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RESUMO 

 

O presente estudo objetivou investigar uma série de fatores demográficos, 

antropométricos, nutricionais, bioquímicos plasmáticos e da força muscular manual em 

indivíduos assintomáticos (controles) e pacientes com Doença Renal Crônica (DRC) e a 

consumação física associada a essa doença. O primeiro estudo avaliou os efetivos 

efeitos da atividade física e/ou exercício físico na consumação física da DRC. Para tanto 

foi realizada uma revisão sistemática da literatura científica, com a seleção de artigos 

científicos internacionais, em literatura inglesa, obtidos a partir de sítios eletrônicos de 

busca de bases de dados: Lilacs, Scielo, Medline,Science Direct, Google academic e 

PubMed. Os artigos inicialmente selecionados (n = 416), no período de 2004-2015, 

permitiram a delimitação de 09 estudos com desenho ensaio clinico randomizado. De 

acordo com esses estudos, foi verificado que tanto a atividade, quanto o exercício físico 

representam terapias não farmacológicas promissoras que promovem ganhos de massa 

magra e força muscular, resultando em maior qualidade de vida para os pacientes. No 

segundo estudo do tipo transversal-analítico, foram investigadas possíveis associações 

entre fatores demográficos, antropométricos, clínicos (exames físicos), plasmáticos e a 

variável força muscular manual em indivíduos assintomáticos (n = 230, idade = 55,65 

anos ± 11,26). Os resultados mostraram que a força muscular manual esteve associada 

com diferentes fatores de acordo com o sexo dos indivíduos. Nos homens, a força 

muscular manual foi associada com contagem plasmática de eosinófilos e glicemia. Já 

nas mulheres, a força muscular manual foi associada com estatura e glicemia. No 

terceiro estudo, caso-controle, comparou-se uma série de fatores demográficos, 

antropométricos, clínicos (exames físicos e nutricionais), plasmáticos e força muscular 

manual entre indivíduos clinicamente normais (controles; n = 156) e pacientes com 

DRC  (n = 116). Foi verificado que indivíduos com DRC apresentaram menor força 

muscular manual, Índice de Massa Corporal (IMC), massa magra e menores níveis 

plasmáticos de hemácias e contagem de plaquetas, comparados com indivíduos 

controles. Contudo, eles apresentaram associação com maior nível plasmático de 

proteína-C reativa, neutrófilos e percentual de água corporal.  

 

Palavras-chave: Força muscular. Antropometria. Voluntários saudáveis. Doença Renal 

Crônica. Metabolismo. 
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ABSTRACT 

 

The present study aimed to investigate a series of socio-demographic, anthropometric, 

nutritional, biochemical (plasma), and handgrip strength factors between clinically 

healthy adults (controls) and patients with chronic kidney disease (CKD) in order to 

better understand CKD-related cachexia. The first study evaluated the actual effects of 

physical activity or exercise on the physical wasting related to CKD). To do this a 

systematic review of the literature was carried out, selecting international scientific 

articles published in English, found on electronic search sites for scientific articles and 

journals: Lilacs, Scielo, Medline, Science Direct, Google Academic e PubMed. The 

originally selected articles (n=416), from 2004-2015, allowed for the delimitation of 9 

studies with random clinical experimental designs. According to these studies, both 

physical exercise and physical activity represent promising non-pharmaceutical 

therapies that promote the gain of weight and muscular force, resulting in a better 

quality of life for patients. In the second transversal-analytical study, there was an 

evaluation of possible associations between socio-demographic variables, 

anthropometric data, clinical data (physical and nutritional data), serum biochemistry 

and the strength of handgrip in clinically healthy adults (n=230; male/female ratio = 

1:1.6; age = 55.65 years ± 11.26). Our results show that handgrip force was found to be 

associated with different factors in accordance with the sex of the individuals. In men, 

handgrip force was associated with serum eosinophil and glycemic counts. In women, 

handgrip force was associated with height and glycemic counts. The third case control 

study, we compared a series of demographic, anthropometric, clinical (physical and 

nutrition exams), serum biochemistry and strength of handgrip factors between 

clinically healthy individuals (controls, n=156) and patients with CKD (n=116). Our 

findings show that individuals with CKD present with less handgrip strength, Body 

Mass Index (BMI), lean mass and lower serum levels of hemoglobin and platelets, 

compared to individuals in the control group. Furthermore, the presented with higher 

serum levels of C-reactive proteins, neutrophils and percent of body water. 

 

Keywords: Handgrip strength. Anthropometrics. Healthy volunteers. Chronic kidney 

disease. Metabolism.  
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1 INTRODUÇÃO 

  

1.1 Força muscular 

 

Existe uma constante preocupação na comunidade cientifica pela necessidade de buscar 

caminhos para descobrir a cura de diferentes doenças, ou estratégias que possam 

permitir uma melhor qualidade de vida, assim como ampliar a expectativa de vida das 

pessoas que já apresentam algum tipo de enfermidade. 

 

Um dos caminhos para se ter uma boa qualidade e expectativa de vida é otimizar a 

aptidão física. Segundo o American College Sports of Medicine
(1)

 as qualidades físicas 

inerentes a uma boa aptidão física são: composição corporal, resistência 

cardiorrespiratória, flexibilidade e força muscular. 

 

A força muscular pode ser conceituada como força ou torque máximo que um músculo 

ou grupo muscular pode gerar em velocidade específica ou determinada, em um padrão 

de movimento
(2)

, sendo uma valência física muito importante para o condicionamento 

físico não só de atletas como não atletas
(3)

.    

 

Com o avançar da idade acontece o fenômeno da perda progressiva dessa força 

muscular conhecido como sarcopenia
(4,5,6)

 que infere diretamente na estrutura muscular, 

ocasionando uma redução significativa no volume e no ângulo de penação dos 

músculos, no comprimento fascicular e na sua área de secção transversa, anatômica e 

fisiológica
(5)

. A sarcopenia é uma das características preponderantes da síndrome da 

caquexia. 

 

A caquexia é maior evidenciada nos indivíduos idosos estando altamente associada com 

diminuição da força muscular, perda da capacidade funcional e habilidade de realizar 

tarefas diárias, sendo ainda responsável por outros problemas nessa população, como 

quedas, fraturas, dependência, recorrentes momentos de hospitalização, chegando até 

riscos de morte 
(7,8)

. De forma geral a perda da massa muscular tem sido um fator de 

risco convencional para problemas cardiovasculares
(9)

, além de ser responsável pelo 

aumento da morbidade e mortalidade em doenças crônicas como câncer, doença 
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pulmonar obstrutiva crônica, síndrome da imunodeficiência adquirida, síndrome 

nefrótica, artritereumatóide e Doença Renal Crônica 
(10)

. 

 

Na Doença Renal Crônica (DRC) o fenômeno da caquexia surge como um sério 

problema porque leva os portadores dessa doença a um estilo de vida sedentário, 

comprometendo principalmente a saúde cardiovascular, consequentemente levando a 

um aumento da morbimortalidade.  Esse fato se torna preocupante, uma vez que a DRC 

é um grave problema de saúde pública. No Brasil cerca de cem mil pacientes estão em 

diálise, na sua maioria em hemodiálise. Estimou-se uma prevalência e incidência de 

pacientes com Doença Renal Crônica em diálise de manutenção de 483 e 100 por 

milhão da população, respectivamente. E ainda que 18.972 pacientes iniciaram 

tratamento de diálise só no ano de 2010. A taxa bruta de mortalidade anual chegou a 

17,9% nesse ano 
(11)

. Outro problema é que a caquexia está presente em todas as fases 

da DRC, estando altamente relacionado à perda da função renal, com a diminuição da 

massa muscular do paciente renal crônico 
(12)

. 

 

Apesar desse quadro preocupante, pouco se sabe sobre as variáveis que influenciam 

diretamente na perda da massa muscular de indivíduos considerados sadios ou 

portadores de alguma doença, de forma especifica a DRC. 

 

1.1.1 Fatores determinantes da força muscular 

 

A força e massa muscular apresentam estreita relação com o processo da caquexia, que 

tem como uma das principais características a sarcopenia que é a perda acentuada nos 

níveis de força muscular
(13)

. 

 

A idade é um fator que influencia na força muscular. A perda da massa muscular com o 

avançar da idade provoca a diminuição da força muscular em geral, e da agilidade, 

tornando o indivíduo propício a um desequilíbrio corporal
(14,15)

. Essa diminuição da 

função muscular e do tecido muscular com o aumento da idade, pode ser causada por 

diversos fatores, como decréscimo do número de fibras musculares, atrofia das fibras 

musculares, menor quantidade de unidades motoras, disfunção da regulação endócrina, 

precariedade da atividade das enzimas glicolíticas e o aumento da quantidade de tecido 
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não contrátil, como os tecidos conjuntivo e adiposo
(16, 17, 18)

. Além de alterações na 

estrutura e composição muscular, com perda de proteína contrátil e aumento de tecido 

conjuntivo e gorduroso 
(19)

, conferindo uma menor qualidade contrátil e reduzida 

produção de força para um mesmo volume ao músculo senescente.  

 

Outro importante fator que contribui para o declínio da força muscular está relacionado 

a aspectos neuromusculares, envolvendo a perda de motoneurônios, unidades 

responsáveis pela inervação das fibras musculares, e redução de sua taxa de 

inervação
(20)

. Embora estudos prévios tenham determinado a relação entre massa e força 

muscular, poucos se preocuparam em examinar essa relação de forma mais específica, 

por exemplo, verificando a relação entre a massa muscular de um determinado membro 

e a força gerada por esse mesmo segmento corporal 
(21)

. 

 

Com base em estudos prospectivos e corte transversal, vários são os mecanismos 

potenciais para o declínio da força muscular, incluindo a função neuromuscular 

prejudicada, alterações hormonais, aumento de processos inflamatórios, estado 

nutricional, várias condições crônicas e diminuição da atividade física
 (22,23)

. 

 

Apenas alguns estudos examinaram mudanças de longo prazo na força muscular e seus 

determinantes
 (24,25)

. Além disso, a perda de peso, acidente vascular cerebral, diabetes 

mellitus, artrite, coronária doença cardíaca e doença pulmonar obstrutiva crônica tem 

demonstrado ser um forte preditor da perda da força muscular
 (26)

. 

 

1.1.2 Força muscular de preensão manual 

 

Avaliar a força muscular não tem sido considerado uma tarefa fácil. Além de fatores 

exógenos que se tornam dificultadores dessa tarefa, a relação entre os músculos e 

grupos musculares dificulta a avaliação da força projetada por um músculo específico. 

 

No entanto existem instrumentos que são bem aceitos pela comunidade científica para 

avaliar essa importante capacidade física. Um desses instrumentos é o dinamômetro 

manual, principalmente pela facilidade de execução do protocolo, como também pela 

objetividade
 (27)

. Os dados quantitativos servem de referência para normatização dos 
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níveis de força em diferentes populações
 (28,29)

, inferindo de forma fidedigna nos 

diagnósticos de doenças degenerativas, inflamatórias e crônicas, além de procedimentos 

pós-cirúrgicos
 (30,31)

. 

 

Apesar da existência de outros protocolos de avaliação da força, como teste de uma 

repetição máxima(1 RM), e a dinamometria por aparelhos isocinéticos e isométricos, 

deve-se considerar relevantes considerações que acabam por limitar a utilização desses 

em determinados locais, principalmente no que diz respeito a realização de 

investigações científica, como a necessidade de treinamento de pessoal, verificação da 

reprodutibilidade, além de serem instrumentos de grande porte e alto custo, 

diferentemente da utilização do dinamômetro manual que é de fácil aplicação, 

dispensando treinamento de pessoal e baixo custo
(32)

. Inclusive com correlações 

positivas significativas quando comparados esses métodos com o protocolo de 

dinamometria manual
 (32)

. 

 

 

1.2 Consumação física 

 

Existem vários conceitos na literatura cientifica para o processo de depressão 

musculoesquelética, dentre eles a caquexia, que pode ser definida como uma síndrome 

multifatorial caracterizada por uma perda contínua de massa muscular esquelética, na 

presença ou não de perda de tecido adiposo, cuja perda não pode ser completamente 

invertida pelo suporte nutricional convencional. Ela tem como características marcantes 

os desequilíbrios nos metabolismos proteico e energético (lipídeos e carboidratos), com 

uma resultante perda de massa da musculatura esquelética que tipicamente conduz a 

alguma deficiência funcional progressiva, que na maioria das vezes leva á morte
(33, 34)

.  

 

Estudos realizados demonstraram que a caquexia representa um quadro patológico mais 

abrangente e complexo comparado à anorexia: as mudanças na composição corporal 

diferem entre os pacientes com anorexia e caquexia; a ingestão de alimentos nos 

indivíduos caquéticos não corresponde ao grau de má-nutrição diagnosticado nos 

anoréxico; o aumento da ingestão de alimentos por aconselhamento dietético ou via a 

suplementação nutricional fracassam em reverter à progressiva perda de massa muscular 
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e consequente perda de peso corpóreo dos caquéticos 
(35)

. Além da ocorrência de 

anorexia, na caquexia são observadas outras condições patológicas associadas, tais 

como, condições inflamatórias crônicas sistêmicas; aumento da proteólise muscular 

esquelética; e comprometimento do metabolismo de carboidratos e lipídeos
(36)

.  

