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RESUMO

Objetivo: verificar a associação entre a capacidade funcional e a força muscular 
em pacientes com insuficiência renal crônica. Método: estudo do tipo quantitativo, 
descritivo transversal. Foi avaliada a distância percorrida no Teste de Caminhada de 
Seis Minutos, o número de repetições no Teste Sentar e Levantar em trinta segun-
dos, a força muscular respiratória e a força de preensão palmar. Resultados: a dis-
tância percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos não apresentou diferença 
dos valores previstos e associou-se com o número de repetições no Teste de Sentar e 
Levantar. As medidas de força de preensão palmar, pressão inspiratória e expiratória 
máximas apresentaram redução em relação aos valores de referência. Foram identi-
ficadas associações da força de preensão palmar dos membros com e sem a fístula 
arteriovenosa com as pressões respiratórias máximas. Conclusão: pacientes com 
insuficiência renal crônica sofrem impacto na função física com comprometimento 
predominante na força muscular ventilatória e periférica.

ABSTRACT

Objective: to verify the association between functional capacity and muscle stren-
gth in patients with chronic kidney disease. Method: quantitative, cross-sectional 
study. The distance covered in the Six-Minute Walk Test, the number of repetitions 
in the Sit and Stand Test in 30 seconds, respiratory muscle strength and handgrip 
strength were evaluated. Results: the Six-Minute Walk Test showed no difference 
from the predicted values and was associated with the number of repetitions in the 
Sit-to-Stand Test. The measures of handgrip strength, maximum inspiratory and 
expiratory pressure showed a reduction in relation to the reference values. Asso-
ciations of handgrip strength of limbs with and without arteriovenous fistula with 
maximum respiratory pressures were identified. Conclusion: patients with chronic 
kidney disease suffer an impact on physical function with a predominant impair-
ment in ventilatory and peripheral muscle strength.
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INTRODUÇÃO
	
	 Segundo o Ministério da Saúde, a doença 
cardiovascular representa o maior impacto na saúde 
mundial, com 30% das mortes mundiais. A doença 
renal crônica (DRC) é um dos principais causas de 
evento cardiovascular e, em seu estágio avançado, 
é a denominada Insuficiência Renal Crônica (IRC), 
gera necessidade de terapia de substituição da função 
renal, como a hemodiálise (HD).1- 4

A IRC é onerosa e tem alta prevalência no país. 
No ano de 2000, quase 42.700 brasileiros estavam em 
tratamento dialítico, sendo a prevalência mundial de 
13%.5-7 É considerada um grave problema de saúde 
pública na população idosa ou em pacientes com 
comorbidades, especialmente Hipertensão Arterial 
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM).8-10 

A IRC é a soma de alterações fisiológicas 
anormais causadas por uma agressão irreversível aos 
rins por mais de três meses, enfatizando a síndrome 
urêmica, induzindo à perda proteica e distúrbios 
metabólicos. Suas complicações envolvem as funções 
dos sistemas cardiovascular, pulmonar, neuromuscular 
e ósseo, dentre outras, sujeitando os indivíduos a uma 
queda progressiva da qualidade de vida, perda de 
funcionalidade e maior mortalidade.10,11 

A sarcopenia é a perda de massa muscular e é 
acentuada na população com IRC devido às restrições 
alimentares, acidose metabólica, perdas proteicas, 
inflamação e redução da atividade física.12,13 Estes 
indivíduos frequentemente apresentam perda de 40-
50% na capacidade de exercício.14 Na situação pré-
diálise, há diminuição de força em extensores de 
membros inferiores de 31% nos homens e de 47% 
nas mulheres.15 No processo de envelhecimento, a 
partir dos trinta anos de idade, a perda anual é de 1% 
a 1,5% da massa muscular e acompanhada por uma 
redução de 3% da força; assim, a sarcopenia é muito 
mais intensificada que a perda de massa muscular.4,13 
O declínio constante de força muscular sistêmica, o 
aumento da fadiga e da fraqueza são consideráveis 
preditores de mortalidade em pacientes com IRC.5,16 

A identificação precoce de pacientes em 
hemodiálise vulneráveis à incapacidade funcional 
e sarcopenia é uma ferramenta importante para 
distinguir fatores ligados à saúde, como quedas, 
fraturas, hospitalizações e mortalidade.17,18 Por isso 
esta pesquisa tem como objetivo verificar a associação 
entre a capacidade funcional e a força muscular em 
pacientes com IRC. 

