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RESUMO 

Introdução: Pacientes com doença renal crônica (DRC) dialítica sofrem impactos 

negativos em sua funcionalidade, o que leva a sinais e sintomas como fadiga, redução 

da capacidade funcional e sarcopenia. Apesar de sua relevância, a fadiga não é um 

sintoma rotineiramente medido na prática clínica e os estudos sobre a experiência de 

fadiga do paciente a investigam de maneira limitada e fragmentada. Objetivos: 1) 

Avaliar a sensação de fadiga, a capacidade funcional, a força muscular e o risco de 

sarcopenia em pessoas com DRC em hemodiálise; 2) comparar os desfechos acima, 

além de desfechos clínicos e laboratoriais entre os participantes que relatam sensação 

de fadiga e os que não relatam e 3) verificar a relação entre a capacidade funcional, 

a força muscular e o risco de sarcopenia com a sensação de fadiga. Método: Estudo 

transversal, descritivo e analítico, realizado no setor de hemodiálise de um Hospital 

Universitário da cidade de Manaus, Amazonas. Indivíduos com DRC dialítica foram 

submetidos à avaliação da sensação de fadiga (Escala de Severidade da Fadiga 

[ESF]), da capacidade funcional (Teste de Sentar e Levantar de 1 minuto), da força 

de preensão palmar (teste de preensão palmar) e do risco de sarcopenia (SARC-

CaLF). Também foram registrados dados cínicos e laboratoriais relacionados à 

doença renal. Resultados: Foram incluídos 24 indivíduos com DRC dialítica. Eles 

foram divididos em dois grupos: com fadiga (n=12, 4 homens, 4314,5 anos, IMC 

24,73,4Kg/m2) e sem fadiga (n=12, 5 homens, 44,315,4 anos, IMC 23,84,5Kg/m2). 

Não houve diferença entre os grupos em nenhum dos desfechos investigados (p>0,05 

para todos). Houve correlação entre a pontuação na ESF e a idade (r=0,47), Kt/V 

(r=0,63),  força de preensão palmar (r=-0,44), fósforo (r=-0,55), ureia pós-diálise (r=-

0,43) e hemoglobina (r=-0,44).   Conclusões: Pacientes com doença renal crônica 

dialítica com e sem fadiga percebida apresentam capacidade funcional, força 

muscular periférica e risco de sarcopenia semelhantes. Isso sugere que a sensação 

de fadiga pode estar associada a múltiplos fatores, não sendo a capacidade física um 

determinante isolado. Variáveis bioquímicas também não diferem entre os grupos. Há 

uma tendência a maior pontuação na ESF quanto maior for a idade e quanto maior for 

o Kt/V. Em contrapartida, quanto maior é a força muscular, a dosagem de fósforo e a 

concentração de hemoglobina, menores são as pontuações na ESF. Maiores 

concentrações de componentes vermelhos do sangue também se associaram a 

menores pontuações de fadiga.  



 

Palavras-chave: Doença renal crônica, hemodiálise, fadiga, força muscular, 

sarcopenia 

 

ABSTRACT  

Introduction: Patients with dialytic chronic kidney disease (CKD) experience negative 

impacts on their functionality, leading to signs and symptoms such as fatigue, reduced 

functional capacity, and sarcopenia. Despite its relevance, fatigue is not routinely 

measured in clinical practice, and studies on patients' fatigue experience investigate it 

in a limited and fragmented manner. Objectives: 1) To evaluate the sensation of 

fatigue, functional capacity, muscle strength, and risk of sarcopenia in people with CKD 

on hemodialysis; 2) to compare the above outcomes, as well as clinical and laboratory 

outcomes, between participants who report a sensation of fatigue and those who do 

not; 3) to verify the relationship between functional capacity, muscle strength, and 

sarcopenia risk with the sensation of fatigue. Method: This was a cross-sectional, 

descriptive, and analytical study conducted in the hemodialysis sector of Hospital 

Universitário Getúlio Vargas, at Manaus, Amazonas. Individuals with dialytic CKD 

underwent evaluation of fatigue sensation (Fatigue Severity Scale [FSS]), functional 

capacity (1-Minute Sit-to-Stand Test), handgrip strength (handgrip strength test), and 

sarcopenia risk (SARC-CalF). Clinical and laboratory data related to kidney disease 

were also recorded. Results: 12 individuals with dialytic CKD were included. They 

were divided into two groups: with fatigue (n=12, 4 men, 43±14.5 years, BMI 24.7±3.4 

Kg/m2) and without fatigue (n=12, 5 men, 44.3±15.4 years, BMI 23.8±4.5 Kg/m2). 

There was no difference between the groups in any of the investigated outcomes 

(p>0.05 for all). There was a correlation between FSS score and age (r=0.47), Kt/V 

(r=0.63), handgrip strength (r=-0.44), phosphorus (r=-0.55), post-dialysis urea (r=-

0.43), and hemoglobin (r=-0.44). Conclusions: Dialytic chronic kidney disease 

patients with and without perceived fatigue present similar functional capacity, 

peripheral muscle strength, and sarcopenia risk. This suggests that the sensation of 

fatigue may be associated with multiple factors, with physical capacity not being an 

isolated determinant. Biochemical variables also do not differ between groups. There 

is a tendency for higher FSS scores with increasing age and higher Kt/V. In constrast, 

the greater the muscle strength, phosphorus levels, and hemoglobin concentration, the 



 

lower the FSS scores. Higher concentrations of red blood cell components were also 

associated with lower fatigue scores. 

Keywords: Chronic kidney disease, hemodialysis, fatigue, muscle strength, 

sarcopenia. 
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1. Introdução 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) têm causado impactos 

importantes na sociedade, devido a sua magnitude e custo ao sistema de saúde, 

tornando-se um problema de saúde pública mundial. A Organização Mundial de 

Saúde e o Ministério da Saúde definem DCNT como as doenças que têm duração 

prolongada e que podem ser controladas, mas não curadas. Entre elas estão as 

doenças cardiovasculares, diabetes, câncer, doenças respiratórias crônicas, doenças 

renais e algumas doenças mentais. Essas doenças são responsáveis por grande parte 

dos óbitos no mundo, além de ter um significativo impacto na qualidade de vida das 

pessoas e nos custos da saúde. Uma das principais estratégias para o enfrentamento 

das DCNT é o aumento da conscientização sobre o tema (World Health Organization, 

2010) (Brasil. Ministério da Saúde., [S.d.]) (Malta et al., 2014) (Brasil; Ministério Da 

Saúde, 2014). 

