabólicas em células musculares têm papel importante na 

sarcopenia urêmica (BAILEY et al., 1996; VEROVE et al., 2002; KRAUT et al., 

2005; CASO; GARLICK, 2005).  

A sarcopenia ocorre em todos os estágios da DRC e quanto mais grave 

a perda de função renal, maior o risco de sarcopenia. Assim, pode acarretar, 

também, um maior prejuízo funcional para os pacientes nos estágios mais 

avançados da DRC (MCINTYRE et al., 2006; FOLEY et al., 2007). 

  Sendo assim, o estudo tem como objetivo avaliar a sarcopenia e a 

qualidade de vida em pacientes renais crônicos submetidos à hemodiálise. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal realizado na Unidade de Nefrologia 

de Alagoas. A coleta de dados foi realizada no período de Agosto a Setembro 

de 2016, após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário Tiradentes, sob parecer 1.7494.029. A amostra foi não-

probabilística por conveniência, composta por pacientes com diagnóstico 

clínico de Doença Renal Crônica, submetidos a hemodiálise. Os pacientes 

foram informados sobre os procedimentos a serem realizados e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para participar deste 

estudo, em atendimento à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Foram incluídos pacientes doentes renais crônicos, de ambos os sexos, 

com idade superior ou igual há 60 anos, submetidos à hemodiálise. Destes, 

foram excluídos os que não estivessem em condições físicas para a realização 

dos testes de avaliação da força muscular periférica (FMP) ou desempenho 

físico, e os pacientes que apresentaram índice de massa corpórea >30kg/m2, 

comorbidade grave e/ou instável, hospitalização nos últimos três meses 

anteriores à avaliação e incapacidade de compreender os testes. 

 



  

AVALIAÇÃO 

As avaliações foram realizadas na segunda sessão de diálise da 

semana, no momento anterior ao início da terapia hemodialítica, onde foi 

avaliado: o desempenho físico; a massa muscular esquelética; a força de 

preensão palmar e, por fim, a qualidade de vida. 

Para caracterizar a sarcopenia foi considerado o desempenho físico, a 

força de preensão palmar e a massa muscular esquelética, segundo o 

algoritmo proposto pelo grupo europeu de trabalho sobre sarcopenia com 

pessoas idosas. Sendo classificada como pré-sarcopenia quando apresenta 

apenas a redução na massa muscular, sarcopenia moderada quando 

associada à alteração na força ou desempenho físico e sarcopenia severa 

quando existe alteração nas três variáveis (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

 

DESEMPENHO FÍSICO 

Foi utilizado o teste de velocidade de marcha de seis metros (TVM6), 

onde o paciente foi orientado a deambular dez metros, o mais rápido possível, 

porém sem correr. Foi mensurado o tempo, em segundos, entre o segundo 

metro e o oitavo metro, já que os dois primeiros metros (período de aceleração) 

e os dois últimos (período de desaceleração) não foram incluídos no cálculo. O 

cronometro foi acionado a partir do momento em que um dos membros 

inferiores cruzasse o segundo metro e interrompido quando um dos membros 

inferiores atravessasse o oitavo metro. Foram demarcados no chão do corredor 

os pontos zero, dois, oito e dez metros (OSTIR et al., 2002). Considera-se a 

velocidade menor ou igual a 0.8 m/s indicativo de sarcopenia (ABELLAM et al., 

2009). 

 

FORÇA DE PREENSÃO PALMAR MÁXIMA 

Foi utilizado o dinamômetro manual Saehan (Saehan Corporation, 973, 

Yangdeok-Dong, Masan 630-728, Korea), e adotada a posição recomendada 

pela a Sociedade Americana de Terapeutas da Mão (ASHT). Os participantes 

ficaram sentados confortavelmente em uma cadeira sem braços, com os pés 



  

apoiados no chão e quadril e joelho posicionados a aproximadamente 90 graus 

de flexão. O ombro do membro testado ficou aduzido e em rotação neutra, 

cotovelo em flexão de 90 graus, antebraço na posição neutra e punho entre 0 e 

30 graus de extensão. A mão do membro não testado repousou sobre a coxa 

do mesmo lado (FESS, 1992). Os valores de referência foram valores inferiores 

a 20 kgf nas mulheres e inferiores a 30 kgf nos homens (LAURETANI et al., 

2003). 