MÉTODO

	 Estudo do tipo quantitativo, descritivo 
transversal aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Centro Universitário Ritter dos Reis 
– UNIRITTER/RS sob o parecer n° 2.297.053 
recomendações da resolução do Conselho Nacional 
de Saúde 466/2012. Todos os participantes foram 
incluídos por conveniência após convite oral e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Os dados foram coletados nos meses de 
outubro e dezembro de 2017. A população estudada 
foi composta por pacientes com IRC em HD e a 
amostra foi proveniente da Clínica Renal Vita Rim – 
Porto Alegre/RS. 
	 Foram incluídos no estudo indivíduos adultos 
(>18 anos), de ambos os sexos, em tratamento dialítico 
convencional (> 3 meses), com frequência semanal 
de 3x, com taxa de redução de ureia > 65% ou Kt/V 
≥1,2.19,20 Foram excluídos pacientes com déficit 
cognitivo ou visual, presença de angina instável, 
insuficiência cardíaca congestiva descompensada, 
arritmias cardíacas graves, marcapasso, HAS não 
controlada (PAS >200mmHg e PAD >100mmHg no 
basal), glicemia descompensada (>300mg/dL), doença 
vascular periférica em membros inferiores (como 
trombose venosa profunda), sequela neurológica 
incapacitante, infecções sistêmicas agudas, portadores 
de problemas ortopédicos que impediam realização 
dos testes físicos.3,21 Foi consultado o prontuário 
eletrônico dos pacientes para a coleta da idade, altura, 
peso seco, pressão arterial, frequência cardíaca (FC), 
tempo de tratamento, patologia de base e demais 
comorbidades associadas. 

Avaliação da Capacidade Funcional
	 A capacidade funcional foi avaliada por 
meio da distância percorrida no Teste de Caminhada 
de Seis Minutos (DTC6).22 O teste consiste na 
caminhada em velocidade máxima suportada pelo 
paciente sobre uma pista plana de 30 metros, sem 
ajuda. Foram dados estímulos verbais padronizados 
por minuto, para motivar o paciente. Foi registrada a 
distância percorrida em metros ao final do tempo. O 
paciente foi instruído a interromper o teste se sentisse 
desconforto (cansaço, dispneia, taquicardia, tonturas) 
ou saturação periférica de oxigênio (SpO2) <85%.23 
Antes e após o teste foram monitorados a pressão 
arterial, FC, frequência respiratória (FR), SpO2, além 
da percepção subjetiva de esforço (escala de BORG 
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modificada). A avaliação foi realizada previamente 
na segunda ou terceira sessão de HD da semana.24 
Os valores atingidos foram comparados aos valores 
prenunciados pela equação sugerida por Iwama et 
al.25 

Avaliação da Força Muscular de Membros 
Inferiores
	 Para avaliação da força muscular realizou-
se o Teste de Sentar-se e Levantar em 30 segundos 
(TSL). O paciente foi posicionado em uma cadeira 
de 45cm de altura, com as costas eretas, punhos 
cruzados junto ao peito, com os pés afastados na 
linha dos quadris e apoiados no chão. Ao comando 
do avaliador, o paciente se eleva e retorna à posição 
inicial, repetidamente, durante 30 segundos.28 Foi 
registrado o número de repetições realizadas e os 
resultados foram comparados com os próprios valores 
de referência de testes de Fullerton Rikli e Jones.27

Avaliação da Força de Preensão Palmar
	 Para a avaliação da força de preensão 
palmar (FPP) foi usado um dinamômetro (Camry, 
modelo EH101, Guangdong®, China), conforme 
recomendação da Sociedade Americana de Terapeutas 
da Mão. O paciente permaneceu em sedestação, 
com os quadris e joelhos a 90° de flexão, cotovelo 
flexionado a 90°, antebraço e punho em posição 
neutra enquanto o pesquisador orientava o teste. 
Foram realizadas três medidas, com intervalo de 30 
segundos.29 Os valores médios encontrados foram 
comparados com os valores de referência descritos 
por Caporrino et al.30