A doença renal crônica (DRC) é o sétimo fator de risco para mortalidade em todo 

o mundo, fator que está relacionado com a ascensão da prevalência da doença renal 

em magnitude global. Atualmente cerca de 850 milhões de pessoas possuem doença 

renal, afetando em larga escala populações historicamente desfavorecidas, 

principalmente em países de baixa renda ou de média-baixa renda, no qual muitos 

não possuem acesso à prevenção ou tratamento adequado (Francis et al., 2024). 

De acordo com dados do governo federal do Brasil, no ano de 2023 foi destinado 

o valor expressivo de R$600 milhões para o reajuste dos serviços de hemodiálise e 

para manutenção de máquinas. Dados recentes (de 1º de junho de 2023) apontaram 

que aproximadamente 157.357 pessoas utilizavam serviços de hemodiálise no Brasil, 

com a estimativa de 51.153 novos casos de pacientes dialíticos após esta data, 

descrita pelo Censo Brasileiro de Diálise de 2023 (“Governo Federal investe R$ 600 

milhões para hemodiálise no SUS — Secretaria de Comunicação Social”, [S.d.]), 

(Nerbass et al., 2025).  

No Brasil, em 2025, o valor da sessão contínua de hemodiálise é de R$265,41 

segundo informações públicas disponíveis no Sistema de gerenciamento de 

procedimentos, medicamentos, órteses, próteses e materiais especiais do SUS, com 

a estimativa de gasto anual de R$2,2 bilhões (“SIGTAP - Sistema de Gerenciamento 
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da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS”, [S.d.]), (Gouveia et al., 

2017). 

A doença renal crônica (DRC), é um problema de saúde pública mundial. Em 

casos avançados, o tratamento é realizado por meio da terapia renal substitutiva, que 

compreende, entre outros métodos, a hemodiálise. Pacientes com DRC dialítica 

sofrem impactos negativos em sua funcionalidade, como fadiga, estresse mental, 

redução da qualidade do sono, desenvolvimento de ansiedade e depressão, redução 

da capacidade funcional, aumento da imobilidade e sarcopenia (Dashtidehkordi; 

Shahgholian; Attari, 2019). 

A fadiga na DRC é um sintoma que atualmente é amplamente discutida na 

literatura. No entanto, a sua fisiopatologia segue sendo descrita como multifatorial e 

fatores como a inflamação crônica, redução da disponibilidade de oxigênio, 

dependência do metabolismo anaeróbio, gasto energético-proteico exacerbado entre 

outras alterações na homeostase podem contribuir para o desenvolvimento da perda 

de força muscular e sarcopenia (Parker Gregg et al., 2021). 

Apesar de sua relevância, a fadiga não é um sintoma rotineiramente medido na 

prática clínica e os estudos sobre a experiência de fadiga do paciente a investigam de 

maneira limitada e fragmentada. Investigar os desfechos descritos neste estudo é 

importante para tentar compreender possíveis fatores envolvidos com a sensação de 

fadiga, frequentemente relatada por pacientes com DRC dialítica. 

 

2. Revisão da literatura 

2.1. Doença renal crônica  

Entre as DCNT, destacam-se as doenças renais, com ênfase na insuficiência 

renal, caracterizada como a perda da função dos rins de forma aguda (IRA) ou crônica 

(DRC). A evolução da doença renal acontece de forma silenciosa, dificultando o 

diagnóstico. Para diagnosticar lesão renal, é necessário que cerca de 50% da 

ultrafiltração glomerular esteja comprometida, com elevação da creatinina sérica, um 

marcador de filtração glomerular. Em casos mais graves, a terapêutica utilizada é a 

terapia renal substitutiva (TRS), através da hemodiálise (HD), diálise peritoneal ou 
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transplante renal  (Sociedade Brasileira de Patologia Clínica e Medicina Laboratorial, 

2023), (Brasil; Ministério Da Saúde, 2014) (Nefrologia, [S.d.]).  

De acordo com as Diretrizes de prática clínica para avaliação e tratamento da 

DRC, elaborada pelo grupo Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), a 

DRC pode ser classificada pela sua causa, taxa de filtração glomerular – TFG (Tabela 

1) e nível de Albuminuria (Tabela 2). Ao considerar a avaliação da TFG e nível de 

Albuminuria em conjunto, o KDIGO (2024) sugere níveis prognósticos de 

complicações para a saúde: verde (baixo risco), amarelo (risco aumentado 

moderadamente), laranja (alto risco) e vermelho (risco muito aumentado). 

Tabela 1. Estágios da DRC baseada na TFG 

Estágio TFG 
(mL/min/1,73m²) 

Descrição 

G1 ≥90 Normal ou alta 

G2 60−89 Levemente reduzida 

G3a 45−59 Leve a moderadamente reduzida 

G3b 30−44 Moderada a severamente reduzida 

G4 15−29 Severamente reduzida 

G5 <15 Falência renal, geralmente requer diálise ou 
transplante 

 

Tabela 2. Estágios baseados nos níveis de Albuminuria 

Categoria RAC (mg/g) Descrição 

A1 <30 Normal ou levemente aumentada 

A2 30−300 Moderadamente aumentada 

A3 >300 Severamente aumentada 
RAC (relação albumina/creatinina na urina), mg/g (miligrama por grama) 

 

2.2.  Impacto da terapia renal substitutiva  

As modalidades de TRS são a diálise peritonial, hemodiálise e transplante renal, 

que são estratégias terapêuticas utilizadas para otimizar a função renal, sendo a 

hemodiálise a mais utilizada. Porém, esse tratamento impacta rigorosamente na 

saúde mental e física do paciente, causando-lhe fadiga, estresse mental, reduzindo a 

qualidade do sono, promovendo o desenvolvimento de ansiedade e depressão, 

reduzindo a capacidade funcional, promovendo a imobilidade, dificultando até mesmo 

a continuação do tratamento e a promoção da saúde (Dashtidehkordi; Shahgholian; 

Attari, 2019).  
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Além de aspectos cinético-funcionais e os efeitos de comorbidades já comumente 

preexistentes no paciente dialítico, a TRS predispõe o indivíduo ao desenvolvimento 

de outras complicações. Dentre essas complicações, é comum encontrarmos doenças 

cardiovasculares, anemia, alterações na densidade óssea, fadiga e neuropatia. Por 

conta de todas essas possíveis consequências indesejáveis, a prática da atividade 

física é uma estratégia benéfica e recomendada pelo “Guideline de reabilitação renal” 

para o manejo das alterações funcionais nessa população (Johansen, 2008), (Uchoa 

et al., 2021).  

Além das alterações supracitadas, estudos apontam ainda que pessoas com DRC 

dialítica podem apresentar risco para o desenvolvimento de sarcopenia.  A sarcopenia 

é definida como a redução de massa, força e função muscular, devido à ativação de 

mediadores pró-inflamatórios em decorrência do processo inflamatório crônico (Souza 

et al., 2015), (Wathanavasin et al., 2022). 