 

Nas doenças inflamatórias crônicas sistêmicas, um dos fatores preponderantes da 

depressão musculoesquelética é a perda de peso que representa um importante indicador 

de prognóstico para redução da função física corporal, responsável pela sobrevida em 

pacientes com esse quadro, no qual dados demonstram que a ocorrência de depressão 

musculoesquelética é responsável por mortes associadas a esse tipo de doença 
(37,38)

. 

 

1.2.1 Consumação física associada à Doença Renal Crônica 

 

Anormalidades metabólicas, que resultam em um estado catabólico progressivo, têm 

sido observadas na doença renal crônica 
(39)

.  Deste feito, tem sido amplamente aceito 

que as alterações metabólicas, tais como anabolismo reduzido, catabolismo aumentado, 

e a perturbação da homeostase hormonal e de citocinas, estão crucialmente envolvidas 

na patogênese da atrofia muscular
(40)

. 

 

Dentre as anormalidades metabólicas mencionadas encontra-se o aumento da produção 

de citocinas pró-inflamatórias, como Tumor NecrosisFactor Alpha(TNF-α), 

Interleucina-1 (IL-1) e Interleucina-6 (IL-6), que parecem mediar o processo de perda 

de massa por meio de um aumento da inflamação local e sistêmica
(41)

. 

 

Neste sentido, o exercício físico tem a capacidade de reduzir a inflamação, com 

atenuação da resposta celular aos estímulos inflamatórios e citocinas pró-inflamatórias 

(41)
. 

 

O maior impedimento para a gestão eficaz da perda de massa muscular esquelética 

associada à DRC é a compreensão inadequada de seus mecanismos biológicos 

subjacentes. Assim, uma melhor compreensão destes mecanismos pode resultar no 

desenvolvimento de intervenções mais específicas para gerir o problema
(42)

. 
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A atrofia muscular resulta também do balanço alterado entre as taxas de síntese e 

degradação de proteínas. Estudos apontam que a degradação de proteínas, através da 

ativação do sistema Ubiquitina-Proteassoma, é um dos fatores mais importantes do 

desperdício patológico do músculo esquelético 
(43,44)

. O exercício físico regular é capaz 

de reduzir a concentração de Rnf28 que é um regulador chave do sistema Ubiquitina-

Proteassoma, o que acarreta um aumento significativo no volume muscular 
(45)

. 

 

Outro fator, induzido pelo exercício físico, capaz de suprimir o hipercatabolismo 

proteico é o aumento da expressão do co-ativador de expressão gênica PGC-1, 

responsável por aumentar a biogênese mitocondrial e a síntese de proteínas. Além disto, 

o PGC-1 é responsável por promover uma mudança nas fibras musculares, de fibras 

rápidas (Tipo II) para fibras lentas oxidativas (Tipo I) 
(46)

. 

 

Na fisiopatologia da DRC encontra-se uma mudança nas fibras musculares, de fibras 

Tipo I para fibras Tipo II, em decorrência do desuso muscular. As fibras Tipo II são 

mais vulneráveis à caquexia associada a doenças crônicas 
(47,48)

. Na presença do 

exercício físico regular há uma inversão neste caminho, com maior produção de fibras 

lentas oxidativas (Tipo I), menos suscetíveis à atrofia 
(46)

.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

  

Investigar a associação entre força muscular manual, fatores demográficos, 

antropométricos, e plasmáticos em indivíduos adultos assintomáticos e portadores de 

Doença Renal Crônica. 

  

 

2.2 Objetivos específicos 

  

1. Realizar uma revisão sistematizada da literatura científica a respeito dos efeitos 

da atividade física e/ou exercício físico na consumação física na Doença Renal 

Crônica; 

2. Caracterizar os indivíduos assintomáticos quanto aos aspectos demográficos, 

antropométricos, bioquímicos e a força muscular entre gêneros.  

3. Comparar os aspectos demográficos, antropométricos, plasmáticos e força 

muscular de preensão manual entre indivíduos com doença renal crônica e 

indivíduos assintomáticos. 
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3 PRODUTOS CIENTÍFICOS GERADOS 

 

 

3.1 Artigo Científico:  

 

Avaliação da resposta terapêutica da atividade física ou exercício físico na 

consumação física de indivíduos com Doença Renal Crônica: revisão sistemática 

da literatura. 

 

Periódico alvo: Revista Brasileira de Ciências do Esporte. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a produção científica acerca da utilização do exercício ou da 

atividade física no manejo da consumação física em pacientes com Doença Renal 

Crônica (DRC). Método: Revisão sistemática realizada nas bases de dados Lilacs, 

Scielo, Medline,Science Direct, Google academic e PubMed. Para busca dos estudos 

utilizou-se os descritores doença renal crônica, atividade física, exercício físico, 

depleção física, perda músculo esquelética, sarcopenia e caquexia, combinados pelo 

modulador booleano “and”. Foram selecionados, inicialmente, 416 publicações a partir 

dos descritores, após triagem e leitura na íntegra, observando os critérios de inclusão e 

exclusão, foram excluídos 407 artigos. A amostra final foi composta por 09 artigos, 

todos em língua inglesa, e investigações científicas utilizando ensaios clínicos 

randomizados. Resultados: Os exercício físicos, sendo os mais utilizados, exercícios 

resistido e cardiorrespiratório, podem reverter o processo inflamatório, minimizando, 

assim, o quadro de depressão musculoesquelética, além de otimizar a resistência física, 

antropometria, tamanho e força muscular, condições fisiológicas e acidose metabólica. 

Conclusão: Evidenciou-se que o exercício físico é um importante tratamento não 

farmacológico para a consumação física associada à DRC. A análise dos trabalhos 

selecionados mostrou que a realização de atividades ou exercícios físicos promovem 

ganhos de massa magra e força muscular, e estes ganhos resultam em maior qualidade 

de vida para os pacientes. 

 

Descritores: Exercício; Depressão musculoesquelética; Força Muscular; Doença Renal 

Crônica. 
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ABSTRACT 

 

 

           Objective: To evaluate the scientific production regarding the use of exercise or 

physical activity in the management of cachexia associated with chronic kidney disease 

(CKD). Method: A systematic review of the databases Lilacs, Scielo, Medline, Science 

Direct, Google Scholar e PubMed. The following descriptors were used in the search: 

chronic kidney disease, physical activity, physical exercise, physical depletion, skeletal 

muscle wasting, sarcopenia e cachexia in combinations using the Boolean modulator 

and. Initially, 416 articles were selected using these keywords. After evaluating and 

reading all the articles, observing the criteria of inclusion and exclusion, 407 articles 

were excluded. The final sample was composed of 9 articles, all in English and all with 

random control experimental designs. Results: Physical exercise, as the most common, 

with resistance and cardiovascular exercises can reverse the inflammatory process, 

minimizing the incidence of wasting, as well as optimizing physical resistance, muscle 

size and strength, physiological conditions and acidosis metabolism. Conclusions: It 

has been shown that physical exercise is an important non-pharmacological treatment 

for CKD-related cachexia. The analysis of selected studies showed that the carrying out 

of physical exercises or activities promotes gains in muscle mass and strength, and these 

gains result in a better quality of life for patients.  

 

Descriptors: Motor activity; exercise; cachexia; chronic disease. 
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INTRODUÇÃO 

 

A caquexia é uma síndrome debilitante caracterizada por perda de peso, de massa 

muscular e de gordura numa resposta inadequada ao suporte nutricional, prejudicando 

significativamente a qualidade de vida e a resposta ao tratamento. Esta é responsável 

pelo aumento da morbidade e mortalidade em doenças crônicas como 

câncer,insuficiênciascrônicas do coração, rins, pulmão e doença renal crônica 
(1)

. 

 

No tecido muscular estriado esquelético, a caquexia se expressa na síntese diminuída de 

proteínase no aumento da degradação destas, o que caracteriza o estado patológico de 

catabolismo do músculo esquelético. Em paralelo, ocorre a perda de tecido adiposo que 

resulta, principalmente, do aumento da lipólise. A ocorrência deum quadro inflamatório 

crônico sistemico é um evento típico que precede a ocorrencia de disturbiuos molecules 

nesses tecidos-alvos 
(2)

. Em se tratando dos fatores fisiopatológicos próprios da 

caquexia na doença crônica, tem-se a ativação neuro-hormonal, a inflamação e ativação 

imunitária, a síndrome de resistência hormonal, como a resistência à insulina, a falta ou 

insuficiência de resposta a anabolizantes, a ativação de processos específicos de perda 

muscular e ativação de vias de lipólise. Todos esses mecanismos juntos determinam o 

desequilíbrio catabólico-anabolizante. Quanto aos sintomas da caquexia tem-se a falta 

de ar, a fadiga e a fraqueza muscular, além da anorexia e da depressão
(1)

. 

 

No entanto, o exercício, por seu efeito anti-inflamatório, tem-se mostrado eficaz para 

neutralizar o catabolismo muscular, aumentando a síntese protéica e reduzindo a 

degradação de proteínas, consequentemente causando aumento da força muscular e a 

diminuição da caquexia
(3)

.  Assim, através de intervenções de exercícios apropriados no 

momento do diagnóstico, ou mesmo em várias fases do tratamento, pode reverter 

adegradação protéica, aumentara síntese de proteínase de massa corporal magra, 

contrariando, assim,o desperdício muscular próprio da caquexia
(3-4)

. 

 

Destarte, a associação da atividade motora com um suporte nutricional também tem sido 

sugerida como uma intervenção apropriada na redução ou reversão da caquexia em 

doenças crônicas
(5)

. Intervenções não farmacológicas podem atenuar a perda de massa 
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muscular esquelética relacionada ao câncer e a outras doenças crônicas, sendo o 

treinamento de exercício de resistência progressiva bastante elegível para esse fim
(3)

.  

 

A caquexia ocorre em todos os estágios da Doença Renal Crônica (DRC) e agrava de 

forma significativa com a perda de função renal. Existe uma relação entre o agravo do 

quadro de caquexia e os estágios da DRC, sendo também fortemente associado à idade 

avançada, baixo nível socioeconômico, pouca atividade física, dieta pobre em gordura, 

carboidrato e proteína, hipertensão arterial, pela hipercalcemia, hipovitaminose D e 

resistência à insulina
(3)

. Inclusive, estudos tem demonstrado que os pacientes nos 

estágios mais avançados da DRC em diálise perindontal ou hemodiálise tiveram perdas 

significativas na área de secção transversa da musculatura avaliada e na capacidade 

funcional entre os pacientes dos estágios 4 e 5, não sendo encontrada diferença entre as 

duas formas de tratamento
(4)

. 

 

Sendo assim, objetivou avaliar a produção científica acerca da utilização do exercício 

ou da atividade física no manejo da consumação física em pacientes com Doença Renal 

Crônica (DRC) através de uma revisão sistemática da literatura. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, considerado um importante e eficiente 

método de revisão por permitir a síntese de múltiplos estudos publicados, possibilitando 

conclusões gerais a respeito de uma área particular de estudo, que considera pesquisas 

com desenhos de estudos do tipo clínicos randomizados
(6)

. 

 

A questão norteadora estabelecida para a pesquisa foi: qual a influência do exercício 

físico no manejo da consumação física à Doença Renal Crônica? Utilizaram-se, para 

busca dos artigos, as seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS); Scientific Eletronic Library Online 

(SCIELO);Science Direct;Google Academic; MedcalLiteraturyAnalisysandRetrieval 

System Online (MEDLINE- PubMed). 
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Foram incluídos na revisão os artigos acerca da temática exercício físico e/ou atividade 

física associada à DRC, disponíveis eletronicamente na íntegra e indexados nas 

referidas bases de dados entre os anos de 2004 a 2015. Tiveram-se, ainda, como 

critérios de exclusão: artigos que não relacionassem o exercício físico como intervenção 

para a caquexia associada às doenças crônicas, outras fontes de dados, ou seja, cartas ao 

editor e comentários, estudos envolvendo modelos animais, ou outra patológica que não 

fosse a DRC, estudos com, estudos piloto, de revisão e meta-análise.  

 

As estratégias de pesquisa utilizadas nas bases de dados foram construídas a partir dos 

descritores doença renal crônica, atividade física, exercício físico, depleção física, perda 

músculo esquelética, sarcopenia e caquexia, combinados entre si pelo modulador 

booleano “and”, adequando-se ao idioma de acordo com a base de dados. 

 

A busca foi realizada no primeiro semestre de 2015, através do acesso on-line às bases 

de dados, seguindo os critérios de inclusão e exclusão pré-estabelecidos. Para análise 

dos dados foi construída, no programa Microsoft Office Excel 2010 for Windows, um 

quadro sináptico contendo as seguintes variáveis: base de dados, título do artigo, nome 

do periódico, ano de publicação, local do estudo, delineamento do estudo, nível de 

evidência gerado, população/amostra, tipo de exercício em estudo e resultados 

alcançados, que podem ser verificados na tabela. 

 

A representação do processo de seleção dos artigos científicos (estratégias de busca 

utilizadas e as bases de dados consultadas), o número total de artigos resultantes da 

estratégia de busca e o número de artigos selecionados após a aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão pode ser consulta na figura.  

 

Para a avaliação crítica dos estudos foram realizadas leituras dos estudos selecionados 

na íntegra e, posteriormente, realizadas avaliações dos mesmos. Em seguida, realizou-se 

o preenchimento do instrumento de coleta de dados. Os resultados dos estudos 

selecionados foram sintetizados e, a seguir, foi realizada uma análise qualitativa, na 

questão de investigação e na forma de realizar a intervenção e mensurar o desfecho. 
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RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 09 estudos primários, somente investigações de ensaios 

clinicos randomizados. Essa seleção específica foi escolhida pelo fato da necessidade de 

evidências que demonstrem os efetivos efeitos benéficos do exercício físico e/ou 

atividade física no quadro de caquexia em DRC.  