Avaliação da Força Muscular Respiratória
	 A verificação das pressões inspiratória e 
expiratória máximas foi realizada utilizando o 
manovacuômetro digital, integrado por um transdutor 
MVD-300 (Microhard System, Globalmed®, Porto 
Alegre, Brasil), com capacidade de ±300cm H2O. O 
paciente estava em sessão dialítica no momento da 
coleta, posicionado na poltrona com quadril e joelhos 
flexionados a 90º. Foi solicitando ao paciente esforço 
máximo da expiração e da inspiração, com palavras 
de incentivo como “puxe o mais forte que puder!”, 
“mais forte!”. O teste foi realizado cinco vezes com 
intervalo de 1 minuto, mensurando apenas os valores 
que não houvesse variação acima de 10%14. Os valores 
obtidos foram comparados com a equação de valores 
previstos de Pessoa.31

Avaliação Antropométrica
	 A circunferência abdominal (CA) foi alcançada 
utilizando uma fita métrica sem elástico, contornando 
a região abdominal, sem contração muscular e sem 
compressão tecidual, com o paciente na posição 
anatômica, 2cm acima da cicatriz umbilical. E na 
circunferência do quadril (CQ), foi contornado a 
região de maior volume do quadril com uma fita 
métrica sem elástico, sem comprimir a região.32

	 A massa corporal foi verificada por meio de 
uma balança digital com tolerância máxima de 150 
Kg (Cauduro, Brasil, São Paulo). A estatura dos 
indivíduos foi aferida usando uma fita métrica fixada 
a uma parede. O índice de massa corporal (IMC) foi 
calculado usando a fórmula IMC= peso (Kg) / altura² 
(cm).32

Análise estatística
Os dados contínuos foram apresentados 

em média±desvio padrão, foi utilizado o teste de 
Shapiro-Wilk para verificar a distribuição dos dados 
e o teste t Student para comparação de médias. As 
associações entre as variáveis foram analisadas pelo 
teste de Pearson ou Spearman, quando necessário. 
As análises foram realizadas no software SPSS 21.0 
(Statistical Package for the Social Sciences) e foi 
adotado nível de significância estatística com p<0,05.

RESULTADOS

	 Os 61 indivíduos participantes possuíam em 
média 52±15,2 anos de idade, sendo 62% (n= 38) do 
sexo masculino, 91,8% (n= 56) apresentavam HAS, 
21,3% (n= 13) tinham DM e 75,4% (n= 46) faziam 
uso do fármaco eritropoetina. A Tabela 1 apresenta as 
características da amostra. 
	 A idade apresentou associação positiva com 
IMC (r= 0,0426; p= 0,001); CA (r= 0,565; p<0,001) 
e massa corporal (r= 0,423; p= 0,001). O Tempo de 
Tratamento em Hemodiálise teve uma associação 
negativa e fraca com o peso corporal (p= 0,024; R= 
-0,289). Na Tabela 2, estão demonstrados os valores 
das variáveis físicas. 

Não houve diferença entre os valores 
atingidos nos testes físicos e os previstos para a 
distância percorrida no DTC6 (p>0,05). Ainda, este 
apresentou associação positiva e forte com o número 
de repetições no TSL (r= 1,000; p<0,001). 
	 Para a análise da FPP em relação aos valores 
de referência em pacientes com IRC em HD, 
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foram adotadas as seguintes condições: o membro 
dominante foi adotado como o membro sem a fístula 
arteriovenosa (HG FAV-) enquanto que a mão não-
dominante foi adotado como o membro com a fístula 
arteriovenosa (HG FAV+). As medidas de ambos 
permaneceram abaixo do previsto por Caporrino et 
al.30 Houve fraca associação com a força de PP no 
membro sem a FAV com o n° de repetições no TSL 
(r= 0,266; p= 0,039). 

	 A força muscular respiratória apresentou 
valores abaixo do previsto, mas sem diferença 
estatística na PImax. Os valores de PEmax 
apresentaram redução estatística em relação aos 
valores previstos (p<0,05). Tanto a PImax quanto 
a PEmax apresentaram associação com os valores 
de FPP, como demonstrado na Tabela 3. As demais 
variáveis não apresentaram associação.

Tabela 1 – Perfil antropométrico, hemodinâmico e funcional dos pacientes
n = 61

Idade (anos) 52 ± 15,2
IMC (Kg/m²) 25,1 ± 4,5
Tempo de Tratamento (meses) 60 (30 – 96)
PAS (mmHg) 145,1 ± 19,7
PAD (mmHg) 86,9 ± 12,4
FC (bpm) 78 ± 12
CA (cm) 94,2 ± 13,9
CQ (cm) 99,3 ± 8,8

IMC= Índice de massa corporal; PAS= Pressão arterial sistólica; PAD= Pressão arterial diastólica; FC= Frequência cardíaca; CA= 
Circunferência abdominal; CQ= Circunferência do quadril. 