2.3. Fadiga e doença renal crônica 

A fadiga é um dos efeitos colaterais mais comuns em pessoas que passam pelo 

procedimento de hemodiálise, com prevalência entre 60 e 90%. Estudos indicam que 

a sensação de fadiga também está associada a variáveis demográficas, clínicas, 

sociais, marcadores laboratoriais (níveis séricos de albumina, ureia e hemoglobina), 

comorbidades preexistentes, uso de medicamento psicotrópico e até mesmo com a 

velocidade acelerada de filtração e solução com baixa concentração de sódio da 

diálise (Dashtidehkordi; Shahgholian; Attari, 2019) (Biniaz et al., 2013).  

A fadiga em pacientes submetidos à TRS é um sintoma complexo e 

multidimensional, abrangendo aspectos físicos e psicológicos. Apesar de serem 

definições controversas, quando relacionada à HD, a fadiga pode ser definida em 

alguns tipos: Fadiga crônica (um tipo comum e persistente que afeta pessoas com a 

DRC estágio 5, caracterizada como uma sensação contínua de exaustão que não 

alivia mesmo em repouso); Fadiga intradialítica - FID (sintoma que se apresenta antes 

da sessão de hemodiálise e persiste durante a TRS); Fadiga pós-dialítica (sensação 

que acontece ou piora após o término da sessão de HD e pode perdurar por algumas 

horas) (Bossola et al., 2023), (Dou et al., 2023). 
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Embora a fadiga seja uma manifestação subjetiva e relatada pelo paciente, ela 

não se trata apenas de um desconforto, pois também exerce impacto negativo na 

funcionalidade, saúde mental e nível de atividade física, predispondo o indivíduo a 

manifestar eventos cardíacos e acentuando o risco de morte (Flythe et al., 2019) 

(Horigan, 2012). 

Apesar da literatura científica discorrer amplamente sobre as alterações 

fisiopatológicas decorrentes da DRC e as repercussões causadas pela hemodiálise 

no organismo, a caracterização do perfil físico-funcional dos indivíduos não é 

frequentemente descrita nem completamente esclarecida. Além disso, pouco se 

conhece sobre a associação entre fadiga e capacidade funcional, força muscular e 

sarcopenia nessa população. Com base nisso, o seguinte questionamento norteou a 

problemática desse estudo: “existe diferença na capacidade funcional, força muscular 

e no risco de sarcopenia entre pacientes com DRC dialítica que relatam e não relatam 

sensação de fadiga, estando a fadiga associada a tais desfechos físico-funcionais?”.  

3. Objetivos  

3.1. Geral:  

Avaliar a sensação de fadiga, a capacidade funcional, a força muscular e o 

risco de sarcopenia em pessoas com doença renal crônica dialítica. 

3.2. Específicos: 

• Caracterizar e comparar o perfil físico-funcional, clínico e laboratorial de 

indivíduos com doença renal crônica dialítica com e sem sensação de fadiga; 

• Investigar se há relação entre os desfechos físicos, laboratoriais e clínicos com 

a fadiga referida.  

 

4. Método 

4.1. Desenho e local do estudo 

Estudo transversal, descritivo e analítico realizado no setor de hemodiálise do 

Hospital Universitário Getúlio Vargas/Universidade Federal do Amazonas/Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares (HUGV/UFAM/EBSERH). 
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O HUGV possui o setor de nefrologia que conta com o Serviço de Hemodiálise, 

composto por 18 pontos para a realização do procedimento. Este serviço está aberto 

ao atendimento de toda a população amazonense de segundas às sextas-feiras. 

Atualmente, a unidade hospitalar dispõe de 30 máquinas para realização de 

hemodiálise: 9 unidades da Máquina GAMBRO (modelo AK96), 15 unidades modelo 

4008 S e 1 unidade do modelo M204001, ambas da marca FRESENIUS, e 5 unidades 

da máquina SAUBERN de osmose reversa portátil, modelo PURA 1.  

O tempo padrão de cada sessão de hemodiálise estabelecido no serviço era de 

4 horas, havendo possibilidade de variação conforme prescrição médica 

individualizada. A escolha dos filtros dialisadores eram estabelecidos conforme a 

característica clínica do paciente e disponibilidade no setor, sendo trocados a cada 

sessão, não sendo considerada a reutilização. 

4.2. Amostra 

Para compor a amostra foram recrutados voluntários com doença renal crônica, 

que realizam sessões semanais de hemodiálise no HUGV. Essas sessões de 

hemodiálise tinham duração de 3 a 4 horas, conforme a necessidade de cada 

indivíduo. Estes voluntários eram acompanhados no setor de diálise do HUGV por 

uma equipe multiprofissional composta por médicos nefrologistas, enfermeiros, 

técnicos de enfermagem, nutricionista, psicólogo, profissionais de educação física e 

assistente social. Até o presente momento não há fisioterapeutas na equipe. Quando 

solicitado, eram acompanhados por outras especialidades médicas no setor de diálise 

ou encaminhados para o Ambulatório Araújo Lima, anexo ao hospital. 

Durante as sessões de hemodiálise os pacientes foram informados a respeito 

do estudo e convidados verbalmente a participarem da pesquisa. Havendo interesse, 

os pacientes receberam o TCLE para que lessem e tomassem ciência sobre os 

detalhes da pesquisa. Ao concordarem com a participação, assinaram o TCLE e 

prosseguiu-se com o agendamento das avaliações. 

A amostra da pesquisa foi de conveniência. Foram convidados a participar todos 

os pacientes com doença renal crônica dialíticos que recebiam atendimento no setor 

de hemodiálise do hospital, sendo incluídos aqueles que preenchessem os critérios 

de inclusão. O tamanho amostral foi limitado ao número de indivíduos com doença 

renal crônica em hemodiálise no HUGV que aceitaram participar do estudo proposto. 



18 
 

4.3. Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo pessoas maiores de 18 anos, com diagnóstico 

clínico de doença renal crônica, que realizam hemodiálise no HUGV, sem disfunções 

neurológicas, osteomioarticulares ou respiratórias prévias ao diagnóstico de 

insuficiência renal ou sem relação com este diagnóstico e que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os indivíduos com menos 

de 3 meses de diálise, e que não conseguissem realizar as avaliações propostas ou 

desistissem de participar do estudo a qualquer tempo. 

4.4. Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Amazonas (CEP-UFAM) com o CAAE nº 68250323.0.0000.5020. 