 

Os artigos selecionados para amostra final seguem descritos na tabela, com descrição 

dos autores, ano de publicação, descrição dos grupos experimentais e controle, como 

também principais resultados encontrados.    

 

Quanto aos periódicos nos quais os artigos selecionados encontram-se publicados, 

foram classificados de B2 a A1 para área interdisciplinar, avaliação da qualidade destes 

periódicos, de acordo com o sistema brasileiro de avaliação de periódicos mantido pela 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), o Qualis 

(webqualis). Foi verificado ainda o Fator de Impacto (FI) de cada periódico.  

 

DISCUSSÃO 

 

O maior impedimento para a gestão eficaz da perda de massa muscular esquelética 

associada à DRC é a compreensão inadequada de seus mecanismos biológicos 

subjacentes. Assim, uma melhor compreensão destes mecanismos pode resultar no 

desenvolvimento de intervenções mais específicas para gerir o problema
(3)

. 

 

Existe uma relação direta em relação ao avanço dos estágios da DRC e o aumento do 

quadro de caquexia
(7)

, talvez por esse motivo as pesquisas com desenho clinico 

randomizado busquem amostras nos estágios, preferencialmente, de 2 a 5. Fato digno de 

nota é que parece não existir um consenso na literatura científica a respeito de um único 

termo que defina caquexia ou perda de massa muscular, e ainda desperdício energético-

proteico, fato que merece determinada atenção.  

 

A combinação de nutrição e exercícios físicos parece ser bem tolerada e pôde ser uma 

opção de tratamento valiosa para pacientes com caquexia associada à DRC
(8)

. 
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Em um estudo randomizado
(9)

 realizado pelo período de 12 semanas de treinamento 

resistido 3 vezes por semana em 26 pacientes com DRC e taxa de filtração glomerular 

em estágios 3 a 5, em uma dieta de baixo conteúdo de proteína (0,6 g / kg / d), foram 

analisados os resultados relacionados ao tamanho e força do músculo gastrocnêmico e 

as dosagens da proteína C-reativa e IL-6 antes e depois da intervenção, e os autores 

descobriram que os níveis de ambos foram reduzidos após o treinamento, e concluíram 

que o treinamento resistido pode reverter o processo inflamatório, minimizando, assim, 

o quadro de caquexia. 

 

Outro estudo realizado na Holanda
(10)

 analisou se um programa de exercícios físicos de 

baixa a moderada intensidade poderia influenciar o comportamento, aptidão física, 

condição fisiológica e qualidade de saúde de vida de pacientes em hemodiálise 

sedentários. No final da pesquisa os pesquisadores puderam depreender que os pacientes 

DRC devem ser estimulados à prática de exercícios físicos de baixa e moderada 

intensidade com fins de melhoria comportamental, quadro físico, condições fisiológicas 

relacionadas à saúde e uma boa qualidade de vida. 

 

Em outra investigação
(11)

 50 pacientes com DRC foram submetidos a uma bateria de 

exercícios de treinamento de força com 36 sessões. Ao final o grupo de intervenção 

apresentou melhoras significativas no aumento de força dos membros inferiores, 

composição corporal e capacidades da vida diária.  

 

Também uma pesquisa
(12)

 analisou os efeitos do exercício aeróbio sobre a rigidez 

arterial em 20 pacientes sedentários clinicamente estáveis com estágio 3 ou 4 de DRC.  

O exercício cardiorrespiratório mostrou ser capaz de diminuir significativamente o 

índice no aumento da rigidez arterial após 12 meses quando comparado com o grupo 

controle, melhorando a resistência física e antropometria dos avaliados. 

 

Um estudo recente
(13)

 comparou os efeitos dos exercícios de força e aeróbios realizados 

em pacientes com DRC. No final do estudo foi possível verificar que esses exercícios 

melhoraram a capacidade cardiorrespiratória, física, força muscular, desempenho 
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funcional e qualidade de vida, quando comparados com indivíduos que apresentam a 

doença que não desenvolveram qualquer tipo de treinamento físico. 

 

Pesquisa internacional
(14) 

buscou determinar se 12 semanas de exercícios resistidos, com 

implemento progressivo de carga, poderia melhorar a força muscular e capacidade 

funcional em pacientes com DRC na fase hemodiálise. O grupo de intervenção realizou 

duas séries de 10 exercícios com pesos livres, três vezes por semana, utilizando a escala 

de Borg para aferir avaliação subjetiva de intensidade. No final os autores concluíram 

que o programa de treinamento provocou um efeito pró-inflamatório, que levou a 

adaptações significativas relacionadas com a saúde, incluindo melhoria na força 

muscular e composição corporal. 

 

Outra investigação científica
(15)

 realizada nos Estados Unidos analisou o efeito de 

exercício resistidos na formação mitocondrial do músculo esquelético e do número de 

cópias de DNA, buscando determinar sua associação com o músculo esquelético 

fenótipo (massa muscular e força).O grupo de intervenção realizou exercícios resistidos 

para pernas e peito, três séries de oito repetições em cada máquina por sessão, na 

intensidade de 80% de 1RM e progressivamente aumentadas por participantes através 

da escala de autopercepção. Os autores então entenderam que o exercício resistido pode 

ser uma ferramenta altamente eficaz no aumento do conteúdo mitocondrial em pacientes 

com moderada à grave DRC.  

 

Outro estudo feito na França
(16)

investigou os efeitos de exercícios intradialíticos com 

suplementação nutricional adequada sobre o quadro de caquexia, capacidade funcional e 

qualidade de vida de pacientes adultos com DRC em hemodiálise. O grupo 

experimental realizou exercícios de caminha e exercícios resistidos de extensão do 

joelho. Foi concluído ao término da pesquisa que a combinação do exercício aeróbio 

combinado com resistido, acrescido de um bom suporte nutricional melhora 

significativamente a capacidade funcional e qualidade de vida, minimizando a caquexia 

nos pacientes avaliados. 

 

Também outro estudo internacional 
(17)

 buscou determinar a viabilidade de apresentar 

um programa de exercício resistido em pacientes com DRC, e sua influência sobre o 
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tamanho do músculo, força e funcionamento físico. Participaram do experimento 

pacientes nos estágios 3 e 4 submetidos a exercícios resistidos de flexão e extensão de 

joelhos, com uma carga de 70% de 1RM, três vezes por semana durante oito semanas. 

Ao final foi concluído que o programa realizado de exercício resistido é bem tolerado 

por pacientes com DRC e confere importância clínica benéfica, otimizando o tamanho e 

força muscular, além da resistência. Apesar da necessidade de uma maior atenção na 

realização em programas desse tipo devido as baixas taxas de recrutamento observadas. 

 

Anormalidades metabólicas, que resultam em um estado catabólico progressivo, têm 

sido observadas em diversas doenças crônicas
(18)

.  Deste feito, tem sido amplamente 

aceito que as alterações metabólicas, tais como anabolismo reduzido, catabolismo 

aumentado, e a perturbação da homeostase hormonal e de citocinas, estão crucialmente 

envolvidas na patogênese da atrofia muscular
(19)

. 

 

Dentre as anormalidades metabólicas mencionadas encontra-se o aumento da produção 

de citocinas pró-inflamatórias, como TNF-α, IL-1 e IL-6, que parecem mediar o 

processo de perda de massa por meio de um aumento da inflamação local e sistêmica. 

Neste sentido, o exercício físico tem a capacidade de reduzir a inflamação, com 

atenuação da resposta celular aos estímulos inflamatórios e citocinas pró-

inflamatórias
(20)

. 

 

A atrofia muscular resulta também do balanço alterado entre as taxas de síntese e 

degradação de proteínas. Estudos apontam que a degradação de proteínas, através da 

ativação do sistema Ubiquitina-Proteassoma, é um dos fatores mais importantes do 

desperdício patológico do músculo esquelético
(19,21)

.  

 

O exercício físico regular é capaz de reduzir a concentração de Rnf28 em humanos e 

esta mudança é acompanhada por um aumento significativo no volume muscular. Isto se 

dá devido à diminuição na ativação do sistema Ubiquitina-Proteassoma, tendo em vista 

que o Rnf28 é um regulador chave deste sistema proteolítico
(22)

. 

 

Outro fator, induzido pelo exercício físico, capaz de suprimir o hipercatabolismo 

proteico é o aumento da expressão do co-ativador de expressão gênica PGC-1, 
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responsável por aumentar a biogênese mitocondrial e a síntese de proteínas. Além disto, 

o PGC-1 é responsável por promover uma mudança nas fibras musculares, de fibras 

rápidas (Tipo II) para fibras lentas oxidativas (Tipo I)
(23)

. 

 

Na fisiopatologia da DRC encontra-se uma mudança nas fibras musculares, de fibras 

Tipo I para fibras Tipo II, em decorrência do desuso muscular. As fibras Tipo II são 

mais vulneráveis à caquexia associada a doenças crônicas
(24-25)

. Na presença do 

exercício físico regular há uma inversão neste caminho, com maior produção de fibras 

lentas oxidativas (Tipo I), menos suscetíveis à atrofia
(23)

.  

 

É essencial a descoberta precoce da caquexia em portadores de DRC para a otimização 

de terapias e terapêutica oportunas e eficazes a fim de minimizar as complicações 

relacionadas à perda de massa muscular. A caquexia é observada pela ocorrência da 

redução da massa, força e função musculares, sendo uma condição crônica associada ao 

processo fisiológico de envelhecimento. São altos seus índices entre pessoas com DRC, 

estando diretamente associada ao aumento da morbimortalidade e à ocorrência de 

alterações cardiovasculares. Seu tratamento mais adequado agrega reposição hormonal e 

o ajuste da acidose metabólica com a realização de exercícios
(26,27)

.  

 

Em resumo, as pesquisas encontradas mostraram que o exercício físico tem 

possibilitado melhorias em anormalidades metabólicas e funcionais dos músculos 

periféricos, por possuir efeito anti-inflamatório e anabólico, indicando que este tipo de 

intervenção pode reverter parcialmente o estado catabólico do músculo esquelético, 

provocado por doenças crônicas. 

 

Os resultados demonstram que o exercício físico é um importante tratamento não 

farmacológico para a caquexia associada a doenças crônicas, aumentando massa e força 

muscular de indivíduos acometidos por DRC. 

 

O tempo de acompanhamento e avaliação dos efeitos do exercício físico foi curto, 

variando de dias a semanas. Alguns estudos apresentaram limitações, como falta de 

explicação sobre o protocolo de exercício físico utilizado como intervenção, bem como 

as características da população estudada e o desfecho encontrado. 



30 

 

 

Torna-se necessário a realização de mais ensaios clínicos controlados e randomizados, 

principalmente com indivíduos acometidos por outras doenças crônicas. 

Preferencialmente, com descrição clara do protocolo de exercício físico proposto e 

mensuração objetiva dos resultados relacionados à massa muscular e força. 

 

As perdas musculares que acometem os portadores de Doença Renal Crônica 

apresentam complicações sérias e graves quanto à redução das condições de qualidade 

de vida nesta população. Além de todos os problemas envolvidos, relaciona-se também 

com alterações cardiovasculares e aumento da morbimortalidade. 
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Figura – Diagrama da estratégia utilizada para seleção de artigos científicos temáticos. 
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Tabela – Pesquisas utilizando ensaio clínico randomizado para investigar os benefícios do exercício física e/ou atividade física no combate à 

caquexia em DRC (n=9). 

  

Estudo Ano Amostra 
Intervenção 

Fisica/Resultados 

Desfecho 

 

 

Castaneda et al.
(9) 

 

 

2004 

Grupo experimental: 

(n = 14; Idade = 65 ± 9; relação homem:mulher = 1:0.75) 

Grupo controle: 

(n = 12; Idade = 64 ± 12;  relação homem:mulher = sexo: 3:1) 

Tipo:Treinamento resistido 

Frequencia: 3 vezes por sem. 

Duração: 45 minutos 

Intensidade: 80% de 1 RM. 

 

Redução da inflamação sistêmica com 

diminuição do PCR (r = -0,45) e IL6 (r= 

- 0,58) e aumento da força muscular 

(p<0,001) 

 

Marieke et al.
(10) 

 

 

2004 

 

Grupo experimental: 

(n = 53; Idade = 52±15; relação homem:mulher = 1:0.72) 

Grupo controle: 

(n = 43; Idade = 58±16;  relação homem:mulher = 2:0,31) 

 

 

Tipo: Treinamento resistido e 

cardiorrespiratório  

Frequência: 2 a 3 vezes por 

semana de 20 a 30 minutos  

Intensidade: 60% de 1 RM. 

Otimiza a sobrevida - Aumento Kt/v –  

MANOVA (p<0,005) 

 

Cheen et al.
(11) 

 

 

2010 

Grupo experimental: 

(n = 25; Idade = 71±12; relação homem:mulher = 1:0.19) 

Grupo controle: 

(n = 25; Idade = 66±13;  relação homem:mulher = 1:0,00) 

 

 

 

Tipo: Treinamento resistido 

Frequência: 48 sessões, 

realizadas 2 vezes por 

semana  

Intensidade: 60% de 1 RM 

 

Aumentou os níveis de força muscular. 