Tabela 2 - Resultados dos testes físicos de pacientes com IRC em HD
n = 61

Número de repetições no TSL 9 ± 3
DTC6 (m) 536,6 ±162,2
DCT6 prevista (m) 564,8 ± 34,2
PP FAV+ (Kg) 23,2 ± 8,4
PP FAV+ previsto (Kg) 34,9 ± 5,5
PP FAV+ (%) 66,5 ± 20,9
PP FAV- (Kg) 26,4 ± 8,7
PP FAV- previsto (Kg) 38,8 ± 6,1
PP FAV- (%) 68,5 ± 20,1
PImáx (cm/H20) 70,3 ± 51,9
PImáx previsto (cm/H20) 86,3 ± 13,6
PImáx (%) 80,6 ± 54,4
PEmáx (cm/H20) 88,8 ± 33,9
PEmáx previsto (cm/H20) 121,2 ± 29,1
PEmáx (%) 76 ± 29,8

TSL= Teste Senta e Levanta; DTC6= Distância percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos; PP= Preensão Palmar; HG FAV+= 
Força do membro não dominante, com fístula arteriovenosa; HG FAV- = Força do membro dominante, sem fístula arteriovenosa; 
PImáx= Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx= Pressão Expiratória Máxima.

Tabela 3 – Associação da força muscular respiratória e força de preensão palmar
HG FAV+ HGFAV-

PImáx p= 0,044; 
R= 0,259

p= 0,003;
R= 0,372

PEmáx p= 0,004; 
R= 0,363

p= 0,001; 
R= 0,403
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DISCUSSÃO

	 Conforme o objetivo do estudo, foi 
demonstrado que os pacientes que hemodiálise 
apresentam valores adequados para a capacidade 
funcional e força muscular inspiratória, entretanto, 
apresentaram redução na FPP e na força muscular 
expiratória. Ainda, a capacidade funcional se 
relacionou positivamente com a força muscular 
de membros inferiores e a força da musculatura 
ventilatória com a força de membros superiores. A 
idade, o predomínio do sexo masculino e o sobrepeso 
são características comumente observados em 
pacientes com IRC, concordando diretamente com o 
Censo Nacional de Diálise de 2018. Nesta pesquisa, 
40,9% dos pacientes estava acima do peso adequado, 
semelhante aos valores apresentados (41%) no 
censo.7 Johansen e Lee8 associaram o IMC alto a 
eventos cardiovasculares na população dialítica. 
	 Dentre as doenças de base estão a HAS e a 
DM como as mais prevalentes. No presente estudo, 
91,8% dos pacientes apresentavam HAS e 21,3% 
apresentavam DM. No estudo de Abro et al. (2018)14, 
também houve elevada prevalência  (76,8% e 37,4% 
para HAS e DM, respectivamente). A anemia também é 
prevalente em razão da sensibilidade renal a alterações 
no nível de oxigênio sanguíneo estar deteriorada e, o 
uso contínuo do fármaco eritropoietina recombinante 
induz a produção de hemoglobinas, melhora a 
sobrevida, o apetite e a sensação de dispneia.33 Silva 
et al. encontraram prevalência de 70% de uso de 
eritropoetina em pacientes com IRC, como em nosso 
estudo (75,4%).26

	 A HD e a IRC deterioram substancialmente 
o sistema musculoesquelético, principalmente nos 
membros inferiores, por alterações dos mecanismos 
na perfusão muscular, débito cardíaco e aumento 
no estado catabólico mediado por diversos fatores 
como acidose metabólica, excesso de angiotensina 
II, corticosteroides e redução nos níveis de atividade 
física contribuindo fortemente para a redução de 
funcionalidade.16