Conforme estabelecido no TCLE, foram assegurados aos participantes e seus 

familiares o sigilo de seus dados, dos resultados das avaliações e das informações 

fornecidas aos pesquisadores, além de possíveis compensações caso ocorra algum 

tipo de dano decorrente da pesquisa. O gerenciamento dos dados coletados, 

associado à garantia de sigilo e respeito à privacidade dos participantes, é embasado 

nas diretrizes estabelecidas pela Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais. 

4.5.  Procedimentos 

As avaliações funcionais foram realizadas individualmente em uma sala de 

consultório multiprofissional preparada previamente no setor de hemodiálise no 

hospital. As avaliações foram realizadas em dias em que os participantes já iriam até 

o hospital para realização da hemodiálise, que compreendiam os dias de terça-feira e 

quinta-feira ou quarta-feira e sexta-feira. Levando em consideração a história natural 

e a fisiopatologia da doença, os participantes não eram avaliados durante as 

segundas-feiras, devido ao intervalo do final de semana em que os mesmos não 

realizavam a hemodiálise, predispondo-os ao acúmulo de toxinas, desequilíbrio 

hidroeletrolítico, entre outros. Os testes foram realizados antes do início da sessão de 

hemodiálise. Foram avaliados a sensação de fadiga na vida diária, a força de 

preensão palmar, o risco de sarcopenia e a capacidade funcional. Foi realizado o 

registro de marcadores laboratoriais bioquímicos e também dados clínicos disponíveis 

no prontuário médico de cada participante. 
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Para as avaliações, foram utilizados os seguintes testes/instrumentos: 

● Sensação de fadiga: verificada utilizando a Escala de Severidade da Fadiga 

(ESF), um instrumento composto por nove afirmações referentes à fadiga e 

como ela influencia na vida diária, prática de exercício, desempenho de tarefas 

e os impactos na vida social, familiar e no trabalho (Apêndice 4). É uma escala 

autoaplicável do tipo Likert com a pontuação variando de 1-7, onde 1 

corresponde a forte discordância e 7 a forte concordância. Para se obter o 

resultado, calcula-se a média das pontuações obtidas. Valores de pontuação 

média ≥ 4 indicam a presença de fadiga na vida diária. Embora seja uma escala 

autoaplicável, considerando a baixa escolaridade dos participantes e 

dificuldade de entendimento de alguns deles, os avaliadores auxiliaram na 

leitura das afirmações, esclarecendo as possíveis dúvidas (Valderramas et al., 

2013) (Soares; Horizonte, 2020) (Neuberger, 2003) (Picariello et al., 2017) 

(Albrecht Kickhöfel et al., [S.d.]).   

● Força de preensão palmar: Avaliada por meio de um dinamômetro hidráulico 

de mão (JAMAR®, EUA). Para a medida da força, o participante foi posicionado 

sentado, com as costas apoiadas na cadeira, cotovelo fletido em 90º e o punho 

em posição neutra, segurando o equipamento na mão. Em seguida era 

solicitada a máxima força de preensão palmar durante três segundos. A medida 

foi realizada três vezes consecutivas com intervalo de um minuto entre elas e 

a média foi utilizada para registro. Para interpretação, foram usados os valores 

de referência de Lopes et al (Nyberg; Saey; Maltais, 2015) (Cruz-Jentoft et al., 

2010a) (Lopes et al., 2018).  

● Risco de Sarcopenia: Avaliado utilizando o instrumento de triagem Sarcopenia 

Risk Calculator for the Frail (SARC-F) (Apêndice 5), associado à medida da 

circunferência de panturrilha (SARC-CalF). O SARC-CalF é um instrumento 

alternativo ao instrumento original (SARC-F), sendo pontuado com base no 

autorrelato do paciente acerca dos sinais que caracterizam a sarcopenia, 

havendo também uma pontuação referente à medida da circunferência da 

panturrilha. A pontuação obtida pode variar de 0 a 20 (já levando em 

consideração a medida da panturrilha, que varia conforme o sexo da pessoa 

avaliada), onde se considera sugestivo de sarcopenia valores ≥ 11 pontos 
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(Barbosa-silva et al., 2016) (Cruz-Jentoft et al., 2010b) (Cruz-Jentoft et al., 

2019) (Ishii et al., 2014). 

● Capacidade funcional: Avaliada por meio do Teste de sentar e levantar em 1 

minuto (TSL1). O TSL1 é um teste no qual o paciente realiza movimentos de 

levantar e sentar durante um minuto, com braços cruzados à frente do tórax.  É 

utilizada uma cadeira com encosto, não sendo recomendado o uso de cadeiras 

com apoio para os braços. O participante é orientado a realizar os movimentos 

de levantar e sentar o maior número de vezes que puder ao longo do minuto 

de avaliação.  Durante o teste, os participantes utilizaram um oxímetro de pulso 

para a monitorização da saturação periférica de oxigênio (SpO2) e da 

frequência cardíaca. A pressão arterial foi verificada no início e ao final do teste. 

Os valores de referência para a interpretação são os estabelecidos para a 

população brasileira (Furlanetto et al., 2022).  

4.6. Análise Estatística 

Para análise estatística foi utilizado o software GraphPad Prism 10.3. A 

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk.  Os dados 

foram expostos em média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartílico. Para 

comparar os grupos, utilizou-se o Test T de Student não-pareado ou Teste de Mann-

Whitney. As possíveis correlações foram investigadas por meio do coeficiente de 

correlação de Spearman. Considerou-se a significância estatística em 5%. 

 

 

5. Resultados 

Foram incluídos no estudo 26 indivíduos com diagnóstico de DRC dialítica. Dois 

indivíduos foram excluídos da análise (um realizava a hemodiálise há menos de 3 

meses e um deixou de comparecer para a realização das avaliações). Dessa forma, 

foram mantidos 24 participantes na amostra. 12 participantes apresentaram 

pontuação compatível com a presença de fadiga de acordo com a ESF. A tabela 3 

descreve as características dos participantes de acordo com a presença ou não de 

fadiga. 
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Tabela 3. Características da amostra de indivíduos com doença renal crônica dialítica, de acordo com 

a presença ou não de fadiga na vida diária (dados descritos em média  desvio padrão ou mediana 

[intervalo interquartílico 25%-75%]). 