Teste U Mann-Whutney e Correlação de 

Spearman (p<0,005) 

 

Mustata et al.
(12) 

 

 

2010 

Grupo experimental: 

(n = 10; Idade = 72±59; relação homem:mulher = 2:0.33) 

Grupo controle: 

(n = 10; Idade = 64±55;  relação homem:mulher = 1:0,50) 

 

 

 

Tipo: Treinamento 

cardiorrespiratório  

Frequência: 1 ano/ 3 vezes 

por semana  

Intensidade:40 a 60% VO2 

máximo. 

Melhora resistência cardiorrespiratória. 

Teste t Student (p<0,001) 
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Lima et al.
(13) 

 

2013 Grupo experimental: 

Força (n = 11; Idade = 49±9; relação homem:mulher = 1:0.75) 

Aeróbio (n = 10; Idade = 43±13;  relação homem:mulher = 

1:0,00) 

Grupo controle: 

(n = 11; Idade = 43±11;  relação homem:mulher = 1:0,19) 

 

 

 

 

Tipo: Treinamento de força e 

aeróbio  

Frequência: 8 semanas/ 3 

vezes por semana. 

Intensidade força: 40% de 

1RM 

Intensidade Aeróbio: escala 

subjetiva de Borg. 

Melhora força muscular, desempenho 

funcional e qualidade de vida. 

Teste de ANOVA com post-hoc Tukey 

(p<0,005) 

 

Cheema et al. 
(14) 

 
2007 

Grupo experimental: 

(n = 24; Idade = 60±15; relação homem:mulher = 2:0.42) 

Grupo controle: 

(n = 25; Idade = 65±12;  relação homem:mulher = 2:0,12) 

 

 

 

Tipo: Treinamento resistido 

Frequência: 12 semanas/ 3 

vezes por semana.  

Intensidade: escala subjetiva 

de Borg. 

Melhora efeito pró-inflamatório, força 

muscular e composição corporal. 

ANCOVA (p<0,005) 

Vaidynatha et al
(15)

 

 
2010 

Grupo experimental: 

(n = 13; Idade = 65±9; relação homem:mulher = 1:0.60) 

Grupo controle: 

(n = 10; Idade = 64±12;  relação homem:mulher = 1:0,90) 

 

 

Tipo: Treinamento resistido  

Frequência: 12 semanas/ 3 

vezes por semana/ 45 

minutos cada sessão 

Intensidade: 80% de 1RM. 

Aumento da biogênese conteúdo 

mitocondrial.  

Teste t Student (p<0,005). 

Magnard et al. 
(16) 

 
2013 

 

Grupo experimental: 

(n = 22)* 

Grupo controle: 

(n = 22)* 

 

 

 

Tipo: Treinamento 

cardiorrespiratório 

Frequência: 6 meses/ 3 vezes 

por semana/ sessões de 30 

minutos  

Intensidade: escala subjetiva 

de esforço de Borg. 

 

Melhora qualidade de vida.   

Teste t Student (p<0,005). 
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Watson et al. 
(17) 

 
2015 

 

Grupo experimental: 

(n = 20; Idade = 63±9; relação homem:mulher = 1:0.22) 

Grupo controle: 

(n = 18; Idade = 66±8;  relação homem:mulher = 2:0,50) 

 

 

 

 

Treinamento resistido em 

oito semanas, três vezes por 

semana a 70% 1RM. 

Aumenta na massa e força muscular.  

Teste de Wilcoxon (p<0,001). 
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3.2 Artigo Científico 2:  

Associação entre a força muscular de preensão manual, índices antropométricos, 

contagem total de células sanguíneas e níveis plasmáticos plaquetários e glicêmicos 

em indivíduos assintomáticos. 
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Associação entre a força muscular de preensão manual, índices antropométricos, 

contagem total de células sanguíneas e níveis plasmáticos plaquetários e glicêmico 

em indivíduos assintomáticos. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Este estudo transversal-analítico teve como objetivo investigar a possível 

associação entre a força muscular de preensão manual e uma série de fatores 

demográfico (sexo e idade), antropométricos (Massa corporal, estatura, índice de massa 

corporal, gordura corporal), e plasmáticos (contagem total de células sanguíneas 

vermelhas e brancas, plaquetas, glicemia, e proteína C reativa) em uma amostra de 

indivíduos adultos sadios. Métodos: Os indivíduos adultos foram estratificados por o 

sexo, sendo formado por homens (n = 88; idade = 53.83 ± 10.70 anos) e mulheres (n = 

142; idade = 56.78 ± 11.48 anos).  Fatores demográficos foram obtidos com o uso de 

questionário específico. Os dados antropométricos e da avaliação da força muscular de 

preensão manual (variável dependente) foram obtidos com exame físico e uso de 

dinamômetro. Coleta de sangue periférico foi realizada em todos os indivíduos para 

dosagem de marcadores plasmáticos de risco e hemograma. A magnitude das 

associações entre as variáveis do estudo foi testada a partir de testes bivariados e de 

regressão linear múltipla. Nível de significância adotado foi de 5% (p < 0.05). 

Resultados: Os resultados demonstraram que o índice glicêmico significativamente se 

correlaciona de forma negativa com a força muscular nas mulheres, mas de forma 

positiva em homens. Entretanto, a força muscular nas mulheres foi também 

positivamente correlacionada com a estatura. Nos homens, a força muscular foi 

negativamente correlacionada com a contagem de eosinófilos. Conclusão: Conclui-se 

que a força muscular de preensão manual em indivíduos adultos clinicamente normais 

parece ser influenciada pelo índice glicêmico, embora essa correlação mostre-se 

negativa em mulheres e positiva entre homens. Ainda, estatura e contagem de 

eosinófilos podem influenciar a força muscular.  

 

Palavras-chave: Adultos, força muscular de preensão manual, índice antropométrico, 

composição corporal, parâmetros bioquímicos plasmáticos.  
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ABSTRACT 

 

Objective This transversal, analytical study aims to investigate the association between 

Strength of handgrip and a series of socio-demographic (sex), anthropometric (age, 

weight, height, body mass index, body fat), nutritional and serum biochemistry (red and 

White blood cell counts, platelets, glycemic index, and C-reactive proteins) factors in a 

sample of healthy adult individuals. Methods Adult individuals were categorized 

according to sex, resulting in a group of men (n=88, age=53.83 years ± 10.70) and a 

group of women (n = 142; age = 56.78 years ± 11.48). Socio-demographic and 

nutritional data were obtained through the application of specific questionnaires. 

Anthropometric data and evaluations of handgrip strength (the dependent variable) were 

obtained through physical exams using a dynamometer. Peripheral blood samples were 

collected from all the individuals to measure biochemical risk markers. The magnitude 

of associations between study variables was tested through bivariate tests and multiple 

linear regressions, with a significance level of 5% (p < 0.05). Results Our findings 

show that the glycemic index significantly correlates negatively with handgrip strength 

in women (p = 0.004) and positively with handgrip strength in men (p = 0.000). 

Handgrip strength in women was positively associated with height (p = 0.003). In men, 

handgrip strength was negatively associated with serum eosinophil counts (p = 0.002). 

Conclusion In accordance with our results, handgrip strength in clinically normal adult 

individuals seems to be influenced by the glycemic index, however, this association is  

positive in women and negative in men. In conclusion, this and other anthropometric 

and biochemical variables were found to influence handgrip strength in specific ways 

based on sex. 

 

Keywords: adults, handgrip strength, anthropometric index, body composition, serum 

biochemistry parameters. 
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INTRODUÇÃO  

 

A força muscular é entendida como a capacidade de ação de um músculo ou grupo 

muscular de superar esforços provocados por uma resistência externa
(1)

. Essa 

capacidade de ação é componente essencial da aptidão física direcionada para a 

conservação da qualidade de vida, visto que contribui para a funcionalidade, a 

mobilidade e a autonomia do indivíduo
(2)

.  

 

A força de preensão manual é considerada um importante preditor da força muscular 

global e importante biomarcador em muitos desfechos relacionados à saúde
(1)

. De forma 

mais específica, em indivíduos adultos e idosos a perda da força muscular está 

diretamente associada à consumação física ou caquexia
(2,3)

. Assim, a avaliação da força 

de preensão manual tem sido utilizada para uma estimativa precoce de pessoas em 

estágios de incapacidade física e velhice
(4)

.  

 

A força muscular pode sofrer influência de uma série de fatores endógenos (genéticos e 

epigenéticos) e exógenos (ambientais) que podem promover um desequilíbrio 

morfofisiológico no sistema muscular esquelético
(5-6)

. A avaliação da força muscular 

fornece dados indicadores do estado físico geral dos indivíduos e proporciona 

informações importantes para propostas de intervenção terapêutica nesse sistema
(1-4)

. 

Níveis insatisfatórios da capacidade física, devido a distúrbios da massa muscular, estão 

associados com o aumento de taxas de morbimortalidade em diversas condições 

fisiológicas e patológicas humanas
(4-7)

.  

 

Nesse sentido, a avaliação da força muscular torna-se um importante componente físico 

que pode traduzir o estado de saúde geral de um indivíduo
(6)

. Nesse presente estudo, na 

tentativa de melhor entender a complexa associação entre a influência de fatores 

endógenos e exógenos que podem influenciar a força muscular, foi investigado a 

associação entre a força muscular de preensão manual e uma série de variáveis 

demográficas (sexo e idade), antropométricos (Massa corporal, estatura, índice de massa 

corporal, gordura corporal) e plasmáticos (contagem total de células sanguíneas 

vermelhas e brancas, plaquetas, glicemia e proteína C reativa)em uma amostra de 

indivíduos assintomáticos, estratificados por sexo. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Delineamento geral do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal-analítico. 

 

Aspectos éticos 

 

Este estudo foi devidamente analisado por Comitês de Ética em Pesquisa e recebeu 

pareceres favoráveis para sua execução: CEP/Unimontes (processo: 226.701/2013) e 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP: processo 546.554/2014). Todos os 

participantes selecionados neste estudo foram devidamente informados sobre o mesmo 

e consentiram em participar. Um termo de consentimento livre e esclarecido para 

participação na pesquisa e um termo de concessão de amostras biológicas para 

armazenamento e experimentação foram devidamente assinados por todos os 

participantes do estudo.  

 

Casuísticas 

 

Indivíduos adultos clinicamente normais foram categorizados por sexo, homens (n=88; 

idade = 53.83 ± 10.70anos) e mulheres (n=142; idade = 56.78 ± 11.48anos). Esses 

indivíduos foram selecionados através de um processo de busca ativa em grupos de 

socialização inscritas em programas de saúde pública comunitários na cidade de Montes 

Claros, Estado de Minas Gerais, Brasil. 

 

Critérios de inclusão e de exclusão da amostra 

 

Foram incluídos neste estudo somente indivíduos assintomáticos, com idade igual ou 

superior a 40 anos; que aceitaram participar da pesquisa; que não relataram a ocorrência 

de doença sistêmica crônica não transmissível (diabetes mellitus, hipertensão artéria, 

obesidade, síndrome metabólica; nefropatia crônica, doença cardiovascular crônica) 

e/ou doença infectocontagiosa sexualmente transmissível (síndrome da 

imunodeficiência adquirida, gonorreia, sífilis); uso de medicamentos para controle ou 
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tratamento dessas doenças; desordens alimentares (anorexia, bulimia); e deficiências 

musculoesqueléticas herdadas e adquiridas (distrofias musculares progressivas, 

miastenia gravis, lesões por esforços repetitivos) que comprometeram os dois membros 

superiores. Foram excluídos todos os indivíduos que não cumpriram rigorosamente a 

todos os critérios de inclusão acima supracitados e ou que não consentiram em assinar o 

termo de consentimento livre esclarecido para participação na pesquisa.  

 

Obtenção dos dados demográficos e nutricionais 

 

Dados demográficos (sexo e idade) foram coletados com utilização de questionário e 

avaliação da ficha clínica dos pacientes. A avaliação do estado nutricional dos 

indivíduos foi feita de acordo com critérios previamente estabelecidos pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS)
(8)

 e considerou os dados antropométricos obtidos a partir do 

IMC de cada indivíduo.  

  

Avaliação antropométrica 

 

A obtenção do Massa corporal e da estatura dos indivíduos foi realizada com uso de 

uma balança digital com estadiômetro, calibrada, com resolução de 0.1 kg para unidades 

de massa e de 0.1 cm para unidades de altura (Filizola
®
). Os indivíduos foram 

posicionados na balança com a cabeça orientada pelo plano de Frankfurt, gerando 

ângulo reto com o estadiômetro. Quanto à estatura,os indivíduos foram posicionados de 

forma ereta, com calcanhares unidos. O Índice de massa corporal (IMC) foi calculado 

pela divisão do Massa corporal (kg) pela altura (m) elevada ao quadrado. As avaliações 

do percentual de gordura e do percentual de água corporal foram investigadas com uso 

de aparelho de bioimpedância elétrica tetrapolar (Bodystat
R
modelo 1500, frequência 50 

kHZ, Reino Unido), com eletrodos de gel para EGC (Kendall-Medi Trace 200)
(9)

.  

 

As aferições foram realizadas com o indivíduo sem nenhum acessório metálico no 

corpo, posicionado em decúbito dorsal numa superfície não condutora de eletricidade. 