	 A queda da capacidade funcional resulta em 
um estilo de vida degradante, afetando tarefas simples 
de vida diária, como caminhar e se levantar, essenciais 
para a independência funcional.24,34 Quanto a DTC6, 
não foi encontrada diferença estatística (536,6 ±162,2 
vs. 564,8 ± 34,2 metros) (p= 0,96). Fatores como uma 
distância maior percorrida e o uso de uma fórmula de 
predição mais atual, como a proposta por Iwama et 

al.,26 poderiam explicar o alcance dos valores atingidos 
em relação aos valores preditos neste estudo.35  
	 Na IRC, existe disfunção do metabolismo 
mitocondrial. A atividade das células satélites da 
musculatura esquelética está deteriorada, prejudicando 
a regeneração muscular. O hipercatabolismo é um dos 
fatores importantes de atrofia muscular em indivíduos 
com IRC, tendo em consideração que estes pacientes 
apresentam grandes concentrações de marcadores 
inflamatórios (proteína C reativa, interleucina-6 e 
fator de necrose tumoral alfa), induzindo o bloqueio da 
síntese proteica.2,5 No estudo de Tamaki et al.,36 usando 
camundongos nefrectomizados, foram encontradas 
expressivas reduções mitocondriais em camundongos 
jovens, mesmo com a força e o volume muscular 
preservados, evidenciando deficit mitocondrial antes 
do surgimento da disfunção musculoesquelética.
	 No presente estudo, os pacientes atingiram 
9±3 repetições no TSL o que demonstra o impacto da 
IRC sobre a força muscular de membros inferiores.  
Encontramos forte associação do resultado do TSL 
com a DTC6 (r= 1,000; p= 0,000). No estudo de Dipp 
et al.,28 o número de repetições no TSL associou-
se com a força muscular respiratória e com a idade, 
demonstrando o comprometimento muscular global 
do paciente em diálise.
	 Pinto et al.37 identificam reduções da 
FPP do membro dominante para brasileiros. Os 
nossos achados corroboram com tais dados porque 
também demonstramos reduções dessa variável. 
Embora tenham sido identificadas associações de 
fraca a moderada, os estudos apontam para um 
comprometimento global da função muscular em 
pacientes dialíticos. 
	 Um dos padrões observados nesta população é 
a disfunção muscular ventilatória. No presente estudo 
houve redução de 18,5% da PImax (70,3±51,9 vs. 
86,3±13,6; p= 0,021). Zanini et al. (2016)38 apontam 
o mesmo padrão de comprometimento da PImax, 
com reduções de 54% (61±24,2 vs. 112,8±17,3) e 
64% em uma amostra composta apenas por homens.39 
Quanto a PEmax, no presente estudo foi identificada 
redução em 26,8% (88,8±33,9 vs. 121,2±29,12; p= 
0,038), o que corrobora com diversos estudos que 
demonstraram reduções de 14,2%,28 24,2%38 e até 
50,5%.39

	 A rotina de tratamento do paciente em 
hemodiálise inclui grandes períodos de inatividade 
física e de recuperação da sessão dialítica. Alguns 
pacientes ainda precisam se deslocar para outros 
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municípios para realizarem o tratamento. Isso pode 
ser uma barreira na participação e disponibilidade 
para a realização dos testes físicos. O delineamento 
do estudo limita a análise das variáveis relacionando 
causa-efeito. O levantamento do estado nutricional 
poderia ser um fator que contribuísse na discussão 
dos dados encontrados na amostra avaliada.

Características da IRC incluem a deterioração 
da função muscular com predominância nas fibras 
do tipo II. A redução nos valores encontrados em 
movimentos que requerem o acionamento rápido das 
unidades motoras musculares para a geração de tensão 
(para a FPP, para o ato de sentar-se e levantar e para 
puxar o ar para dentro dos pulmões) demonstram o 
grande impacto da IRC e da hemodiálise. O processo 
sarcopênico exacerba a atrofia das fibras musculares 
do tipo II. Cansaço, fraqueza muscular, artralgia e 
dispneia precoce são alguns dos sintomas que levam 
o indivíduo a um estilo de vida sedentário. Associado 
a isso está a redução na proporção de fibras do tipo I e 
diminuição do potencial oxidativo, contribuindo para 
maior risco de mortalidade cardiovascular.19,40

CONCLUSÃO

Pacientes com IRC em HD sofrem impacto 
na função física com reduções mais significativas 
na força muscular periférica e ventilatória. São 
levados para um declínio constante da independência 
funcional, interferindo diretamente nas atividades 
de vida diária e na qualidade de vida. Estratégias de 
promoção da saúde, prevenção de agravos dialíticos 
e criação de políticas públicas se fazem necessário 
frente a este panorama. 
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