 

MASSA MUSCULAR ESQUELÉTICA 

A massa muscular esquelética (MME) foi obtida nos pacientes que 

apresentaram o índice de massa corpórea <30kg/m², usando a equação 

antropométrica de Lee et al. (2000), que produz resultados que são altamente 

correlacionados com a MME calculado com dados magnéticos de ressonância 

e absortometria de raio-X de dupla energia (DXA, anteriormente DEXA). A 

MME foi calculada como uma função do peso e altura do seguinte modo: 

estatura (metros) x (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) + (6,6x sexo) – 

(0,098 x idade) + (etnia – 3,3). Posteriormente, a massa muscular esquelética 

foi dividida pela estatura ao quadrado para obtenção do índice de massa 

muscular esquelética. Para o sexo foi considerado o valor de 0 para mulher e 1 

para homem. Com relação à etnia foi considerado 0 para brancos, 1,4 para 

negros e -1,2 para asiáticos. O critério utilizado para identificar redução da 

massa muscular esquelética foram os valores, do índice de massa muscular 

≤6,37 kg/m2 para mulheres e ≤8,90 kg/m2 para homens, os quais são 

equivalentes a 20% do percentil inferior encontrado por Alexandre et al.(2014) 

seguindo estudos de Newman et al.(2006) e Delmonico et al. (2007). 

 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

      Foi utilizado o questionário Kidney Disease and Quality of Life – Short Form 

(KDQOL-SFTM), composto de 80 itens. O KDQOL-SF inclui o SF-36 mais 43 

itens sobre doença renal crônica. O SF-36 é composto de 36 itens, divididos 

em oito dimensões, porém, só foram utilizadas duas, o funcionamento físico 

composto por 10 itens, e as limitações causadas por problemas da saúde 

física, compostas por quatro itens. Além disso, foi utilizado o SF-12 que resume 



  

o KDQOL em dois aspectos: componente físico e o componente mental (LIRA; 

AVELAR; BUENO, 2015). A pontuação total é de 0 a 100, no qual zero 

corresponde à pior qualidade de vida e cem a melhor (MOREIRA et al., 2009). 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As variáveis contínuas estão apresentadas como média e desvio-

padrão, enquanto que as categóricas estão como frequências relativas e 

absolutas. As variáveis tiveram o pressuposto da normalidade testado pelo 

teste de Shapiro-Wilk, como todas foram consideradas normais, foram 

submetidas ao teste de correlação de Pearson (r). Foi utilizado um valor de alfa 

igual à 5% em todas as análises, que foram conduzidas com auxilio do pacote 

estatístico SPSS v20.0 (IBM Inc., Chicago, IL). 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 17 idosos, a média de idade foi 66,06(DP=11,22) anos, 

com predomínio do sexo masculino (52,94%), com tempo de hemodiálise 

30,35(DP=18,14) meses, com prevalência de pré-obesidade, segundo o IMC. 