Eletrodos foram colocados em pontos assépticos localizados no lado direito do corpo 

dos indivíduos. Eletrodos proximais foram posicionados na superfície dorsal da 

articulação do punho, com a borda superior do eletrodo entre os ossos rádio e ulna, e na 
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superfície dorsal do tornozelo, com eletrodos alinhados aos maléolos medial e lateral. 

Os eletrodos distais foram posicionados de acordo com a orientação da base da segunda 

ou terceira articulação metacarpo-falangeana da mão e da base metatarso-falangeana do 

pé. Os eletrodos proximais e distais foram posicionados, garantindo-se, no mínimo, 

cinco centímetros de distância entre eles. Não ocorreu contato entre coxas e braços e o 

tronco em cada indivíduos durante a mensuração
(10)

. 

 

Todos os avaliadores foram treinados e calibrados para as avaliações. 

 

Avaliação da força muscular de preensão manual 

 

A avaliação da variável dependente, força muscular de preensão manual, foi realizada 

com o uso do teste de força de preensão manual. Esse método quantifica a força máxima 

de uma preensão palmar com o uso de um dinamômetro manual (PC5030J1,Jamar®, Fit 

Systems Inc, Calgary, Canada)
(11)

. Inicialmente, os indivíduos foram instruídos a se 

sentarem em uma cadeira. Em seguida, o dinamômetro foi posicionado entre as falanges 

médias e distais dos dedos da mão que segurava a manivela ajustável do equipamento. 

O membro superior testado esteve estendido durante a aplicação da força de preensão 

manual no dinamômetro. Três medições de cada membro superior, com intervalo de 

repouso de três minutos, foram realizadas de forma alternada, sendo o maior valor da 

força de preensão manual registrado
(12)

.
 

 

Coleta de sangue periférico e mensuração dos parâmetros bioquímicos plasmáticos 

 

A coleta de sangue periférico em todos os indivíduos ocorreu no início da manhã, com 

os indivíduos em jejum
(13)

. O sangue periférico foi coletado por flebotomia venosa com 

a utilização de agulha múltipla 25x8 mm ((BD Vacutainer
®
, Preanalytical Systems, BD 

Brasil), adaptadores e torniquetes, tubo de 4mLcom EDTA (K2 BD Vacutainer
®
, 

Preanalytical Systems, BD Brasil.)e tubo estéril, à vácuo de 8,5 mL, sem anticoagulante 

(BD SST
®
 II Advance

®
, SP Brasil)

(14-15)
. Exame de hemograma completo foi realizado a 

partir de uma amostra de sangue venoso submetidos à leitura no analisador automático 

Micros 60 (ABX Diagnostic, França). Os parâmetros avaliados foram leucograma 

(dosagens de leucócitos totais, linfócitos, monócitos, basófilos, 
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polimorfonuclearesneutrófilos e eosinófilos), eritrograma (dosagem de hemácias, 

hemoglobina, hematócrito e volume globular médio) e plaquetograma (dosagem e 

variação da distribuição plaquetária)
(14-15)

. A técnica de citometria de fluxo foi utilizada 

para análise diferencial de leucócitos. O plaquetograma foi realizado com um volume 

mínimo de 500 μL de sangue no aparelho Sysmex XS 1000i (Sysmex
®
, Kobe, Japão). A 

técnica de impedância elétrica foi usada para discriminar plaquetas e eritrócitos
(16)

. A 

categorização da quantificação de eritrócitos
(14)

, leucócitos e plaquetas
(14-15)

 seguiu 

critérios internacionalmente reconhecidos
(16)

.  

 

A glicemia de jejum foi obtida por método enzimático colorimétrico com a enzima 

glicose oxidase (Labtest
®
, MG, Brasil)

(16)
. Categorização dos indivíduos de acordo com 

a dosagem glicídica plasmática ocorreu de acordo com critérios definidos pela 

Sociedade Brasileira de Diabetes
(18)

. A Proteína C Reativa (PCR) foi mensurado 

utilizando o kit específico (Biolátex PCRK044, Bioclin, MG, Brasil) e os resultados 

foram considerados positivos quando a dosagem foi de PCR ≥ 6 mg/L)
(19)

. 

 

As dosagens sorológicas de glicose e da PCR foram determinadas em equipamento 

automatizado de química clínica LabMax 240 (Labtest Diagnóstica, MG, Brasil).  

 

Análises estatísticas 

 

Todos os dados coletados nesse estudo foram inseridos em um banco de dados 

informatizado (SPSS® 22.0 para Windows®). Todas as variáveis investigadas foram 

obtidas de forma numérica. Inicialmente foi feita uma estatística descritiva das variáveis 

estudadas. As variáveis independentes demográficas (idade e sexo), antropométricas 

(Massa corporal, estatura, índice de massa corporal, percentual de gordura corporal, 

percentual de água corporal, percentual de massa magra), plasmáticas (contagem de 

hemácias, hemoglobina, hematócrito, volume globular médio, leucócitos, linfócitos, 

monócitos, eosinófilos, basófilos, plaquetas, glicemia e PCR) foram analisadas de 

acordo com a variável dependente “força muscular de preensão manual”. 

 

Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov mostrou a distribuição normal para todas as 

variáveis investigadas. A análise foi realizada através da correlação Pearson. Todas as 
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variáveis independentes que se mostraram associadas à dependente ao nível de 20% (p 

≤ 0.20) foram selecionadas para compor o modelo múltiplo (regressão linear múltipla), 

com adoção do procedimento passo-a-passo (stepwisebackward). O modelo foi 

ajustado, removendo-se, uma a uma, as variáveis que não se mostraram associadas à 

variável dependente (p ≤ 0.05). O percentual da variância da variável dependente foi 

explicado pelo modelo final ajustado por R square. Nível de significância adotado em 

todos os testes foi de 5% (p < 0.05). Todos os princípios para análise da regressão linear 

múltipla foram testados e respeitados. 

 

RESULTADOS  

 

A distribuição das características referentes aos fatores demográficos, índices 

antropométricos, quantificação da força muscular de preensão manual e dos parâmetros 

celulares e plasmáticos dos indivíduos assintomáticos selecionados no presente estudo 

podem ser consultados na Tabela 1.  

 

A tabela 2 mostra os resultados da correlação entre a força muscular de preensão 

manual e as variáveis independentes investigadas no estudo. Mulheres apresentaram 

correlações significativas e negativas entre a força muscular de preensão manual e a 

variável idade (r = -0.352; p = 0.00), percentual de gordura corporal (r = -0.224; p = 

0.08) e índice glicêmico (r = -0.198; p = 0.01). Entre os homens, foram observadas 

correlações significativas e negativas entre a variável força muscular de preensão 

manual e as variáveis independentes idade (r = -0.470; p = 0.00) e contagem de 

eosinófilos (r = -0.235; p = 0.02). Correlações significativamente positivas entre a força 

muscular de preensão manual e a variável estatura (r = 0.280; p = 0.01) foi demonstrado 

no grupo de mulheres. Nos homens, a força muscular foi positivamente correlacionada 

com as variáveis contagem plaquetária (r = 0.185; p = 0.01) e índice glicêmico (r = 

0.395; p = 0.00).  

 

Achados da análise de regressão linear múltipla demonstraram que força muscular de 

preensão manual foi, entre as mulheres, significativamente e positivamente 

correlacionada com a variável estatura, mas negativamente associada com a variável 

glicemia. No grupo formado por homens as variáveis que tiveram correlação 
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significativa com a força muscular de preensão manual foram à dosagem de eosinófilos 

e de glicemia, de forma negativa e positiva, respectivamente.  

 

O modelo apresentou um bom ajuste com valor de R Square de 77,1 para homens e 84,0 

para mulheres.  

 

DISCUSSÃO 

 

Nesse estudo, objetivou avaliar a ocorrência de correlações significativas entre a 

variável força muscular de preensão manual e uma série de variáveis independentes em 

uma amostra de indivíduos assintomáticos.  

 

O Massa corporal, a estatura e o IMC são variáveis que devem ser avaliadas 

conjuntamente uma vez que seus valores isolados não diferenciam especificamente os 

componentes corporais (massa magra e gordura corporal) que, por sua vez, tem 

influência diferente no estado físico do indivíduo
(20)

. Os achados mostram que a estatura 

foi uma variável que parece influenciar de forma significativa e positiva no incremento 

da força muscular de preensão manual em mulheres. Por outro lado, em ambos os 

grupos de homens e mulheres, a variável Massa corporal parece não ter influência na 

força muscular de preensão manual, visto que essa variável representa a somatória dos 

componentes corporais. O aumento do Massa corporal proveniente da massa muscular, 

e não somente da quantidade de gordura corporal, muitas vezes não influencia sozinha e 

diretamente no aumento da força muscular de preensão manual. Alguns estudos 

relataram evidências científicas que demonstraram relações entre esses varáveis e o 

desempenho físico dos indivíduos
(21-22)

. 

 

Pesquisa realizada
(23) 

mostrou que mulheres idosas eutróficas ou obesas sarcopênicas 

tinham níveis de força muscular de preensão manual menor do que os grupos de 

mulheres com obesidade não sarcopênicas e/ou eutróficas não-sarcopênicas. 

 

Em outro estudo
(24)

 analisando os métodos de quantificação da força de preensão 

manual e seus principais determinantes, concluiu que a força muscular varia de acordo 

com a altura, o índice de massa corporal, o nível de atividade física, a atividade 
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profissional e o estado cognitivo do indivíduo, sendo diferente entre sexos. Também 

coadunando com nossos achados, outra investigação científica
(25)

 verificou correlação 

positiva entre força muscular de preensão manual e estatura. 

 

Resultados das análises da influência de fatores bioquímicos e celulares plasmáticas 

sobre os níveis de força muscular em indivíduos clinicamente normais ainda são 

inconclusivos. Alguns estudos demonstraram que quantificação de leucócitos apresenta 

relação com a execução de alguma atividade física sistematizada em indivíduos sadios
 

(26,27, 28, 29, 30)
. Porém, no corrente estudo a contagem de leucócitos totais não teve relação 

com a força muscular de preensão manual. Estudos têm demostrado que a ocorrência de 

um processo inflamatório provocados por microlesões na fibra muscular esquelética 

durante o exercício físico pode promover a liberação de sinais quimiotáticos que 

promovem um aumento de monócitos com a finalidade de atuar no reparo tecidual 

muscular e também na hipertrofia desse tecido
(31-32)

.  

 

É possível que a reposta aguda do exercício físico possa provocar uma monocitose 

temporária independe da intensidade e/ou duração da atividade física sistematizada
(33-

34)
. Adicionalmente, a resposta imunológica crônica ao exercício físico parece 

influenciar a quantidade de monócitos e a atividade macrofágica sugerindo que 

indivíduos participantes de treinamento físico têm melhora na função imunológica
(35-36)

. 

Contudo, assim como em nosso estudo, em uma pesquisa experimental, foi 

demonstrado não haver associação entre a realização de atividade física intensa e a 

quantificação de leucócitos circulantes e nas quantidades relativas de monócitos
(37)

. 

 

No presente estudo, a quantificação de eosinófilos apresentou correlação negativa com a 

força muscular de preensão manual entre homens. Há uma notória escassez de estudos 

analisando especificamente a influência da quantificação de eosinófilos no incremento 

dos níveis da força muscular.  Somente em uma investigação científica
(38)

 que analisou a 

cinética de lactato sanguíneo e sua resposta ao treinamento físico combinado sobre os 

aspectos bioquímicos, imunológicos, cardiorrespiratório, níveis de força e composição 

corporal de pessoas vivendo com HIV/AIDS. Os resultados apontaram relação na perda 

da força muscular e diminuição nos valores de basófilos. Os basófilos igualmente aos 

eosinófilos tem relação com respostas alérgicas, sendo células com 0,5 a 1% do número 
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de leucócitos presentes no sangue humano
(39)

, armazenando histamina e algumas 

citocinas (IL-13, IL-3, IL-4) que quando solicitadas são liberadas
 (40)

. 

 

O índice glicêmico foi a variável que esteve correlacionada com a força muscular de 

preensão manual em ambos os grupos de mulheres e homens, demonstrando que 

glicemia parece se correlacionar de forma significativa com a variável força 

muscular
(20,36,37)

.  A glicemia tem uma influência no desempenho físico dos indivíduos 

embora essa influência pareça ser mais significativa na capacidade 

cardiorrespiratória
(42,43,44)

. No presente estudo a glicemia no grupo de mulheres mostrou 

ser correlacionada de forma negativa com a força muscular de preensão manual, ou seja, 

a diminuição nos índices de glicemia estava associada com um aumento da força 

muscular de preensão manual entre os indivíduos desse grupo. Esse achado foi também 

encontrado em outros estudos 
(45-46)

. De forma contrária, no grupo dos homens foi 

percebida uma correlação positiva em relação ao índice glicêmico e um aumento da 

força muscular de preensão manual.  

 

Esse achado pode ser justificado pelo fato do aumento de insulina possibilitar a 

existência de um ambiente hormonal favorável ao anabolismo, determinando a 

ressíntese de glicogênio, síntese proteica e hipertrofia muscular
(41)

. Pesquisas existentes 

na literatura científica confirmam essa relação entre aumento nos níveis glicêmico 

relacionados com a otimização da força muscular em homens
(47,48,49,50)

. Contudo, 

estudos futuros que avaliem a diferença da importância do nível glicêmico na força 

muscular entre homens e mulheres devem ser mais bem explorados.     