Variáveis Grupo com fadiga 
(n=12) 

Grupo sem fadiga 
(n=12) 

Idade (anos) 4314,5 44,315,4 

Sexo   

Masculino (N/%) 4 / 33,3% 5 / 41,6% 

Feminino (N/%) 8 / 66,6% 7 / 58,3% 
IMC (Kg/m²) 24,7 3,4 23,84,5 

Tipo de acesso   

Permicate (N/%) 2 / 16,7% 1 / 8,3% 

Fístula arteriovenosa (N/%) 10 / 83,3% 11 / 91,7% 

Tempo de diálise (meses) 23,3[22-27,9] 36[14,2-48] 

Frequência semanal de diálise   

2x na semana (N/%) 1 / 8,3% 0 / 0% 

3x na semana (N/%) 11 / 91,7% 12 / 100% 

Suplementação   

Realiza suplementação (N/%) 0 / 0% 2 / 16,6% 

Não realiza suplementação (N/%) 12 / 100% 10 / 83,3% 
IMC (índice de massa corporal),  

 

Não foi encontrada diferença estatística ao se comparar os grupos com e sem 

fadiga (p>0,05 para todos os desfechos).  

Os dados obtidos através da ficha de dados gerais revelam que a presença de 

comorbidades associadas é frequente nos dois grupos (tabela 4). No grupo com 

fadiga, a combinação de diabetes e hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi a 

comorbidade mais frequente, afetando 33,33% dos pacientes (totalizando 4 casos). 

Outras condições como HAS isolada (8,33%), HAS e lúpus eritematoso sistêmico 

(LES) (25 %) e a complexa combinação de diabetes, HAS e LES (8,33%) ou diabetes, 

HAS e epilepsia (8,33%) também foram observadas, assim como a combinação de 

LES e asma (8,33%). Isso aponta para um perfil de saúde complexo e heterogêneo 

no referido grupo. Entre os casos que envolvem a presença do LES, a proporção de 

mulheres: homens foi de 2:1. 

Em contraste com os resultados acima descritos, o grupo sem fadiga apresentou 

um perfil de comorbidades diferente, com os casos de HAS isolada sendo a condição 

predominante, atingindo 58,33% dos pacientes (7 casos). Apesar da combinação de 

diabetes e HAS estar presente em 25%, totalizando 3 casos, a sua prevalência foi 

menor quando comparada com o grupo com fadiga. O grupo sem fadiga também teve 
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uma prevalência menor de múltiplas comorbidades complexas; por exemplo, não 

houve casos relatados de LES ou epilepsia em combinações com as outras doenças 

descritas, exceto um paciente com HAS associada com miocardite pós-COVID-19 

(8,33%). 

Tabela 4. Comorbidades de indivíduos com doença renal crônica dialítica, de acordo com a presença 

ou não de fadiga na vida diária (dados descritos em quantidade numérica e percentual) 

Variáveis Grupo com fadiga 
(n=12) 

Grupo sem fadiga 
(n=12) 

Comorbidades   

0 comorbidades (N/%) 1 / 8,3% 1 / 8,3% 

1 comorbidades (N/%) 3 / 25% 7 / 58,3% 

2 comorbidades (N/%) 6 / 50% 4 / 33,3% 

3 comorbidades (N/%) 2 / 16,7% 0 / 0% 

Tipo de comorbidade   

Diabetes 0 / 0% 0 / 0% 

Diabetes e hipertensão 4 / 33,33% 3 / 25% 

Diabetes, hipertensão e Lúpus 1 / 8,33% 0 / 0% 

Diabetes, hipertensão e epilepsia   1 / 8,33% 0 / 0% 

Hipertensão 1 / 8,33% 7 / 58,33% 

Hipertensão e Lúpus 3 / 25%** 0 / 0% 

Hipertensão e Miocardite pós covid-19 0 / 0% 1 / 8,33% 

Lúpus e Asma 1 / 8,33% 0 / 0% 
** um dos casos de lúpus estava sendo investigado. 

 

Ao analisar os resultados da pontuação que avalia o risco de sarcopenia, 

observou-se que ambos os grupos não apresentaram resultados sugestivos de tal 

desfecho. Entretanto, ao observar os resultados individuais dos participantes, 

percebeu-se que três indivíduos do grupo com fadiga e cinco do grupo sem fadiga 

apresentam sinais sugestivos de sarcopenia (tabela 5). 

A capacidade funcional está reduzida nos dois grupos, considerando-se que tanto 

o grupo com fadiga quanto o grupo sem fadiga tiveram desempenho abaixo do 

esperado no TSL1 para a faixa etária da amostra. 

Tabela 5. Análise dos desfechos e marcadores laboratoriais analisados em indivíduos com doença 

renal crônica dialítica, de acordo com a presença ou não de fadiga na vida diária (dados descritos em 

média  desvio padrão ou mediana [intervalo interquartílico 25%-75%]). 

Variáveis Grupo com fadiga 
(n=12) 

Grupo sem fadiga 
(n=12) 

SARC-CalF (pontuação) 8[1 – 11,5] 10[2,2 – 12,7] 

Risco de sarcopenia   

Sem sinais sugestivos de sarcopenia (N/%) 9 / 75% 7 / 58,3% 

Sugestivo de sarcopenia (N/%) 3 / 25% 5 / 41,6% 
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Escala de Severidade de fadiga 
(pontuação) 

5[4,4 – 6,2] 2,4[2,1 – 3,2] 

Teste de levantar e sentar (repetições) 24,25 22,41,6 

Força muscular periférica (kgf)   

Dinamometria esquerda 50[50 – 60] 48,5[40 – 60] 

Dinamometria direita 48,5[40 – 60] 52[36,4 – 71,25] 

Marcadores laboratoriais    

PNA 1,130,17 1,040,18 

Potássio (mEq/L) 4,540,83 4,09[4,4 -5,6] 

Sódio (mEq/L) 136[133,3 – 137,8] 136,72,75 

Cálcio (mEq/L) 8,5[7,7-8,9] 8,470,84 

Fósforo (mg/dL) 6,391,71 6,452,17 

Ureia Pré (mg/dL) 144,850,64 132[113,5 – 138,5] 

Ureia Pós (mg/dL) 3214,26 32[21,5 – 40] 

KTV 1,680,43 1,690,68 

Glicose (mg/dL) 119[95,25 – 175,5] 113[7 – 175,5] 

Ferritina (mg/mL) 245,5[60,5 – 350,4] 272,8181,7 

Hemácia (mm³) 4,020,66 3,770,54 

Hemoglobina (d/dL) 11,741,96 12[10,15 – 12,55] 

Hematócrito (%) 36,125,93 36,6[30,35 – 37,95] 
 SARC-CalF (Sarcopenia Risk Calculator for the Frail + CalF), PNA (equivalente proteico de aparecimento de 
nitrogênio), KTV (kinetics of dialysis). 

 

Quando foi analisada a possibilidade de correlação entre a pontuação na ESF e 

os demais desfechos investigados na amostra completa,  observou-se uma correlação 

positiva desse desfecho com a idade e com o Kt/V. Já as variáveis força de preensão 

palmar, fósforo sérico e ureia pós-diálise mostraram uma correlação negativa com a 

pontuação na ESF (Tabela 6).  