As características gerais dos pacientes estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características da amostra estudada (n = 17) 

 N % 

Etnia   

   Branco 6 35,29 

   Preto 11 64,70 

Sexo    

   Masculino 9 52,94 

   Feminino 8 47,05 

IMC (kg/m2 )   

  Baixo peso (< 18,5) 1 5,88 

  Peso normal (18,5-24,9) 7 41,17 

  Sobrepeso (≥ 25) 0 0 

  Pré-obeso (25,0 a 29,9) 9 52,94 

 IMC: índice de massa corporal; n = numero da amostra. 
Dados da pesquisa 



  

A massa muscular esquelética e a força de preensão palmar 

apresentaram-se diminuídas para os homens e dentro da normalidade para 

mulheres. Já, no TVM6 a maioria apresentou a velocidade da marcha normal, 

indicando não haver prejuízo no desempenho físico. Em contra partida, de 

acordo, com a pontuação das variáveis do KDQOL, os indivíduos apresentam 

declínio principalmente nas questões relacionadas à saúde física e 

funcionamento físico. 

 

Tabela 2. Características da amostra estudada (n = 17) 

MME: Massa muscular esqueletica; TVM6: Teste de velocidade da marcha 

de 6 metros; KDQOL-sf: Kidney Disease and Quality of Life-Short Form; n 

= numero da amostra. 

Dados da pesquisa 

Houve correlação positiva e significativa entre MME e preensão palmar 

(r = 0,80; p < 0,01), mostrando que quanto menor o nível de massa muscular 

esquelética, menor o nível de força de preensão palmar (figura 1). Já entre a 

MME e TVM6 (m/s), houve correlação positiva e significativa (r= 0,55; p< 0,01), 

mostrando que a medida que o nível de massa muscular apresenta declínio, a 

velocidade para realizar o teste diminui, apontando prejuízo no desempenho 

físico (figura 2). 

 

Variável N % Média Desvio-
padrão 

MME     

 Masculino 9 52,94 8,09 2,61 

 Feminino 8 47,05 8,13 2,52 

Preensão Palmar 
Dominante (kgf) 

    

  Masculino 9 52,94 21,88 8,59 

  Feminino 8 47,05 26,87 10,52 

TVM6 (m/s)     

 Desempenho físico ruim 6 35,29 0,69 0,06 

 Desempenho físico bom 11 64,70 0,92 0,11 

KDQOL     

Funcionamento físico 17 100 38,93 9,75 

Limitações por aspectos 
físicos 

17 100 43,57 13,45 

Saúde mental 17 100 66,06 11,22 

Saúde Física 17 100 30,35 18,14 



  

Figura 1. Gráfico de dispersão entre Preensão dominante e MME 

 
 

Figura 2. Gráfico de dispersão entre MME e TVM6 (m/s) 

 
 

Dentre os 17 pacientes avaliados, 41,17% apresentaram sarcopenia. 

Quando analisada a classificação de acordo com o grupo europeu de trabalho 

sobre sarcopenia com pessoas idosas, 5,88% foram classificados como pré-

Dados da pesquisa 

Dados da pesquisa 



  

sarcopenia, apresentando apenas diminuição da MME. 35,29% apresentaram 

sarcopenia moderada, uma vez que apresentaram a MME e o desempenho 

físico abaixo dos valores de referência, e 5,88% indivíduos com sarcopenia 

severa, já que apresentaram redução dos valores de referência em três 

variáveis (figura 3). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

A Sociedade Brasileira de Nefrologia confirma no Censo Brasileiro de 

Diálise de 2011 que aproximadamente 57% dos pacientes renais crônicos são 

homens, enquanto 42% são do sexo feminino (SESSO et al., 2012). A 

Figura 3. Análise da sarcopenia utilizando o algoritmo proposto pelo grupo 

europeu de trabalho sobre sarcopenia com pessoas idosas.  

Amostra total = 17 

Teste de caminhada de 6 metros 

>0,8 m/s = 

64,70% (11) 

≤0,8 m/s = 

35,29% (6) 

Força de preensão 

palmar 

 

Normal =  
41,17% (7) 

Massa muscular 

esquelética 

Reduzida = 
23,52% (4) 

Massa muscular 

esquelética 

Normal = 
17,64% (3) 

Reduzida = 
5,88% (1) 

Normal = 0 Reduzida = 
35,29% (6) 

Sem sarcopenia 
= 41,17%  (7) Sem sarcopenia 

= 0 
Sarcopenia = 
35,29% (6) 

Sem sarcopenia 
= 17,64% (3) 

Sarcopenia = 
5,88% (1) 



  

prevalência do sexo masculino se repetiu no presente estudo, onde 52,94% 

dos indivíduos estudados são homens.  