 

Neste estudo, pode-se destacar algumas limitações. Nossa investigação apresenta as 

dificuldades típicas de estudo transversais no estabelecimento de inferência causal. 

 

Em conclusão, os dados demonstraram que a força muscular de preensão manual em 

indivíduos adultos clinicamente normais parece ser influenciada pelo índice glicêmico, 

embora essa correlação mostre-se negativa em mulheres e positiva entre homens. Ainda, 

parece haver variáveis antropométricas, celulares e plasmáticas que podem influenciar a 

força muscular especificamente entre homens e mulheres. 
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TABELAS 

 

Tabela 1. Distribuição das características demográficas, dos índices antropométricos, 

avaliação da força muscular de preensão manual, bioquímicos plasmáticos de 

indivíduos assintomáticos, categorizados de acordo com o sexo. 

 

Tabela 2. Análise bivariada de correlação entre a força muscular de preensão manual e 

as variáveis independentes do estudo nos grupos de indivíduos assintomáticos 

categorizados de acordo com o sexo.  

 

Tabela 3. Análise de regressão linear múltipla entre a força muscular manual e as 

variáveis independentes investigadas nas amostras de indivíduos assintomáticos 

categorizados de acordo com o sexo. 
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Tabela 1. Distribuição das características demográficas, dos índices antropométricos, avaliação da força muscular de preensão manual, 

bioquímicos plasmáticos de indivíduos assintomáticos, categorizados de acordo com o sexo. 

Variáveis 

Mulheres (n = 142)                                                                Homens (n = 88) 

Valores de  

Referência  

Média ± DP Valores de  

Referência 

Média ± DP p 

Força preensão manual (Kg) 22 a 33 20.80 7.59  43 a 55 29.72 10.98 0,000* 

Idade (anos) - 56.78 11.48  - 53.83 10.70 0,479 

Massa corporal (Kg) - 66.20 14.07  - 72.51 12.51 0,001* 

Estatura (m) - 1.56 0.06  - 1.67 0.06 0,000* 

IMC (Kg/m
2
) 18,5 a 25 26.87 5.26  18,5 a 25 25.66 3.70 0,041 

Gordura corporal (%) 29 a 31 40.05 7.44  24 a 25 23.75 5.45 0,000* 

Massa magra (%) - 49.65 13.3  - 50.05 13.1 0,190 

Água corporal (%) - 52.32 4.31  - 58.57 5.98 0,093 

Hemácia (milhões/mm
3
) 4 a 5.6 4.65 0.34  4 a 5.6 5.11 0.43 0,000* 

Hemoglobina (g/dl) 11.5 a 16.4 13.57 1.15  11.5 a 16.4 15.11 1.11 0,000* 

Hematócrito (fl) 36 a 46 40.99 2.98  36 a 46 44.90 3.23 0,000* 

Neutrófilos (células/mm
3
) 40 a 80 30.25 11.23  40 a 80 30.54 13.63 0,129 

VGM (pg) 80 a 100 88,02 5.07  80 a 100 88.07 5.54 0,945 

Leucócitos totais 4 a 10 5.821 1.62  4 a 10 6.152 1.72 0,151 

Linfócitos (células/mm
3
) 1000 a 5200 2051.88 547.11  1000 a 5200 2086.76 587.99 0,174 

Monócitos (células/mm
3
) 200 a 800 523.92 156.89  200 a 800 559.38 170.92 0,172 

Eosinófilo (células/mm
3
) 40 a 400 182.09 15.99  40 a 400 225.61 21.11 0,141 

Basófilo (células/mm
3
) 0 a 100 46.16  4.48  0 a 100 43.90  3.32 0,217 

Plaquetas (células/mm
3
) 150.000 a 440.000 238.218  74.24  150.000 a 440.000 209.577 57.84 0,112 

Glicemia (mg/dl) 70 a 90 86.06  26.74  70 a 90 98.59  24.96 0,329 

PCR (mg/dl) Inferior a 6 1.81  0.07  Inferior a 6 1.18  0.81 0,029 
Os dados foram apresentados de acordo com a média e o desvio-padrão (DP). IMC = índice de massa corporal. VGM = volume globular médio. PCR = proteína C reativa. 
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Tabela 2. Análise bivariada de correlação entre a força muscular de preensão manual e as variáveis independentes do estudo nos grupos de 

indivíduos assintomáticos categorizados de acordo com o sexo.  

 

Variáveis 
Mulheres (n = 142) Homens (n = 88) 

r p r p 

Idade (anos) - 0.352 0.00* - 0.470 0.00* 

Massa corporal (Kg) 0.134 0.11 0.011 0.91 

Estatura (m) 0.280 0.01* -0.034 0.75 

IMC (Kg/m
2
) 0.046 0.58 0.029 0.79 

Gordura Corporal (%) - 0.224 0.08* - 0.139 0.19 

Água Corporal (%) -0.132 0.12 0.006 0.95 

Hemácia (milhões/mm
3
) 0.030 0.72 - 0.112 0.29 

Hemoglobina (g/dl) - 0.079 0.34 0.103 0.34 

Hematocrito (fl) - 0.066 0.43 0.171 0.11 

VGM (pg) - 0.117 0.16 0.106 0.32 

Leucócitos totais (células/mm
3
) - 0.025 0.77 0.093 0.39 

Linfócitos (células/mm
3
) 0.033 0.69 0.114 0.29 

Monócitos (células/mm
3
) - 0.133 0.11 0.097 0.37 

Eosinófilo (células/mm
3
) - 0.048 0.57 - 0.235 0.02* 

Basófilo (células/mm
3
) - 0.045 0.59 0.180 0.09 

Plaquetas (células/mm
3
) - 0.011 0.89 0.185 0.01* 

Glicemia (mg/dl) - 0.198 0.01* 0.395 0.00* 

PCR (mg/dl) 0.081 0.33 - 0.190 0.07 
Os grupos foram comparados com utilização do teste de correlação de Pearson. * Valores de p significativos (p < 0.05).  

IMC = índice de massa corporal. VGM = volume globular médio. PCR = proteína C reativa. 
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Tabela 3. Análise de regressão linear múltipla entre a força muscular manual e as 

variáveis independentes investigadas nas amostras de indivíduos assintomáticos 

categorizados de acordo com o sexo. 

 

Variáveis 
Mulheres (n = 142) Homens (n = 88) 

β IC95% p β IC95% p 

Estatura (m) 
 

27.386 
[9.197; 45.574] 0.03 - - - 

Eosinófilos 
(células/mm

3
) 

- - - 0.015 [- 0.024;-0.005] 0.02 

Glicemia 

(mg/dL) 
- 0.040 [-0.086; 0.007] 0.04 0.187 [0.104; 0.269] 0.00 

Os grupos foram comparados com teste de regressão logística múltipla. * Valores de p 

significativos (p < 0.05).  

β = coeficiente de regressão. IC = intervalo de confiança. 
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3.3 Artigo Científico 3: 

 

Determinação de fatores antropométricos, celulares, plasmáticos e força muscular 

manual em indivíduos assintomáticos e pacientes com Doença Renal Crônica. 

 

Periódico alvo: Motriz – Revista de Educação Física. 
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RESUMO 

 

Objetivo: este estudo teve como objetivo comparar uma série de fatores demográficos, 

antropométricos, clínicos (exames físicos), plasmáticos e força muscular de preensão 

manual entre indivíduos clinicamente normais e pacientes com Doença Renal Crônica 

(DRC). Métodos: Nesse estudo transversal e analítico, foi selecionada uma amostra 

pareada por sexo e idade de indivíduos adultos controles (n = 156; idade = 59,83 ± 

10,78 anos) e pacientes com DRC (casos; n = 116; idade = 61,76 ± 10,56 aos). Fatores 

demográficos foram obtidos com o uso de questionários específicos. Os dados 

antropométricos e da avaliação da força muscular manual foram obtidos com teste físico 

e uso de dinamômetro. Coleta de sangue periférico foi realizada em todos os indivíduos 

para dosagem de marcadores plasmáticos de risco e hemograma completo. Os dados 

obtidos foram comparados estatisticamente com uso de testes bivariados e análise de 

regressão múltipla. Nível de significância adotado foi de 5% (p < 0.05). Resultados: Os 

achados mostraram que indivíduos com DRC apresentaram menor Índice de Massa 

Corporal (IMC), massa magra, força muscular manual e menores níveis plasmáticos 

hemácias, e contagem de plaquetas, comparados com indivíduos controle (p < 0.05). 

Contudo, esses pacientes apresentaram associação com maiores dosagens de neutrófilos 

e proteína-C reativa ainda maior percentual de água no corpo. Conclusão: Além de 

típicas alterações metabólicas que ocorrem nos dados do hemograma completo de 

pacientes com DRC, com marcante ocorrência de quadro inflamatório crônico 

sistêmico, esses pacientes apresentam uma menor força e massa muscular quando 

comparados com o grupo controle, sugestivo da ocorrência de um declínio 

musculoesquelético associado à DRC.  

  

Palavras-chave: Doença renal crônica, índices antropométricos, desempenho físico, 

força muscular, declínio musculoesquelético associado à Doença Renal Crônica. 
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ABSTRACT 

 

Objective: This study aimed to compare a number of demographic, anthropometric, 

clinical (physical examination), plasma and muscle strength handgrip between clinically 

normal individuals and patients with chronic kidney disease (CKD).Methods: In this 

cross-sectional analytical study, we selected a paired samples of control subjects (n = 

156; age = 59.83 ± 10.78 years) and patients with CKD (cases, n = 116; age = 61.76 ± 

10.56). Demographic and nutritional factors were obtained using specific 

questionnaires. Anthropometric and evaluation of handgrip strength data were obtained 

from physical tests, using a dynamometer. Peripheral blood samples were collected in 

all subjects for serum markers of risk and complete blood counts. The data were 

statistically compared using bivariate tests and multiple regression analyses. The 

applied significance level was 5% (p <0.05). Results: The findings showed that 

individuals with CKD had lower body mass index (BMI), less lean body mass, less 

manual muscle strength and lower plasma levels of red blood cells platelets, compared 

to control subjects (p <0.05). However, these patients were associated with higher doses 

of neutrophils and C-reactive proteins and had a greater percentage of water in the body. 

Conclusion: In addition to the typical metabolic changes that occur in the blood count 

data of CKD patients with marked occurrence of systemic chronic inflammatory 

conditions, these patients have less strength and muscle mass in comparison to the 

control group, suggesting that cachexia is related to CKD. 

 

Keywords: chronic kidney disease, anthropometric indices, physical performance, 

muscle strength, cachexia associated with chronic kidney disease. 
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INTRODUÇÃO 

 

Parte da homeostase do corpo humano é mantida pelos rins, os quais desempenham 

funções regulatórias, excretórias e endócrinas, e cujas consequências da sua 

incapacidade funcional são percebidas na Doença Renal Crônica (DRC)
(1)

. A DRC, 

caracterizada pela perda progressiva da função dos rins, é hoje considerada um 

problema de saúde pública mundial. Seu desenvolvimento ocorre com a diminuição da 

taxa de filtração glomerular, podendo evoluir para a insuficiência renal crônica
(2)

. A 

DRC contempla anormalidades de estrutura ou função renal presentes por mais de 3 

meses e com implicações para a saúde do indivíduo.
3 

As causas principais da DRC são 

hipertensão arterial, glomerulonefrite crônica e diabetes mellitus
(4-7)

. Na Doença Renal 

Crônica (DRC) são utilizadas terapias substitutivas aos rins, como a diálise 

(hemodiálise e diálise peritoneal) e o transplante renal. Observa-se que a prevalência de 

pacientes em diálise tem crescido principalmente em função do reduzido número de 

transplantes renais
(8)

. 

 

Paralelamente à DRC, acontecem complicações que incluem aumento da incidência de 

doenças cardiovasculares, anemia, distúrbios do metabolismo mineral e inflamação 

sistêmica
(8,9)

.  Na DRC o estado de saúde do indivíduo agrava podendo acontecer 

insuficiência cardíaca congestiva e morte súbita devido a alterações miocárdicas como 

fibrose e calcificações vasculares. Além disso, outras complicações são acidente 

vascular cerebral, doença vascular periférica e aneurisma de aorta abdominal. Podem 

ser observados ainda quadros de anemia, distúrbios do metabolismo mineral, 

inflamação sistêmica e exacerbação de estresse oxidativo, que acontecem em razão da 

própria DRC
(10)

. 

 

O censo realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia referente ao ano de 2013 

mostrou que havia naquele ano 50.961 pacientes em diálise considerando uma 

população de 201,03 milhões de brasileiros. O Censo apontou ainda o crescimento de 

unidades de diálise de 510 no ano 2000 para 658 no ano de 2013
(11)

. Complicações da 

hemodiálise estão relacionadas à perda sanguínea crônica, sendo comum a anemia 

ferropriva
(12)

. Além disso, pode ocorrer também anemia por carência de folato 

(megaloblástica)
(13)

. 
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Diante da sua elevada prevalência (normalmente superior a 10%)
(14-15)

 e o surgimento 

tardio dos primeiros sintomas,
(16) 

alguns países têm desenvolvido programas de saúde 

pública para identificação precoce da DRC, bem como de suas complicações, e de ações 

preventivas, principalmente para os grupos de alto risco, que incluem pessoas com 

histórico familiar de DRC, hipertensos ou diabéticos
(17-18-19)

. 