Tabela 6. Análise de correlação entre ESF e desfechos investigados nos dois grupos 

Variáveis 
Escala de severidade da fadiga (ESF) 

r P 

Idade  0,47 0,01 

Kt/V 0,63 0,001 

Força de preensão palmar -0,44 0,04 
Fósforo sérico -0,54 0,007 

Ureia pós-diálise -0,42 0,04 

 

Quando se analisou exclusivamente o grupo sem fadiga, as mesmas correlações 

se mantiveram, porém, mais fortes. Houve correlação positiva entre a pontuação na 

ESF e a idade e Kt/V. Houve correlação negativa entre a pontuação na ESF e a 

dosagem de fósforo, ureia pós-diálise  e força de preensão palmar. Adicionalmente, 

os marcadores laboratoriais hematológicos como hemácia, hemoglobina e 
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hematócrito também se correlacionaram com a pontuação na ESF no grupo sem 

fadiga (Tabela 7). 

Tabela 7. Análise de correlação entre ESF e desfechos investigados no grupo sem fadiga 

Variáveis 
Escala de severidade da fadiga (ESF) 

r P 

Idade  0,59 0,03 

Kt/V 0,87 0,0005 
  Fósforo sérico -0,73 0,01 

Ureia pós-diálise -0,70 0,01 

Força de preensão palmar -0,88 0,003 
Hemácias -0,64 0,03 

Hemoglobina -0,67 0,02 

Hematócrito -0,64 0,03 

 

Quando a análise de correlação foi feita exclusivamente no grupo com fadiga, 

nenhuma correlação significativa foi evidenciada. 

6. Discussão 

Esta pesquisa investiga desfechos clínicos, laboratoriais e funcionais, em especial 

o sintoma de fadiga, a força muscular, a capacidade funcional e o risco de sarcopenia 

em pessoas com doença renal crônica dialítica. Além disso, compara estes desfechos 

entre indivíduos divididos de acordo com seu relato de fadiga na vida diária. Os 

resultados da presente pesquisa não apontam diferenças entre os grupos com e sem 

fadiga.  

Dentre as variáveis laboratoriais, como por exemplo, a série vermelha do 

hemograma, ureia pré e pós diálise e ferritina, não houve diferença entre os grupos. 

Apesar de haver registros na literatura de que níveis de ureia aumentados 

(favorecendo a aumento de citocinas pró-inflamatórias, como TNF-alfa, IL-6 e IL-1) e 

uso de estimuladores da eritropoiese para tratamento da anemia podem favorecer a 

fadiga, os estudos sugerem que esses desfechos não podem ser considerados fatores 

isolados para justificar a fadiga percebida. Dessa forma, é compreensível que, mesmo 

havendo fadiga percebida, o grupo com fadiga apresente desfechos laboratoriais 

semelhantes ao grupo sem fadiga (Chilcot et al., 2016), (Jacobson et al., 2019). 

É notável que as variáveis laboratoriais não indicaram diferenças significativas 

entre os grupos. Se faz necessário enfatizar que os dois grupos predominantemente 
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realizavam as sessões de hemodiálise três vezes por semana, destacando 

principalmente o grupo sem fadiga, em que 100% dos pacientes dialisavam com a 

maior frequência. Entretanto, com base na literatura disponível, não é possível afirmar 

que este dado isolado justificaria a ocorrência e/ou ausência da fadiga nessa 

população, e nem os impactos diretos dela nos desfechos avaliados (Rydell et al., 

2025), (Meyer et al., 2021), (Dai et al., 2020).  

Sobre a sarcopenia associada à doença renal crônica dialítica, a literatura a 

descreve como “sarcopenia secundária”. Ela é causada pelo acúmulo de toxinas 

urêmicas, acidose metabólica, perda de aminoácidos na terapia renal substitutiva, e o 

próprio estado inflamatório crônico. Além disso, os autores descrevem que quanto 

mais avançada e mais grave é a perda de função renal, maior é o risco de sarcopenia 

(Wathanavasin et al., 2022), (Cruz-Jentoft et al., 2010a). 

 Portanto, o risco aumentado de sarcopenia é algo esperado em pacientes com 

doença renal crônica dialítica, estando presente em nosso estudo (quando 

observados os resultados individuais dos participantes), tanto no grupo de indivíduos 

com fadiga como naqueles sem fadiga. Esse achado reforça a ideia de que a fadiga é 

um sintoma de causa multifatorial. 

O processo fisiopatológico da sarcopenia se dá pelo desequilíbrio hormonal, lesão 

celular por falta de ATP e glicogênio, anemia, acidose metabólica, distúrbio 

hidroeletrolítico, fatores que mediam a ativação do sistema ubiquitina-proteossoma 

(SUP). A ativação do SUP dependente de ATP causada pela inflamação crônica, por 

sua vez, media a proteólise, promovendo a degradação da massa muscular em 

pacientes renais crônicos, tendo forte influência da acidose metabólica. Todo este 

processo patológico ocasiona também a clivagem do fragmento 14-kD de actina, 

mecanismo característico da proteólise muscular, sendo inclusive um marcador 

utilizado para identificar precocemente a perda muscular. Logo, os registros 

apresentados na literatura corroboram para justificar a presença de risco de 

sarcopenia em pacientes com e sem fadiga deste estudo (Souza et al., 2015). 

Ao analisar os estudos disponíveis na literatura, observa-se que algumas das 

comorbidades como HAS, diabetes, LES e doenças secundárias à COVID-19 já são 

comumente descritas e associadas à DRC, o que corrobora com os resultados obtidos 

nessa pesquisa.  
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A HAS é descrita na literatura tanto como uma patologia primária, como 

secundária à DRC, tendo os mecanismos de nefrosclerose hipertensiva como 

características fisiopatológicas que justificam a lesão renal, causando o processo 

crônico de injúria renal (Aparecido Bortolotto, 2008).  Entretanto, quando a DRC já 

está previamente instalada, ela se torna uma das principais causadoras da HAS 

devido ao contexto inflamatório crônico generalizado que desencadeia principalmente 

o desequilíbrio hidroeletrolítico e ativação crônica do sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA) (Rodrigues et al., 2025). 

No mesmo contexto, considerando a comorbidade diabetes, dados registrados na 

literatura apontam que ela comumente está presente na população diagnosticada com 

DRC dialítica, em consequência à hiperglicemia crônica. Todavia, não é o principal 

fator desencadeante da DRC, o que pode justificar a ausência de pacientes apenas 

com a diabetes como comorbidade descrita nesse estudo (Mariampillai et al., 2023), 

(Disease et al., 2022), (Betônico et al., 2016).  