Quanto a etnia, a deste estudo foi predominantemente negra, 

concordando com o estudo de Xavier et al. (2014), porém, discordando dos 

estudos de Bass et al. (2012) e Biavo et al. (2012), onde a etnia branca foi 

prevalente. 

Neste trabalho, a média do tempo de tratamento de hemodiálise foi de 

aproximadamente 30 meses (correspondendo a 2,5 anos). Resultados 

semelhantes foram encontrados na literatura, onde foi observado um tempo 

médio de tratamento hemodialítico de 34 meses (FASSBINDER et al., 2015). 

Nesse estudo, seguindo as recomendações do grupo europeu para a 

classificação da sarcopenia, 41,17% dos DRC dialíticos foram identificados 

com o quadro. Isoyama et al. (2014), seguiram as mesmas recomendações, 

identificando também, em menor escala, sarcopenia no DRC crônico dialítico, 

corroborando com os resultados desse trabalho.  

No presente estudo, o desempenho físico mostrou-se, em sua maioria, 

satisfatório, onde 64,70% dos indivíduos avaliados obtiveram velocidade 

adequada no teste. Kutner et al., (2014) sugerem que a velocidade da marcha 

possa fornecer uma medida de desempenho físico potencialmente aceitável no 

ambiente de tratamento de diálise.  

Em estudo realizado em 2013 por Hiraki et al. com pacientes portadores 

de doença renal crônica, ao se avaliar a função física através da força de 

preensão palmar, da força do músculo extensor do joelho, do tempo de postura 

em uma única perna e da velocidade máxima de marcha, foi possível perceber 

que a medida em que havia piora no quadro da DRC, todas as variáveis 

apresentavam declínio, indicando piora na função física. Tal desfecho reforça o 

encontrado no presente estudo, onde foi encontrada correlação positiva e 

significativa entre o desempenho físico, através do teste de velocidade da 

marcha, e a massa muscular esquelética. Neste estudo também foi observado 

forte correlação entre a massa muscular esquelética e a força de preensão 

palmar, corroborando com o estudo de Isoyama et al., realizado com doentes 

renais crônicos em 2014, bem como com os estudos de Newman et al. (2003), 

Rolland et al. (2008) e Martinez et al. (2016), que avaliaram idosos sadios e 

hospitalizados. Sabendo-se que a força da preensão palmar está relacionada 



  

com a força muscular das extremidades inferiores, o resultado abaixo do valor 

de referência pode ser considerado um importante marcador clínico de 

mobilidade e baixo índice de massa muscular (LAURETANI et al., 2003). 

No presente estudo, os indivíduos apresentaram comprometimento da 

qualidade de vida, evidenciado pela pontuação baixa nos escores de saúde 

mental e saúde física no SF-12 do KDQOL, concordando, com o estudo de Lira 

et al. (2015). Do mesmo modo, no estudo de Lopes et al. (2014) e Santos et al. 

(2008), verificaram que a qualidade de vida do DRC é prejudicada e 

observaram que as dimensões com menor pontuação foram as limitações por 

aspectos físicos e o funcionamento físico, corroborando com o nosso estudo. 

 

CONCLUSÃO 

Foi observada a existência de sarcopenia em doentes renais crônicos 

submetidos a hemodiálise, bem como uma associação entre os níveis de 

massa muscular esquelética, força de preensão palmar e desempenho físico. 

Com isso, foi possível perceber que a sarcopenia gera um impacto negativo na 

função física do indivíduo e as limitações ocasionadas influenciam 

negativamente em sua qualidade de vida. 
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