 

Na DRC ocorrem anormalidades metabólicas que resultam em um estado catabólico 

progressivo
(20)

. A partir disso ocorrem as alterações metabólicas, tais como anabolismo 

reduzido, catabolismo aumentado, e a perturbação da homeostase hormonal e de 

citocinas, que estão crucialmente envolvidas na patogênese da atrofia muscular
(21)

. A 

perda da força muscular é um grave prejuízo para o paciente com DRC. Na literatura 

científica existem informações que sugerem que pacientes com DRC sejam estimulados 

a participarem de programas de exercícios físicos que otimizem sua coordenação, 

flexibilidade e força muscular 
(22)

. 

 

Nesse sentido, para aprofundar a compreensão acerca da DRC, optou-se por realizar um 

estudo transversal-analítico, sendo o grupo dos casos constituído por pacientes com 

DRC e o grupo controle constituído por indivíduos clinicamente saudáveis. Uma série 

de variáveis independentes (fatores demográficos, antropométricos, nutricionais, 

bioquímicos plasmáticos e de avaliação da foça muscular manual) foram comparadas 

entre os grupos.  

 

MÉTODOS 

 

Delineamento geral do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal e analítico. 

 

Aspectos éticos 

 

Este estudo foi devidamente analisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e recebeu 

pareceres favoráveis para sua execução: CEP/Unimontes (processo: 226.701/2013) e 
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Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP; processo 546.554/2014). Todos os 

participantes selecionados neste estudo foram devidamente informados sobre o mesmo 

e consentiram em participar. Um termo de consentimento livre e esclarecido para 

participação na pesquisa e um termo de concessão de amostras biológicas para 

armazenamento e experimentação foram devidamente assinados por todos os 

participantes do estudo.  

 

Casuísticas 

 

Foram selecionados dois grupos de indivíduos adultos, sendo um grupo controle 

formado por indivíduos assintomáticos (n = 156; idade = 59,83 ± 10,78 anos) e um 

grupo caso constituído de pacientes com DRC em tratamento hemodialítico (n = 116; 

idade = 61,76 ± 10,56 anos). Com predomínio de mulheres (61,8%) sobre os homens 

(38,2%). 

 

Os pacientes com DRC foram selecionados em centros de tratamento hemodialítico em 

hospitais parceiros do projeto. Todos os indivíduos controles foram selecionados através 

de um processo de busca ativa em grupos de pessoas inscritas em programas de saúde 

pública comunitários na cidade de Montes Claros, Estado de Minas Gerais, Brasil. 

Indivíduos dos grupos controle e caso foram pareados por gênero e idade. 

 

Os questionários para obtenção de dados demográficos foram aplicados e a coleta de 

sangue periférico dos pacientes (em jejum) foram inicialmente realizadas. Logo após, 

foram realizados os exames físico-antropométricos e a avaliação da força muscular 

manual.  

 

Critérios de inclusão e de exclusão 

 

No grupo controle foram incluídos indivíduos clinicamente saudáveis; adultos (idade 

igual ou superior a 40 anos); que aceitaram em participar da pesquisa; que não relataram 

a ocorrência de doença sistêmica crônica não-transmissível (diabetes mellitus, 

hipertensão artéria, obesidade, síndrome metabólica; nefropatia crônica, doença 

cardiovascular crônica) e/ou doença infectocontagiosa sexualmente transmissível 
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(síndrome da imunodeficiência adquirida, gonorreia, sífilis); uso de medicamentos para 

controle ou tratamento dessas doenças; desordens alimentares (anorexia, bulimia); e 

deficiências musculoesqueléticas herdadas e adquiridas (distrofias musculares 

progressivas, miastenia gravis, lesões por esforços repetitivos) que comprometeram os 

dois membros superiores. 

 

Os critérios de inclusão do grupo caso foram à idade (igual ou superior a 40 anos), a 

ausência de doença-infectocontagiosa e doença musculoesquelética. Somente 

participaram do estudo os indivíduos controles e casos que cumpriram rigorosamente 

todos os critérios de inclusão supracitados. 

 

Obtenção dos dados demográficos e nutricionais 

 

Dados demográficos (sexo e idade) foram coletados com utilização de questionário nos 

indivíduos controles e, nos indivíduos casos, com a avaliação da ficha clínica dos 

pacientes. A avaliação do estado nutricional dos indivíduos foi feita de acordo com 

critérios previamente estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS)
(23)

 e 

considerou os dados antropométricos obtidos a partir do IMC de cada indivíduo.  

 

O estado nutricional foi avaliado somente nos indivíduos portadores da DRC via 

questionário Avaliação Subjetiva Global (ASG). Esse questionário considera a 

investigação de sete componentes (mudança de peso,ingestão alimentar,sintomas 

gastrointestinais, capacidade funcional, comorbidades, gordura subcutânea, e sinais 

deperda de massa muscular), onde cada componente recebe pontuação variável entre 

classificada de 0 a 30, onde uma pontuação de <17 indica desnutridos, 17-23 indica em 

risco de desnutrição, e 24 a 30 indica estado de  nutrição normal
(24)

. 

 

Avaliação antropométrica 

 

A obtenção do Massa corporal e da estatura dos indivíduos foi realizada com uso de 

uma balança digital com estadiômetro, calibrada, com resolução de 0.1 kg para unidades 

de massa e de 0.1 cm para unidades de altura (Filizola
®
). Os indivíduos foram 

posicionados na balança com a cabeça orientada pelo plano de Frankfurt, gerando 
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ângulo reto com o estadiômetro. Quanto à estatura,os indivíduos foram posicionados de 

forma ereta, com calcanhares unidos
(25)

. O Índice de massa corporal (IMC) foi calculado 

pela divisão do Massa corporal (kg) pela altura (m) elevada ao quadrado. As avaliações 

do percentual de gordura e do percentual de água corporal foram investigadas com uso 

de aparelho de bioimpedância elétrica tetrapolar (Bodystat
R
modelo 1500, frequência 50 

kHZ, Reino Unido), com eletrodos de gel para EGC (Kendall-Medi Trace 200). As 

aferições foram realizadas com o indivíduo sem nenhum acessório metálico no corpo, 

posicionado em decúbito dorsal numa superfície não condutora de eletricidade
(26)

. 

Eletrodos foram colocados em pontos assépticos localizados no lado direito do corpo 

dos indivíduos.  

 

Eletrodos proximais foram posicionados na superfície dorsal da articulação do punho, 

com a borda superior do eletrodo entre os ossos rádio e ulna, e na superfície dorsal do 

tornozelo, com eletrodos alinhados aos maléolos medial e lateral. Os eletrodos distais 

foram posicionados de acordo com a orientação da base da segunda ou terceira 

articulação metacarpo-falangeana da mão e da base metatarso-falangeana do pé. Os 

eletrodos proximais e distais foram posicionados, garantindo-se, no mínimo, cinco 

centímetros de distância entre eles. Não ocorreu contato entre coxas e braços e o tronco 

em cada indivíduo durante a mensuração
(26)

. 

 

Avaliação da força muscular manual 

 

A avaliação da força muscular manual foi realizada com o uso do teste de força de 

preensão manual. Esse método quantifica a força máxima de uma preensão palmar com 

o uso de um dinamômetro manual (PC5030J1,Jamar®, Fit Systems Inc, Calgary, 

Canada)
(27)

.Inicialmente, os indivíduos foram instruídos a se sentarem em uma cadeira. 

Em seguida, o dinamômetro foi posicionado entre as falanges médias e distais dos 

dedos da mão que segurava a manivela ajustável do equipamento.  

 

O membro superior testado esteve estendido durante a aplicação da força de preensão 

manual no dinamômetro. Três medições de cada membro superior foram realizadas de 

forma alternada, sendo o maior valor da força de preensão manual registrado
(27-28)

. 
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Coleta de sangue periférico e mensuração dos parâmetros celulares e plasmáticos 

 

A coleta de sangue periférico em todos os indivíduos ocorreu no início da manhã, com 

os indivíduos em jejum
(29)

. O sangue periférico foi coletado por flebotomia venosa com 

a utilização de agulha múltipla 25x8 mm (BD Vacutainer
®
, Preanalytical Systems, BD 

Brasil), adaptadores e torniquetes, tubo de 4mL com EDTA (K2 BD Vacutainer
®
, 

Preanalytical Systems, BD Brasil.)e tubo estéril, à vácuo de 8,5 mL, sem anticoagulante 

(BD SST
®

 II Advance
®
, SP Brasil)

(30, 31)
. Exame de hemograma completo foi realizado 

a partir de uma amostra de sangue venosos com volume total de 4mL submetidos à 

leitura no analisador automático Micros 60 (ABX Diagnostic, França). Os parâmetros 

avaliados foram leucograma (dosagens de leucócitos totais, linfócitos, monócitos, 

basófilos, polimorfonuclearesneutrófilos e eosinófilos), eritrograma(dosagem de 

hemácias, hemoglobina, hematócrito e volume globular médio) e plaquetograma 

(dosagem e variação da distribuição plaquetária)
(30-31)

.  

 

A técnica de citometria de fluxo foi utilizada para análise diferencial de leucócitos. O 

plaquetograma foi realizado com um volume mínimo de 500 μL de sangue no aparelho 

Sysmex XS 1000i (Sysmex
®
, Kobe, Japão). A técnica de impedância elétrica foi usada 

para discriminar plaquetas e eritrócitos
(30)

. A quantificação de eritrócitos
(31)

, leucócitos e 

plaquetas
(32)

seguiu critérios internacionalmente reconhecidos. A glicemia de jejum foi 

obtida por método enzimático colorimétrico com a enzima glicose oxidase (Labtest
®
, 

MG, Brasil)
(33)

. Categorização dos indivíduos de acordo com a dosagem glicídica 

plasmática ocorreu de acordo com critérios definidos pela Sociedade Brasileira de 

Diabetes
(33)

. A Proteína C Reativa (PCR) foi dosada utilizando o kit específico (Biolátex 

PCRK044, Bioclin, MG, Brasil). Os resultados foram definidos pela aglutinação de 

partículas do látex (reação positiva; dosagem de PCR ≥ 6 mg/L)
(34)

. 

 

As dosagens sorológicas de glicose e PCR foram determinadas em equipamento 

automatizado de química clínica LabMax 240 (Labtest Diagnóstica, MG, Brasil)
(35)

.  

 

Análises estatísticas 
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Todos os dados coletados nesse estudo foram inseridos em um banco de dados 

informatizado (SPSS® 22.0 para Windows®). Todas as variáveis investigadas foram 

obtidas de forma numérica. Inicialmente foi feita uma estatística descritiva das variáveis 

estudadas. Testes de normalidade mostraram a distribuição normal para todas as 

variáveis investigadas. A comparação das variáveis independentes entre os dois grupos 

de indivíduos foi feita com uso do teste t de Student. Para serem inseridas no modelo 

múltiplo, as variáveis independentes tinham que apresentar valores de p <0.20 nas 

análises bivariadas. Na avaliação estatística múltipla, utilizou-se o teste de regressão 

logística múltipla para estimativa da Odds Rátio razão de chances (OR), considerando-

se intervalo de confiança (IC) de 95%. Para ajuste do modelo múltiplo gerado foi 

identificada pela avaliação do R square.. Nível de significância adotado foi de 5% 

(p<0.05). 

 

RESULTADOS 

 

De acordo os achados da análise estatística bivariada, indivíduos com DRC 

apresentaram menores índices de força muscular, IMC, percentual de água corporal e de 

massa magra, dosagem de hemácias, hemoglobinas e hematócrito, contagem de 

plaquetas e de linfócitos quando comparados com os indivíduos controle (p < 0.05). 

Contudo, os indivíduos controles apresentaram menor estatura, percentual de água 

corporal, glicemia, PCR e contagem de monócitos e eosinófilos (Tabela 1). 

 

Com relação ao estado nutricional, a minoria dos pacientes com DRC apresentaram 

médias que os classificaram como nutridos (32,1%), com a maioria (67,9%) 

apresentando quadros de desnutrição crônica.   

 

Os modelos múltiplos finais gerados pela análise de regressão logística múltipla 

demonstraram uma acurácia de 89.5%, com uma pouca quantidade de resíduos e o teste 

de Hosmer and Lemeshow não significativo (p =1,000) revelando uma boa adequação 

do modelo. A análise múltipla revelou que indivíduos com DRC apresentaram chance 

de possuir menores níveis de força muscular de preensão manual (OR = 0.921, IC95% = 

0.876-0.969), IMC (OR = 0.724, IC95% = 0.625-0.837, massa magra (OR = 0.870, 

IC95% = 0.768-0.986), e menores dosagens de hemácias (OR = 0.007, IC95% = 0.001-
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0.038) e plaquetas (OR = 1.000, IC95% = 1.000-1.000). Por outro lado, esses indivíduos 

apresentaram chance de apresentar maiores dosagens de neutrófilos (OR = 1.001, 

IC95% = 1.001-1.002), e PCR (OR = 5.175, IC95% = 2.987-7.665), como também 

maiores percentuais de água corporal (OR = 1.784, IC95% = 1.372-2.320) (Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foi identificado que pacientes com DRC apresentaram IMC normal 

e valores médios menores (24.45 ± 5.09) quando comparados com o grupo controle 

(26.52 ± 4.98). Também a porcentagem de gordura corporal em média foi menor no 

grupo caso (28.98 ± 10.42) quando comparado com os saudáveis (33.42 ± 11.13). Sendo 

importante a manutenção da composição corporal de indivíduos saudáveis, uma vez 

que, a obesidade tem sido apontada como força motriz para o desenvolvimento da 

DRC
(36)

. Ela pode atuar de forma direta, provocando glomerulopatia, ou indireta através 

de hipertensão e diabetes
(36)

. 