Embora este estudo apresente pequena proporção de participantes com LES 

associado à DRC, é possível inferir que os achados reforçam dados já publicados 

quanto a prevalência desta doença em mulheres. Além disso, confirmam a presença 

comum de comorbidades metabólicas na população estudada, tais como diabetes e 

HAS, que são fatores modificáveis que estão correlacionadas diretamente com a piora 

da função renal (Lichtnekert; Anders, 2024), (Schneider; Schwarting; Chehab, 2024), 

(Polycarpo; Kirsztajn, 2025). 

No presente estudo foi detectado também a ocorrência de afecções respiratórias 

e cardiológicas (asma e miocardite pós-Covid-19), o que não necessariamente está 

ligado à ocorrência de DRC, apesar de alguns estudos descreverem tais alterações 

simultâneas (Huang et al., 2014),(Maria Pecly et al., [S.d.]).   

No que diz respeito à capacidade funcional, os dois grupos apresentaram 

desempenho insatisfatório na avaliação deste desfecho, o que já se encontra descrito 

em estudos prévios (Ishii et al., 2014), (Yamagata et al., 2019), (Heiwe et al., 2005).  

Ao contrário do que foi observado na avaliação da capacidade funcional por meio 

do TSL1, os resultados referentes à força de preensão palmar, frequentemente 

utilizada para representar a força muscular periférica global, mostram que os dois 

grupos apresentaram desempenho satisfatório. Este achado diverge do que é descrito 

pela literatura, visto que Lewis et al (2012) ao realizarem um experimento extraindo e 
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analisando fragmentos de músculos periféricos de pacientes com DRC através de 

biópsia, concluíram que esta população apresenta alteração na estrutura muscular o 

que compromete a produção de energia, favorecendo a redução de força. Os mesmos 

achados foram enfatizados também por Francisco et al (2020).  

Por outro lado, esses mesmos achados da literatura podem justificar o baixo 

desempenho no TSL1, pois se sabe que este teste é altamente influenciado pela força 

muscular de membros inferiores. De acordo com Furlanetto et al, na faixa etária da 

amostra desta pesquisa, os participantes deveriam realizar ao menos 28 repetições 

no teste (Picariello et al., 2017). O mesmo não aconteceu durante o teste de preensão 

palmar, onde os grupos apresentaram força dentro da normalidade, considerando que 

Lopes et al. encontraram como valores normais para a faixa etária, em média, 41,7 

kgf para homens e 28,8 kgf para mulheres (Picariello et al., 2017), (Flythe et al., 2019). 

Uma revisão sistemática com metanálise publicada em 2025 investigou o uso das 

diversas variações do TSL para avaliar o impacto dos exercícios intradialíticos na força 

e capacidade funcional de pessoas com DRC dialítica. A conclusão foi a de que, 

apesar da baixa qualidade dos estudos primários incluídos na revisão, o TSL é um 

instrumento avaliativo de baixo custo, de simples aplicação e efetivo na avaliação da 

força e da funcionalidade, na ausência da dinamometria, que atualmente é descrita 

pela literatura como o padrão ouro (Da Silva Almeida et al., 2025).  

A Força de Preensão Manual é reconhecida globalmente como um biomarcador 

simples, porém poderoso, da força muscular global, correlacionando-se com o estado 

nutricional (Silva et al., 2011), a morbimortalidade (Hwang et al., 2019), (Cha et al., 

2021), (Chang et al., 2011)  e a saúde geral em diversas condições crônicas (Vaishya 

et al., 2024), (Celis-Morales et al., 2018). A aplicação desses testes em diferentes 

grupos de pacientes permite quantificar o impacto da fadiga e sua relação com o 

estado muscular e funcional. 

O presente estudo também investigou a presença de correlações entre a 

pontuação na ESF e os demais desfechos avaliados, tanto na amostra total, como 

separadamente em cada grupo (com e sem fadiga). De acordo com os resultados 

encontrados, nota-se que, na amostra geral, há uma tendência a maior pontuação na 

ESF quanto maior for a idade e quanto maior for o clearance de ureia na hemodiálise. 

A relação entre idade mais avançada e maior sensação de fadiga não surpreende. 
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Pesquisas disponíveis já discorrem sobre a fadiga em pacientes com DRC dialítica 

que possuem a idade mais avançada. 

 Entretanto, a associação positiva entre Kt/V e fadiga não era esperada, dado o 

fato de que maiores níveis de Kt/V estão associados a maior eliminação de toxinas 

durante a diálise e a melhores condições de saúde. Pode-se hipotetizar que essa 

maior eliminação de toxinas pode ter um custo físico ao paciente, aumentando sua 

pontuação na ESF (mas não necessariamente tornando-o uma pessoa que atinge a 

pontuação que o classificaria como “com fadiga na vida diária”) (Sułkowski; Matyja; 

Matyja, 2025) (Schade Van Westrum et al., 2025). 

Um estudo transversal demostrou que maiores valores de Kt/V estavam 

associados ao aumento do sintoma de fadiga em pacientes dialíticos com a 

capacidade funcional reduzida, porém não explorou amplamente uma justificativa 

subsidiada em seus achados (Sturgill et al., 2020). Em adicional, outro estudo 

transversal prévio descreveu  que valores de Kt/V próximos do que era considerado 

adequado por diretrizes vigentes na época (Kt/V de 2.0) era um fator que justificaria a 

relato da fadiga, em outras palavras, quanto melhor fosse a depuração de urina mais 

a fadiga era relatada pelo paciente devido ao desgaste físico do processo de diálise 

(Chang et al., 2001). 

Por outro lado, ainda na amostra geral, percebe-se que quanto maior é a força 

muscular, a dosagem de fósforo e a concentração de hemoglobina, menores são as 

pontuações na ESF. Em contrapartida, é surpreendente evidenciar também que 

maiores valores de ureia pós-diálise geralmente se associam com menores 

pontuações de fadiga. Apesar de não ser um resultado esperado nesse estudo, é 

coerente com a correlação positiva apresentada entre Kt/V e maior sensação de 

fadiga. 

Os mesmos resultados de correlação se mantiveram, com maior intensidade, 

quando foi analisado somente o grupo sem fadiga. Porém, analisando-se somente o 

grupo com fadiga, nenhuma correlação foi evidenciada. Isso sugere que as 

correlações existentes entre desfechos físicos e laboratoriais e o nível de fadiga se 

dissipam conforme os níveis de fadiga se elevam. Isso pode ocorrer devido à 

característica multifatorial da fadiga, o que reduz a possibilidade de correlações fortes 

e significativas entre desfechos específicos e a presença de fadiga referida. 
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Sabe-se que pacientes com DRC comumente utilizam fármacos para o controle da 

hiperfosfatemia, devido à dificuldade de excreção de fósforo, o que 

consequentemente reduz drasticamente a nível sérico esse metabólito, promovendo 

a longo prazo a hipofosfatemia. Levando em consideração os aspectos bioquímicos 

da produção de Adenosina Trifosfato (ATP), o fósforo é uma das principais fontes de 

energia celular, que por sua vez é essencial para que haja a contração muscular. 