 

Fato digno de nota foram os níveis elevados de desnutrição nos pacientes com DRC, 

esse quadro muitas vezes denominado "síndrome da diálise" (incluindo além da 

desnutrição, quadro de caquexia e vasculopatia), É considerado uma das causas 

principais para mortalidade em pacientes em diálise, entendido como processo 

inflamatório que surge em resposta do sistema imunitário a uremia, geralmente no 

contato frequente com instrumentos de diálise, e, em longo prazo conduz a 

envelhecimento prematuro por meio de intensificar a degeneração do tecido
(37)

. 

 

Resultados diferentes foram registrados e um estudo utilizando bioimpedância que 

demonstrou reduzido índice de massa magra e ângulo de fase em pacientes em 

hemodiálise obesos e com sobrepeso sugerindo risco de desnutrição apesar do IMC 

acima do limite
(38)

 o que requer grande cautela na interpretação dessas medidas e maior 

acompanhamento do estado nutricional desses pacientes. Abordar desnutrição 

energético-proteica e condições de caquexia, sobrepeso e obesidade em indivíduos em 

hemodiálise é de grande importância em razão de sua influência sobre a prevenção ou 

detecção de agravos 
(39)

. 
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Os resultados demonstraram maiores percentuais de água corporal nos grupo caso. 

Alguns estudos contrapõem os resultados encontrados
(40,41)

, inclusive mostrando alta  

correlação positiva entre redução do volume de água corporal total com melhor controle 

pressórico e de parâmetros cardiovasculares. 

 

A menor contagem de hemácias e plaquetas na DRC do presente estudo estão em 

conformidade com alguns estudos na literatura, os quais propõem que essas alterações 

são decorrentes da anemia frequentemente evidenciada na DRC
(42,43,44)

. A diminuição 

de hemácias no organismo pode causar padrões ineficientes de força muscular, 

comprometendo o desempenho físico geral do indivíduo
(45,46)

. O presente estudo 

apontou contagens normais de leucócitos, eosinófilos, monócitos e basófilos na maioria 

dos avaliados, sejam casos ou controles. Porém níveis elevados de neutrófilos foi mais 

prevalente na maioria dos doentes quando comparados aos saudáveis.  

 

Um estudo de coorte verificou que os pacientes com DRC apresentam maiores dosagens 

sanguíneas de neutrófilos e eosinófilos e menos linfócitos que os indivíduos saudáveis. 

Entretanto, este estudo demonstrou que os eventos inflamatórios caracterizados por 

aumentos de neutrófilos, monócitos e eosinófilos estão independentemente associadas 

com doença renal terminal e mortalidade
(47). 

Estudos recentes apontam a participação de 

basófilos e neutrófilos em processos imunológicos na doença renal, com colaboração na 

progressão da doença e em rejeição de transplantes, apesar dessas proposições 

necessitarem de maiores estudos 
(48,49)

.  

 

Em relação à PCR, a maioria dos doentes apresentou resultados positivos e a maioria 

dos saudáveis obteve resultados negativos. Outros estudos confirmam esse resultado, 

demonstrando que indivíduos com DRC apresentam aumento nas concentrações séricas 

da PCR que constitui um importante marcador de condição inflamatória crônica 

sistêmica
(50,51)

. 

 

Os resultados apontaram níveis de massa magra e força muscular de preensão manual 

nos indivíduos controle significativamente superiores aos indivíduos caso. Para essa 

perda da massa magra e força muscular em pacientes com DRC a literatura aponta 

diversas possibilidades. 
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Parece existir uma relação no controle do estado do fluido em pacientes com DRC em 

dialise peritoneal. Uma pesquisa relatou piora nos índices de massa magra e força 

muscular em pacientes com sobrecarga de fluido extracelular. Os autores concluíram 

que o edema gastrintestinal causado pela sobrecarga de líquidos pode facilitar a 

translocação de bactérias e endotoxinas que podem em última instância, promovem um 

aumento de citocinas pró-inflamatórias, tais como TNF-α, que são responsáveis pelo 

catabolismo de proteína. Inclusive altamente correlacionada com o PCR
(52).

 

 

Essa relação encontrada no grupo caso pesquisado, entre aumento nos valores de PCR e 

baixos níveis de massa e força muscular, apontam para situações que parecem instaladas 

de atrofia muscular, consequência do processo de perda de massa magra através de um 

aumento da inflamação local e sistêmica
53

. Essa atrofia muscular resulta também do 

balanço alterado entre as taxas de síntese e degradação de proteínas. Pesquisas têm 

relatado que a degradação de proteínas, ocorre principalmente pela ativação do sistema 

Ubiquitina-Proteassoma, preponderante no desperdício patológico do músculo 

esquelético
(54,55)

.  

 

Outra proposta
(56)

 demonstra que valores da força muscular manual e quantidade de 

massa magra possui maior correlação com o fator de crescimento 1 semelhante à 

insulina do que com albumina, um marcador nutricional conhecido por ser influenciado 

por inflamação. Alguns estudos mostraram correlação entre força muscular e 

albumina
(57,58)

, enquanto outros não o fizeram 
(56,59)

.
  

 

Outro estudo avaliou a influência da carnitina na produção de massa magra e força 

muscular
(56)

. A concentração de carnitina no plasma em pacientes em hemodiálise foi 

menor em mulheres e positivamente correlacionada com valores massa magra e força 

muscular. Assim, os autores sugeriram que deficiência de carnitina pode ser responsável 

pela queda nos níveis de força em mulheres e sua menor tolerância ao exercício.  

 

Neste estudo, pode-se destacar como limitações as dificuldades típicas de um estudo 

caso-controle no estabelecimento de inferência causal. Além de não ter sido mensurado 

outras variáveis como fósforo, albumina e carnitina.  
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Em conclusão, os achados evidenciaram que indivíduos com DRC apresentam um 

típico quadro de inflamação crônica sistêmica notabilizada pela maior dosagem da PCR. 

Adicionalmente a esse achado, os pacientes com DRC avaliados demonstraram possuir 

menores níveis de IMC, massa magra e força muscular, aliado a dosagens menores 

hemácias e plaquetas, com um quadro de desnutrição. Também valores superiores no 

percentual de água corporal e dosagens de neutrófilos. 
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TABELAS 

 

Tabela 1. Comparação entre as vaiáveis independentes demográficas, nutricionais, 

antropométricas, bioquímicos plasmáticos e da força muscular entre os grupos de indivíduos 

investigados. 

Variáveis Total Controles Casos p 

Idade (anos) 60.65 ± 10.72 59.83 ± 10.78 61.76 ± 10.56 0.142 

Força muscular (Kgf) 23.70 ± 9.31 25.56 ± 8.95 21.19 ± 9.22 0.000* 

Massa corporal (Kg) 67.71 ± 15.38 68.78 ± 15.33 66.26 ± 15.38 0.181 

Estatura (m) 1.62 ± 0.10 1.61 ± 0.09 1.64 ± 0.11 0.036* 

IMC (kg/m
2
) 25.48 ± 5.10 26.52 ± 4.98 24.45 ± 5.09 0.004* 

Gordura corporal (%) 31.56 ± 11.04 33.42 ± 11.13 28.98 ± 10.42 0.001* 

Massa magra (%) 47.99 ± 13.16 49.86 ± 13.20 45.47 ± 12.74 0.006* 

Água corporal (%) 55.95 ± 9.94 53.58 ± 8.86 59.24 ± 10.45 0.000* 

Leucócitos (células/mm
3
) 6.278 ± 1.939 5.973 ± 1.754 6.719 ± 2.111 0.003* 

Hemácias (milhões/mm
3
) 4.40 ± 0.84 4.85 ± 0.46 3.75 ± 0.85 0.000* 

Hemoglobina (g/dL) 12.99 ± 2.39 14.36 ± 1.29 11.02 ± 2.22 0.000* 

Hematócrito (%) 39.18 ± 6.81 43.05 ± 3.58 33.65 ± 6.52 0.000* 

Neutrófilos (células/mm
3
) 3551.98 ± 1501 3073.42 ± 1398 4030.55 ± 1605 0.000* 

Volume globular médio (fl) 59.59 ± 6.83 88.92 ± 5.12 90.57 ± 8.68 0.055 

Plaquetas (células/mm
3
) 197.715 ±84.22 217.268 ± 69.80 169.209 ± 95.00 0.000* 

Linfócitos (células/mm
3
) 1885.39 ± 698.31 2.071 ± 600.32 1.613 ±743.35 0.000* 

Monócitos (células/mm
3
) 574.48 ± 196.41 537.55 ± 165.65 628.31 ± 224.26 0.000* 

Eosinófilos (células/mm
3
) 264.12 ± 28.50 199.96 ± 18.45 357.66 ± 36.89 0.000* 

Basófilos (células/mm
3
) 46.96 ± 40.41 46.91 ± 4.09 47.03 ± 3.97 0.981 

Glicemia (mg/dL) 101.14 ± 44.81 94.57 ± 24.43 110.62 ± 62.59 0.004* 

PCR (ml/L) 0.32 ± 0.04 1.32 ± 0.77 6.07 ± 2.57 0.000* 

Os grupos foram comparados com utilização do teste t de Student.* Valores de p significativos 

(p < 0.05). IMC = índice de massa corporal. PCR = proteína C reativa. 
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Tabela 2. Análise de regressão logística múltipla entre as variáveis demográficas, nutricionais, 

antropométricas, bioquímicos plasmáticos e da força muscular entre os grupos de indivíduos 

investigados. 

Variáveis OR 

IC95% OR 

p Inferior Superior 

Força muscular 0.921 0.876 0.969  0.001* 

IMC 0.724 0.625 0.837 0.000* 

Massa magra 0.870 0.768 0.986 0.029* 

Agua corporal (%) 1.784 1.372 2.320 0.000* 

Neutrófilos 1.001 1.001 1.002 0.000* 

Hemácias 0.007 0.001 0.038 0.000* 

Plaquetas 1.000 1.000 1.000 0.000* 

PCR 5.175 2.987 7.665 0.000* 

Os grupos foram comparados com teste de regressão logística múltipla.* Valores de p 

significativos (p < 0.05). OR = odds ratio, razão das chances. IC = intervalo de 

confiança. O pseudo R Square mostrou uma adequação de 89.5%, com uma pouca 

quantidade de resíduos e o teste de Hosmer and Lemeshow não significativo (p=1,000) 

revelou uma boa adequação do modelo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Importante dar uma atenção especial aos indivíduos com o intuito de reduzir as taxas de 

morbidade e mortalidade. O diagnóstico precoce é a melhor forma de intervir na 

progressão de doença e evitar as terapias substitutivas. Importante conhecer as reais 

associações existentes entre força muscular manual, parâmetros antropométricos, 

bioquímicos em  indivíduos adultos sadios e com doença renal crônica, no qual esse tipo 

de conhecimento poderá ser fundamental para um maior conhecimento da fisiopatologia 

da doença e para a adoção de medidas auxiliares de diagnóstico, tendo como objetivo a 

redução de desfechos desfavoráveis.  

 

No processo de investigação foi possível verificar, após uma extensa revisão de 

literatura, que o exercício físico é um importante tratamento não farmacológico para a 

depressão musculoesquelética associada a doenças crônicas, aumentando massa e força 

muscular de indivíduos acometidos por patologias como câncer, insuficiência cardíaca 

crônica, diabetes mellitus e Doença Renal Crônica. 

 

As perdas musculares que acometem os portadores de Doença Renal Crônica 

apresentam complicações sérias e graves quanto à redução das condições de qualidade 

de vida nesta população. Além de todos os problemas envolvidos, relaciona-se também 

com alterações cardiovasculares e aumento da morbimortalidade. Inclusive pode-se 

depreender que algumas variáveis antropométricas, hematológicas e imunológicas 

influenciam na força muscular manual dos portadores de DRC. 

 

Em indivíduos considerados saudáveis a força muscular de preensão manual nos 

indivíduos adultos clinicamente normais foi determinada por fatores diferentes entre 

homens e mulheres. Nos homens, a força muscular foi associada com as variáveis 

eosinófilos e glicemia. Nas mulheres, a força muscular manual foi associada às 

variáveis independentes estatura e glicemia. A variável glicemia foi associada 

significativamente com a força muscular tanto em homens, quanto em mulheres 

respectivamente. Esses resultados nos permitiram ter um conhecimento importante e 

ainda pouco comentado na literatura sobre a influência de determinados fatores 
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exógenos e endógenos na fisiologia do tecido muscular esquelético em indivíduos 

adultos normais. 

 

Quando comparados os indivíduos saudáveis com doentes renais crônicos, foi possível 

depreender que indivíduos com DRC apresentaram menor força muscular de preensão 

manual, massa magra, IMC e baixa dosagens plasmáticas de hemácias e plaquetas 

quando comparados com indivíduos controles. Contudo, eles apresentaram associação 

com maior nível plasmático de proteína-C reativa e neutrófilos, ainda maiores 

percentuais de água corporal. Particularmente, menores dosagens de hemácias, e 

contagem de plaquetas, aliado a baixos níveis de massa magra e força muscular 

associado, a positividade para a PCR aumentam a chance de doença renal crônica.  
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP. 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado CONEP 
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