Alguns estudos descrevem que uma das complicações a hipofosfatemia crônica é a 

fraqueza muscular e a fadiga. Apesar de os mecanismos da fadiga em hipofosfatemia 

não serem totalmente elucidados na literatura, os resultados obtidos se correlacionam 

com as nossas análises (Koumakis et al., 2020) (“Hypophosphatemia - ClinicalKey”, 

[S.d.]). 

Quanto à força muscular, evidências mostram que frequentemente valores 

reduzidos dessa variável estão relacionados a fadiga (Duarte et al., 2025). Esse dado 

é amplamente explicado por Wilkinson et al. (2018) através da realização de um 

protocolo de treino aeróbico e de resistência supervisionado onde se observou a 

redução na perda de força/potência muscular e também da fadiga em pacientes com 

DRC não dependentes de TRS (Martin K. Kuhlmann; Peter Kotanko; Nathan W. Levin, 

2019), (Wilkinson et al., 2018). 

No que diz respeito à correlação negativa entre o marcador laboratorial de ureia 

pós-diálise e a fadiga, a literatura contradiz o achado do presente estudo, destacando 

a uremia como uma das principais causas de fadiga nessa população. Conforme 

sintetizado de forma hipotética anteriormente, nosso achado de maior ureia pós-

diálise correlacionada com menor pontuação de fadiga, apesar de surpreendente, é 

coerente com a correlação positiva encontrada entre Kt/V e fadiga (Natale et al., 2023). 

 Ao observar a associação entre a pontuação de fadiga e a efetividade da 

hemodiálise (representada pelo Kt/V), nota-se que os resultados sugerem que quanto 

mais efetiva é a diálise, maior é a pontuação de fadiga. com isso, faz sentido uma 

correlação negativa entre ureia pós-diálise e a sensação de fadiga. Ainda não há 

estudos disponíveis que avaliem a correlação entre o valor aumentado de Kt/V com a 

fadiga em pacientes com DRC dialítica. Entretanto, dados já descritos na literatura 

explicitam que valores menores de Kt/V (corte de <1.2) estão intimamente 

relacionados com maior risco de mortalidade dessa população. Dessa forma, um Kt/V 
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alto segue sendo desejável (Aghsaeifard et al., 2022), (Alsahow et al., 2020), (Martin 

K. Kuhlmann; Peter Kotanko; Nathan W. Levin, 2019). 

A literatura evidencia que indivíduos com DRC tendem a apresentar anemia, e que 

este é um fator que favorece a fadiga. Dessa forma, nota-se convergência entre os 

resultados do presente estudo e as evidências já disponíveis, pois nossa amostra 

também apresentou correlação negativa entre componentes da série vermelha do 

sangue e a pontuação na ESF (Natale et al., 2023), (Stevens et al., 2024). 

Este estudo apresenta limitações. A amostra de conveniência proveniente de 

somente um centro de hemodiálise pode não refletir completamente o perfil de toda a 

população de pacientes renais crônicos dialíticos. Adicionalmente, não foi feito o 

cálculo prévio do tamanho amostral. Como contaríamos somente com os pacientes 

do setor de hemodiálise de um único serviço, optamos por incluir todos os pacientes 

de tal serviço (que preenchessem os critérios de inclusão), no intuito de atingir o maior 

tamanho amostral possível e nos aproximarmos do que seria o perfil real da população 

de pacientes com doença renal crônica dialítica do HUGV, importante hospital público 

federal na cidade de Manaus.  

Ao realizar o cálculo do tamanho amostral a posteriori, para ser possível 

encontrarmos correlações de ao menos r=0,05, com =0,05 e =0,80, seriam 

necessários 41 indivíduos compondo a amostra do estudo (Software estatístico 

G*Power 3.1.9.6). Isso traz a necessidade de estender a pesquisa em busca de 

aumento do tamanho amostral. Por fim, este estudo não investigou aspectos 

nutricionais (além da presença ou ausência de creatinina e whey protein), nível 

socioeconômico, escolaridade e nem o nível de atividade física na vida diária, fatores 

que podem interferir na função muscular, capacidade funcional e sensação de fadiga. 

7. Conclusões 

Pacientes com doença renal crônica dialítica com e sem fadiga percebida 

apresentam capacidade funcional, força muscular periférica e risco de sarcopenia 

semelhantes. Isso reforça que a sensação de fadiga pode estar associada a múltiplos 

fatores, não sendo a capacidade física um determinante isolado. Variáveis 

bioquímicas também não diferem entre os grupos. 
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Na amostra geral, há uma tendência a maior pontuação na ESF quanto maior for 

a idade e quanto maior for o Kt/V. Em contrapartida, quanto maior é a força muscular, 

a dosagem de fósforo e a concentração de hemoglobina, menores são as pontuações 

na ESF. Maiores concentrações de componentes vermelhos do sangue também se 

associaram a menores pontuações de fadiga. Tais associações não persistem ao se 

analisar o grupo com fadiga isoladamente, reforçando o caráter multifatorial da fadiga 

referida. 

Os achados deste estudo devem ser interpretados com cautela devido ao 

tamanho amostral reduzido e ainda incompleto. 
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Apêndices 

Apêndice 1 - Parecer consubstanciado do comitê de ética em pesquisa 
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Apêndice 2 - Anuência para coleta de dados (HUGV/EBSERH) 
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Apêndice 3 – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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Apêndice 4 - Ficha de dados gerais do paciente 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 
FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA E FISIOTERAPIA 

Programa de Pós-graduação em Ciências do Movimento Humano 
 

Ficha de dados gerais do paciente 

Nome: 

Idade: Data de Nascimento: 

Peso real: Peso seco:  

Data: Horário: 

Profissão:  

Há quanto tempo realiza hemodiálise? 

Dias da semana que realiza hemodiálise: 

Faz uso de suplementação de creatina e whey protein? 
Se sim, há quanto tempo? 

Tipo de acesso: (  ) fístula   (   ) permicate   (   ) cateter  

Comorbidades:  (   ) hipertensão   (   ) diabetes   (   ) Lúpus   (   ) câncer   (   ) outras ________ 

Consegue urinar?  

Medicações em uso: 

Observações:  
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Apêndice 4 - Escala de severidade da fadiga (ESF) 
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Apêndice 5 - Sarcopenia Risk Calculator for the Frail (SARC-F) 
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